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PP rr ee ss ee nn tt aa cc ii óó nn   EE dd ii tt oo rr ii aa ll

EEnn  eessttee  nnúúmmeerroo  qquuee  cciieerrrraa  eell  aaññoo  22000066  ddee  llaa  RReevviissttaa  ddee  MMeeddiicciinnaa  yy  SSeegguurriiddaadd  ddeell

TTrraabbaajjoo,,  hheemmooss  qquueerriiddoo  ddeeddiiccaarr  eell  EEddiittoorriiaall  aa  rreessaallttaarr  eell  pprreessttiiggiioo  pprrooffeessiioonnaall  yy  llaa  ccaalliiddaadd

hhuummaannaa  qquuee  hhaann  ssaabbiiddoo  ddaarrssee  cciittaa  eenn  llaa  ppeerrssoonnaa  ddeell  DDrr..  FFrraanncciissccoo  CCrruuzzeett,,  ccoommoo  uunnaa  ddee

llaass  ffiigguurraass  pprrooffeessiioonnaalleess  ddee  mmaayyoorr  pprreessttiiggiioo  ddeennttrroo  ddeell  áámmbbiittoo  ddee  llaa  SSaalluudd  LLaabboorraall  yy  qquuee

eenn  mmaayyoorr  mmeeddiiddaa  hhaann  ccoonnttrriibbuuiiddoo  aa  iimmppuullssaarr  lloo  qquuee  hhooyy  eenn  ddííaa  ppooddrrííaammooss  ccoonnssiiddeerraarr

ccoommoo  ppaarraaddiiggmmaa  ddee  lloo  qquuee  eenntteennddeemmooss  ppoorr  uunn  ""SSeerrvviicciioo  ddee  PPrreevveenncciióónn  ddee  RRiieessggooss  LLaabboo--

rraalleess  ddee  uunnaa  IInnssttiittuucciióónn  SSaanniittaarriiaa""..

JJoorrggee  VVeeiiggaa  ddee  CCaabboo

RReeddaaccttoorr  JJeeffee



E d i t o r i a l

Homenaje al Dr. Cruzet Fernández

Recientemente, el 16 de noviembre del 2006 durante la celebración de las Jornadas de Preven-
ción en el ámbito sanitario celebradas en el Hospital 12 de Octubre, la organización de las mismas quiso
incluir un homenaje al Dr. Cruzet Fernández, aprovechando su próxima jubilación, en el que tuvimos la
ocasión de participar diferentes personas.

La importancia que para los actuales médicos del trabajo que integran los Servicios de Prevención
de la gran mayoría de hospitales públicos de la comunidad de Madrid, tiene la figura del Dr. Cruzet,
resulta evidente para los que hemos vivido los comienzos de los actuales Servicios de Prevención. Para
aquellos que no han tenido la ocasión de aprender de él, pueden servir de pista las palabras que los
médicos del trabajo que participaron le dedicaron, transcritas a continuación y también sirvan de home-
naje desde esta revista.

DRA. CARMEN MUÑOZ RUIPÉREZ, COORDINADORA SERVICIO DE PREVENCIÓN ÁREA 11 HOS-
PITAL 12 DE OCTUBRE, MADRID. PRESIDENTA DE LAS IV JORNADAS SERVICIOS DE PREVENCIÓN
ÁMBITO SANITARIO. MIEMBRO DE AMMTAS.

"El Dr. Cruzet, Jefe del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales del Hospital Clínico de San Car-
los, es médico especialista en Medicina Preventiva, en Microbiología y en Medicina del Trabajo, pero en su
vida profesional ha primado esta última, donde ha volcado de forma especial y profunda todos sus esfuer-
zos y expectativas. 

Él creó el primer servicio de prevención en el ámbito sanitario de España y siempre ha confiado en
el futuro de nuestra profesión, siempre abierto a apoyarnos, asesoramos y enseñarnos sobre cualquier
tema relacionado con la prevención tanto a nivel técnico como médico.

Cuando nosotros estábamos comenzando a evaluar los riesgos de nuestras áreas de salud, él ya
lo había hecho, por lo que ante cualquier dificultad ha sido siempre fácil tirar de su experiencia, sus cono-
cimientos en la materia y su enorme generosidad en compartirlos, esto le han hecho desde el principio
referencia nacional de todos los miembros de los servicios de prevención.

Hoy anuncia su jubilación y eso nos entristece profesionalmente aunque estamos seguros que
seguiremos contando con él, ya que su forma de ser no va a poder apartarle de nosotros y siempre conti-
nuará siendo referencia de honor para todos.

De forma personal, no puedo olvidar sus enseñanzas siendo residente o posteriormente cuando
comencé a trabajar para la empresa Dragados Servicios, entre las empresas a mi cargo contaba con la
contrata de limpieza de su hospital y en el año 2000 realizamos nuestro primer protocolo de coordina-
ción de actividades profesionales, aún cuando este articulo de la ley no estaba desarrollado.

Posteriormente comencé a trabajar en este hospital y creamos  nuestro Servicio de Prevención Pro-
pio del Área, desde el principió hemos contado con todo su apoyo.



Le considero mi mentor y mi amigo y me maravillo cada vez que hablo con él por su fuerza y emo-
ción en todo lo que hace. Te queremos Dr. Cruzet, para siempre."

DRA. LUISA RODRÍGUEZ DE LA PINTA, COORDINADORA SERVICIO DE PREVENCIÓN ÁREA 6
HOSPITAL PUERTA DE HIERRO. SECRETARIA DE ASOCIACIÓN NACIONAL MEDICINA DEL TRABAJO
ÁMBITO SANITARIO.

"Buenos días, hoy si que de verdad estoy encantada de estar aquí y compartir con todos vosotros
este merecido homenaje a una persona que además de ser un magnifico profesional, es una estupenda
persona.

Como Secretaria de la Asociación Nacional de Medicina del Trabajo en el Ámbito Sanitario repre-
sento al colectivo de médicos que integran esta Asociación y estoy segura de que todos están de acuerdo
conmigo en que hacia Cruzet sentimos ante todo agradecimiento y gratitud por el tiempo y el esfuerzo
empleado en hacer realidad este proyecto de unir a los médicos que desde los diferentes hospitales de
nuestra geografía intentamos mejorar la salud y la seguridad de los trabajadores sanitarios,  él nos ha
dedicado su tiempo en un momento en el que su tiempo era escaso y muy preciado, ya que era requerido
desde diferentes instancias para impulsar y organizar la Prevención en la Sanidad Pública. Pero no sólo
nos dedicó su tiempo sino que además nos estimuló y animó a hacer las cosas bien a dar crédito y rigu-
rosidad a nuestro quehacer diario, a compartir nuestros logros, dejando siempre patente que eso no era
suficiente que es también necesario no perder la humanidad en nuestro trabajo.

Pero no puedo terminar aquí mi intervención en este acto porque además yo he tenido la inmensa
suerte de ser una de sus colaboradoras durante siete años y quiero decir públicamente que entré en la pre-
vención de la mano del mejor, ha sido un honor y un privilegio trabajar a su lado, tenerle como jefe, todo
lo que sé de Medicina del Trabajo se lo debo a él y su magnifico equipo, todavía recuerdo cuando salí de
su despacho después de la entrevista previa a mi contratación, yo no había trabajado mucho en Preven-
ción y no había oído hablar de él, pensé esto no es frecuente me cuesta creer que existan personas así, el
tiempo ha mejorado esa primera impresión.

Cruzet, lo único que espero es haber aprendido de ti a ser una buena persona, honrada y trabajadora.
Sabes porque además te lo he dicho en repetidas ocasiones que te vamos a echar mucho de menos,

pero tienes todo el derecho a disfrutar de esta maravillosa etapa que ahora inicias, has trabajado duro y
te mereces este descanso.

Recibe hoy aquí nuestro cariño y admiración. Gracias por todo, Cruzet"

DR. VICENTE ARIAS, SERVICIO DE PREVENCIÓN INGESA, SECRETARIO AMMTAS (ASOCIACIÓN
MADRILEÑA MEDICINA DEL TRABAJO ÁMBITO SANITARIO)

"Yo he conocido al Dr. Cruzet como profesor y lo he disfrutado como jefe  y  quiero resaltar una de las
grandes cualidades suyas y es la de su extraordinaria generosidad,  que hace que el profesor y jefe de servi-
cio adquieran en él la categoría y la dimensión de maestro que tiene para mí y para muchos de nosotros.

Muchas Gracias, Maestro por habernos regalado sin pedir nada a cambio tus conocimientos y tus
consejos."

DRA Mª ÁNGELES SÁNCHEZ URIZ, COORDINADORA UNIDAD DOCENTE MEDICINA DEL TRA-
BAJO MADRID-1. SERVICIO DE PREVENCIÓN ÁREA 1 HOSPITAL VIRGEN DE LA TORRE. MADRID. VICE-
PRESIDENTA DE AMMTAS.

"Muchas gracias por la oportunidad de exponer y agradecer públicamente al Profesor Cruzet su con-
tribución al desarrollo de nuestra especialidad y aunque me ha resultado muy difícil sintetizar y seleccionar
un único aspecto, me gustaría significar que haya desempeñado su faceta de profesor de los médicos del



trabajo,  primero en los Hospitales, enseñándonos a los que empezábamos hace muy poco en este ámbito.
Nos ha enseñado un modo de hacer bien las cosas, más allá de lo académico, guiándonos en los oscuros
comienzos y en la consolidación de los servicios de prevención de nuestros centros más tarde.

Me atrevo a decir, también que ha creado escuela, mediante su contribución y decidido impulso en
el desarrollo de la formación de los futuros médicos del trabajo, actualmente residentes de la Unidad
Docente de Medicina del Trabajo Madrid 1, coordinando a los tutores de hospitales. Por todo ello mi agra-
decimiento por enseñamos un modo de hacer BIEN las cosas, como él las hace más allá de cualquier
interés"

DRA. COVADONGA CASO , SERVICIO DE PREVENCIÓN HOSPITAL CLÍNICO SAN CARLOS.
"Hablo en representación de su grupo de trabajo, del Servicio de Prevención del Hospital Clínico San

Carlos.
Le doy las gracias en primer lugar por ser un trabajador incansable, por su capacidad de adelantar-

se a los problemas, y su interés permanente en resolverlos; por su disposición permanente a enseñar, a com-
partir sus conocimientos con los demás (cualidad que tanto escasea en estos tiempos).

Convencido nato de la naturaleza multidisciplinar de la prevención de riesgos laborales,  ha promo-
vido siempre el trabajo en equipo y ha fomentado el orgullo del grupo.

Quiero destacar también su visión avanzada y de futuro de la prevención y  su estrategia permanente
de ir a por la integración de la prevención en todos los niveles de la organización.

Y finalmente, y sobre todo, le quiero dar las gracias por su extraordinaria calidad como persona. Su
dote de valores humanos, creedme que es en verdad importante. Su disposición permanente para la escu-
cha, su interés y preocupación real por los que le rodean son sólo algunos ejemplos.

Sus enseñanzas y su huella se quedan con nosotros."

DR. LUIS MAZÓN CUADRADO. SERVICIO DE PREVENCIÓN HOSPITAL DE FUENLABRADA.
MADRID. PRESIDENTE ANMTAS.

"Estar sentado en esta mesa, delante de todos Vds, para describir en tan escaso espacio de tiempo al
homenajeado, y evitar una colisión entre mis sentimientos y la información que deseo transmitirles, no es en
modo alguno sencillo y menos aún si se trata de quien es mi profesor, mi maestro y mi amigo.

Mis compañeros antes que yo, les han expuesto profusamente y con minuciosidad el devenir cientí-
fico del Dr. Francisco Cruzet. Sin embargo, yo, si tuviera que resaltar y compartir con Vds, alguna de las face-
tas más relevantes de su diario quehacer y que más impacto me ha causado, y esto lo han conseguido no
más de cuatro personas en toda mi historia como médico, ha sido el carácter eminentemente humanista del
que ha impregnado todo el desarrollo de su actividad profesional.

Nadie, fuera cual fuera el vínculo con el Hospital, que llamara a su puerta se sentía extraño, todos
hemos sido escuchados y todos nos hemos sentido especiales. Más allá del profundo respeto científico,  más
incluso que  su vehemencia y constancia defendiendo los valores de la Medicina del Trabajo en el ámbito
sanitario, y evidentemente con la perspectiva que me proporciona la edad y el haber bebido de tu sabiduría,
quiero darte las gracias por enseñamos a ser primero médicos y luego especialistas en Medicina del Traba-
jo y a amar nuestra especialidad. Gracias Dr. Cruzet."

Sirvan estos testimonios como reconocimiento a una gran persona además de a un gran
profesional de la Medicina del Trabajo.

MMªª  ÁÁnnggeelleess  SSáánncchheezz  UUrriizz
Coordinadora Unidad Docente Medicina del Trabajo Madrid-1

Servicio de Prevención Área 1 Atención Especializada Hospital Virgen de la Torre
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CUANTIFICACION OBJETIVA DE LA
PRODUCTIVIDAD CIENTIFICA

JESÚS M. CULEBRAS

Jefe de Servicio de Cirugía, Complejo Asistencial de León
Director de NUTRICION HOSPITALARIA

Med Segur Trab 2006; Vol LII  Nº 205: 01-02

En mi calidad de director de la revista Nutrición
Hospitalaria, llevo más de veinte años trabajando en
potenciar su visibilidad1,2. Los  temas de los factores
de impacto, de las valoraciones objetivas de la visi-
bilidad, del significado de los diversos parámetros
bibliométricos, etc. han sido una constante en mi
pensamiento, orientándome siempre a buscar vías
para  aumentar nuestra   visibilidad y difusión en el
tan complicado escenario en  que se desenvuelve la
publicación científica internaciona3.  En este esfuer-
zo han participado solidariamente todos los miem-
bros del comité editorial de Nutrición Hospitalaria y
la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Ente-
ral (SENPE) propietaria de la cabecera. Quiero hacer
notar también que el Instituto Carlos III, a través del
Fondo de Investigación Sanitaria (FIS) nos apoyó
decididamente para aumentar nuestra visibilidad,
con una ayuda de investigación en el trienio 2003-
2006.  Con todos estos ingredientes nos hemos visto
finalmente  recompensados con la magnífica noticia
de que, después de una evaluación favorable, Nutri-
ción Hospitalaria ha sido incluida en  Science Cita-
tion Index Expanded con efecto retroactivo a 2006,
lo que significa que en 2008 tendremos factor de
impacto oficial. 

Entre las casi 7500 revistas científicas de 60 paí-
ses indizadas por ISI  hay 150 que publican la mitad
de los trabajos que son citados posteriormente. Esto
es lo que mide el factor de impacto y otros indicado-
res menos populares, índice de impacto inmediato,
etc. No es menos cierto, y esto lo reconoce el propio
ISI, que, al estar el control de la elaboración de lista-
dos de factores de impacto en manos del Institute for
Scientific Information (ISI), las publicaciones cientí-
ficas que no sean en inglés salen claramente malpa-
radas.

Existe un sesgo a favor de la ciencia producida en
los países anglosajones. Las revistas publicadas en

países como Suiza, Holanda, Gran Bretaña y países
escandinavos (curiosamente donde se encuentran las
industrias editoriales mundialmente más potentes...)
están sobrerepresentadas frente a las editadas en paí-
ses de la periferia científica. El potencial editorial de
estos países en las bases de datos ISI está muy por
encima de su potencial editorial real. Ejemplos para-
digmáticos son, de un lado, Gran Bretaña y Holanda
y, de otro, España que posee 32 revistas en el con-
junto de las bases de datos del ISI, lo cual represen-
ta el 0.5% del total, un valor muy por debajo de su
potencial científico y editorial, que viene calculán-
dose en todos los indicadores de producción científi-
ca en torno a valores del 2.5-3%4,5,6.  Esto coloca a la
producción científica en lenguas distintas al inglés
en una situación de inferioridad frente a los medios
del mundo sajón.

Habiendo como hay 600 millones de personas de
habla española y con la situación privilegiada de
España en el contexto Iberoamericano no podemos,
ni debemos, desaprovechar la oportunidad de inten-
tar liderar en el mundo un movimiento reivindicati-
vo de nuestra lengua y de nuestros canales de
información científica7,8 hasta equipararlos a los de
mayor factor de impacto.

La cantidad de información científica recopilada,
ordenada y procesada, y la herramienta informática
desarrollada para la búsqueda y procesamiento de la
información que posee el ISI supera todo lo imagi-
nable y resulta irrepetible, al menos desde el punto
de vista económico. Pero hay otras iniciativas, dis-
tintas a las del ISI para  valorar la producción cientí-
fica, que deben ser tenidas en cuenta por nuestras
instituciones. Un ejemplo de estas iniciativas es la
publicación de los índices de impacto de las revistas
españolas de Ciencias Sociales, unas 625 en la ver-
sión recién actualizada de 2006 y que se puede con-
sultar gratuitamente en http://ec3.ugr.es/in-recs/". 



Si se valora el impacto hay que ir a las últimas
consecuencias: no sólo se ha de valorar el impacto
de la revista donde se publica,  sino  el impacto de
lo que cada científico publica, hecho perfectamen-
te posible en la actualidad. El ISI, a través de Web
of Knowledge (WOK) ha desarrollado en  el último
año  potentes buscadores que facilitan  el cálculo
del factor de impacto de instituciones, grupos
científicos, revistas, etc. El Ministerio de Educa-
ción y Ciencia  ha puesto de manera gratuita al
servicio del los investigadores de organismos
científicos públicos el acceso a WOK.
(http://www.accesowok.fecyt.es/login/. )

Es preciso que tanto los científicos como los
comités o tribunales evaluadores se familiaricen con
el significado de los distintos factores existentes,
utilizando  en cada momento el más idóneo, para
corregir así las posibles perversiones  o triquiñuelas9,
en las  que a veces se incurre para aumentar el valor
del currículo. En última instancia hay que aspirar a
la máxima objetividad en la evaluación científica y
siempre con  claridad en los argumentos utilizados. 

2 JESÚS M. CULEBRAS
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MEDICINA DEL TRABAJO: 
HACIA LA SALUD MÁS ALLÁ DE LA VIGILANCIA

DR. ANTONIO MORENO Y VILLENA

Doctor en Medicina y Cirugía
Especialista en Medicina del Trabajo

Master en Prevención de Riesgos
Técnico Superior en Ergonomía y Psicosociología Aplicada

Médico Especialista en Medicina del Trabajo
de la Sociedad de Prevención de FREMAP

Med Segur Trab 2006; Vol LII  Nº 205: 03-10

Evitaré la tentación de hacer efemérides sobre la
evolución de la Medicina del Trabajo a lo largo de la
historia, y de referenciar a los "pioneros" y "clásicos"
de esta hoy importante área del conocimiento médi-
co, aunque sí mantenga por ellos un lícito, merecido
y obligado reconocimiento y respeto. Pero sí quisiera
llamar por un momento la atención de todos, sobre el
hecho de que en el presente año 2006 se celebra el
Quincuagésimo Aniversario de la creación en España
de los Servicios Médicos de Empresa.

Durante las primeras décadas de su ya larga anda-
dura, y hasta la creación del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo al inicio de los
años 70, el médico del Trabajo o de Empresa (como

era denominado por entonces) ejercía sus funciones
no sólo como médico, sino que en muchas ocasiones
desarrollaba parte de su labor como higienista y ase-
sor en ciertos aspectos de la seguridad en el entorno
laboral, convirtiéndose en un "necesario, improvisa-
do y moderno Oráculo de Delfos".

A través de estos cincuenta años, los profesiona-
les de la Medicina del Trabajo (médicos y personal
de enfermería), han sido testigos de una importante
evolución en la forma de abordar las necesidades de
este área del conocimiento médico, Pero ha sido
sobre todo en los últimos diez años, donde hemos
tenido que realizar más adaptaciones en la forma de
prestar nuestro servicio como profesionales.



Por encima de todo ello, la esencia principal y
conceptual de esta especialidad, y el fin último de la
misma, se han mantenido invariables a lo largo del
tiempo, siendo ahora, al igual que entonces, los de
ser el camino a través del cual velar por la conserva-
ción de la salud de los trabajadores y evitar o preve-
nir, en la medida de lo posible, los daños potenciales
que el trabajo pudiera ocasionar sobre la misma, gra-
cias al esfuerzo de todos los profesionales que han
ido aportando su buen hacer e ilusión a lo largo de
este tiempo.

Sin lugar a dudas, son estos últimos diez años,
desde el inicio de la transposición e incorporación de
las primeras Directivas Europeas en materia de
Salud Laboral a los distintos marcos legislativos de
los países miembros de la Unión Europea, allá en el
año 1995, cuando la Medicina del Trabajo se ha
visto obligada a evolucionar y adaptarse de forma
más sustancial.

Durante este período, se han rediseñado y mane-
jado conceptos, definiciones, aplicaciones e inter-
pretaciones, que han ido dando forma a la situación
actual de nuestra especialidad, como elemento inte-
grante y necesario de los equipos multidisciplinares
de Prevención.

Con la definición, creación e implantación de las
otras especialidades que hoy en día integran el actual
modelo de Prevención en Salud Laboral, La Medici-
na del Trabajo tiene ante sí la oportunidad y el reto
de retomar y potenciar el desarrollo y aplicación de
las diferentes funciones que la integran como especí-
ficas y propias, potenciándolas con el conocimiento
y punto de vista que aportan la Seguridad, la Higie-
ne y la Ergonomía y Psicosociología Aplicada.

Paradójicamente, desde la implantación de la
actual legislación preventiva, se ha ido utilizando de
forma cada vez más frecuente, un término y un con-
cepto que, siendo parte de las funciones a desarrollar
por la propia Medicina del Trabajo (sin duda una de
las más importantes), ha llegado a "suplantar" a ésta.
Ello probablemente ha sido debido a la necesidad de
dar respuesta a la forma de aplicar una nueva nor-
mativa que, como todas en su inicio, no ha estado
carente de lagunas, dudas, interpretaciones e incóg-
nitas... Me refiero al término de Vigilancia de la
Salud.

Pero en sí misma, la Medicina del Trabajo puede
y tiene que llegar más allá. Entre otras, las funciones
a desarrollar por esta especialidad desde los Servi-
cios de Prevención según los términos establecidos
en la legislación vigente son:

• Vigilancia de la Salud de los Trabajadores, a
través de la realización de los reconocimientos
específicos y el análisis con criterios epide-
miológicos de los resultados de los mismos.

• Estudio de las patologías que se produzcan
entre los trabajadores para identificar cual-
quier potencial relación entre las causas de la
enfermedad y los riesgos para la Salud que
puedan producirse a resultas de la realización
del trabajo

• Formación e información de los trabajadores
• Promoción de la Salud en el lugar de trabajo
• Asistencia de Primeros Auxilios y Urgencias
• Colaboración con el Sistema Nacional de

Salud
• Colaboración con las autoridades sanitarias

para proveer información al Sistema de Infor-
mación Sanitaria de Salud Laboral

Por ello, la Vigilancia de la Salud, que no ha de
ser sinónimo de Medicina del Trabajo sino una de
sus funciones primordiales, a través de la realización
de los reconocimientos médicos específicos para el
puesto de trabajo, nos permite desde su propia razón
de ser y como utilidad:

• El establecimiento del criterio de aptitud del
trabajador para un determinado puesto de tra-
bajo

• La comprobación indirecta de la eficacia de
los sistemas de seguridad y protección directa
de la salud de los trabajadores

• La detección precoz de posibles daños del tra-
bajo sobre la salud de los trabajadores

• La recogida de datos e información sobre la
salud del trabajador tanto individual como
colectivamente

Así mismo se deben evaluar, y se evalúan, las
situaciones que pudieran afectar a personas especial-
mente sensibles a ciertos riesgos derivados del tra-
bajo, a los menores y a las mujeres en situación de
gestación, no olvidando la incidencia del trabajo
sobre la persona y la de la persona sobre el trabajo
en los casos de discapacidad física, psíquica o sen-
sorial, debiendo considerarse en todo ello, no sólo el
entorno laboral, sino los condicionantes derivados
de las situaciones particulares de los trabajadores.

Pero ... Reflexionemos un poco más allá.
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El trabajador en la empresa, y en la sociedad a la
que aquel pertenece, es un elemento productivo que
se ve afectado, tanto por el entorno laboral como por
el extra laboral, incidiendo sobre él, no sólo situa-
ciones de potencial riesgo en el trabajo, sino múlti-
ples situaciones derivadas de su vida en el ámbito
extralaboral que pueden afectar tanto a su esfera físi-
ca como psíquica, pudiendo llegar a convertirse a su
vez en un nuevo factor de riesgo sobre la persona.

Los hobbies, las actividades de bricolaje, el
entorno familiar, su relación social, etc., son situa-
ciones que, añadidas a las características y potencia-
les riesgos de la propia actividad laboral, pueden
llegar a influir sobre el estado de salud del trabaja-
dor y, con ello, sobre su capacidad de relación, inte-
gración, productividad y realización.
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Cuando un trabajador se encuentra enfermo con
o sin situación de baja, podrá sentirse así por causa
común o laboral, pero independientemente de a cuál
de ellas asignemos su situación de enfermedad o
incapacidad, en ambos casos, el trabajador estará en
situación de pérdida de salud y de disminución de su
capacidad productiva en diferentes posibles grados.

Pero ¿Existirá la posibilidad de que algún tipo de
acción pudiera incidir más eficazmente en la pre-
vención de aquellas situaciones de potencial riesgo
de pérdida de salud de los trabajadores? ¿Podríamos
encontrar la forma de actuar sobre los procesos que
afecten a los trabajadores, y con ello, mejorar su
evolución clínica y, en su caso y cuando ello sea
posible, reducir la duración de la situación de I.T.?

Pienso que sí. Y es aquí donde la Medicina del
Trabajo puede incidir sobre la Salud más allá de la
Vigilancia.

Permítanme algunos ejemplos. Si bien son muy
dispares las situaciones que nos podríamos plantear
a este respecto, de diferente nivel de complejidad y
no todas quizá tan evidentes como las que expondré
a continuación, a modo de ilustración, nos pueden
valer los siguientes tres ejemplos reales, para poder
exponer, algo más en profundidad, a qué me estoy
refiriendo.

Caso 1: Mujer de 31 años de edad, que trabaja en
un puesto de tipo administrativo y que presenta
dolor en región cervical y dorsal derechas. Dicha
sensación dolorosa es recidivante, mejora en fines de
semana y períodos de descanso, y su intensidad es
mayor al final del día, disminuyendo de forma varia-
ble con el descanso. Una vez estudiada su situación
clínica se llega al diagnóstico de cervicodorsalgia
por contractura muscular, sin evidencias de otro tipo
de afección de tipo articular, del eje de la columna o
músculo esquelética. Se instaura el tratamiento



específico, tanto medicamentoso como rehabilitador
y, tras el alta, se incorpora la paciente a su puesto de
trabajo.

La reevaluación del ergónomo sobre el puesto de
trabajo y la forma en la que se realizan en él las tare-
as específicas de dicha actividad es satisfactoria,
pero la paciente, a las dos semanas de su reincorpo-
ración, presenta una recidiva de su sintomatología y
vuelve a precisar baja y tratamiento médico.

Caso 2: Hombre de 42 años de edad que trabaja
en un puesto de almacén en una industria farmacéu-
tica. Desde hace un año, y de forma progresiva, ha

ido presentando dificultad respiratoria aunque defi-
nida por el paciente como de leve intensidad, con tos
productiva y mucosidad blanquecina o transparente.
La espirometría presenta una capacidad pulmonar en
el límite inferior de la normalidad, habiendo dismi-
nuido respecto a la realizada en el reconocimiento
anterior. El cuadro es identificado como un proceso
inflamatorio y recidivante de tipo bronquial. La res-
puesta al tratamiento no es del todo satisfactoria ni
resolutiva. El paciente nota una franca mejoría en los
períodos vacacionales superiores a una semana de
duración. En los estudios realizados no se han iden-
tificado factores etiológicos de tipo alergológico.
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Caso 1: Cervicodorsalgia 
Cuadro Clínico  Cervicodorsalgia 
Vía de abordaje  Evaluación médica 

 Ampliación de la anamnesis 
 Investigación de elementos sociales, ocio y tiempo libre 

Factor desencadenante 
identificado 

 Manipulación de cargas, posturas estáticas y esfuerzos 
físicos 

Factor extralaboral 
identificado 

 Un hijo de 18 meses de edad 
 Tener que cuidar (junto a una hermana) de su madre con 

Alzheimer 
Dificultades añadidas  Escaso tiempo libre 
Recomendaciones de tipo 
médico 

 Recomendación de cómo manipular al hijo, indicaciones de 
cambio y reparto alternativo de la carga 

 Recomendaciones preventivas del dolor de espalda 
 Recomendaciones sobre posibles ejercicios de cinesiterapia 

de columna a realizar en domicilio 
Otras recomendaciones  Contactar con la Asociación de enfermos de Alzheimer 

 Solicitar posibles ayudas sociales 

Caso 2: Proceso inflamatorio y recidivante de tipo bronquial 
Cuadro Clínico  Bronquitis recidivante 
Vía de abordaje  Evaluación médica 

 Ampliación de la anamnesis 
 Investigación de elementos sociales, ocio y tiempo libre 

Factor desencadenante 
identificado 

 Exposición a sustancias químicas irritantes por vía 
respiratoria 

Factor extralaboral 
identificado 

 Bricolaje 
 Restauración con policromía y acabado en barniz, de tallas 

antiguas en madera 
Dificultades añadidas  Lo realizaba en su casa de campo los fines de semana 
Recomendaciones de tipo 
médico - higiénico 

 Suspensión de la actividad de restauración hasta la 
resolución del proceso 

 Recomendaciones de ventilación en el lugar de trabajo 
 Recomendaciones sobre la utilización de posibles prendas 

de protección 
Otras recomendaciones  Recomendación de realización de un curso – taller sobre 

técnicas de restauración de tallas 



La evaluación higiénica de su puesto de trabajo,
no identifica una situación de especial riesgo. El
médico de familia del trabajador, propone un cambio
de puesto de trabajo por posible sensibilización del
paciente a ambientes pulvígenos.

Caso 3: Hombre de 54 años de edad, alto directi-
vo de una multinacional del sector de la automoción
que, a los 10 meses de haberse fusionado su empre-
sa, presenta un cuadro de hipertensión que no se
controla con la instauración de varios tratamientos
diferentes. Es diagnosticado de Ansiedad grado III, y
a los tres meses de iniciado el proceso presenta dos
episodios de angor diagnosticados en urgencias. A
pesar de la medicación, las cifras de tensión arterial
no llegan a normalizarse y la situación de ansiedad
no mejora a pesar del tratamiento ansiolítico.

Estando de baja, el cuadro mejora levemente
pero no se resuelve, lo que es achacado a la situación
subyacente laboral y se le recomienda al paciente
cambiar de trabajo y dejar las tareas de alta direc-
ción.

En estos casos ¿Cuáles fueron los elementos y
vías de actuación para mejorar la evolución o situa-
ción de los pacientes - trabajadores afectados? ¿Qué
enfoque nos puede ayudar a encontrar posibles vías
de actuación si éstas fueran posibles?

Intentaré exponer en los siguientes cuadros, cuá-
les fueron los elementos de actuación en cada uno de
los casos y cómo, desde una concepción integral de

la Medicina del Trabajo, se participó en la evolución
de cada caso.

Algunas de las funciones de la Medicina del Tra-
bajo expuestas con anterioridad,  podrían desglosar-
se a través de una serie de actividades que, entre
otras, podemos definir como de:

• Vigilancia de la Salud
• Información
• Recomendaciones Médicas - Preventivas
• Formación General y Personalizada
• Promoción de la Salud tanto General como

Laboral
• Valoraciones específicas
• Estudio de patologías
• Asesoramiento en Planes de Emergencia

Médica
• Otras / de Vinculación
En Tres Cantos, durante los últimos dieciocho

meses y como respuesta a las demandas de los bene-
ficiarios de nuestro servicio, se ha venido desarro-
llando de forma progresiva, un "ensayo - prototipo"
de este tipo de actividades aplicadas, pudiendo afir-
mar que son herramientas muy eficaces para diseñar,
desarrollar y poner en práctica un modelo integral de
atención que, siendo eminentemente preventivo,
además, incremente la calidad y satisfacción (senti-
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Caso 3: Hipertensión resistente a tratamiento con cuadro de angor asociado 
Cuadro Clínico  Hipertensión resistente a tratamiento médico 

 Aparición (evolutiva) de cuadros de angor 
Vía de abordaje  Evaluación médica 

 Ampliación de la anamnesis 
 Investigación de elementos sociales, ocio y tiempo libre 

Factor desencadenante 
identificado 

 Cuadro de ansiedad de elevada intensidad secundario a 
proceso familiar, como elemento añadido a su situación 
laboral 

Factor extralaboral 
identificado 

 Hijo de 17 años toxicómano 

Dificultades añadidas  Dificultades comunicativas con su hijo 
Recomendaciones de tipo 
médico 

 Remisión del paciente al Psicólogo 
 Disminución de la actividad laboral hasta reencauzar su 

situación personal – anímica, pero no el abandono de la 
misma 

 Remisión del hijo toxicómano a tratamiento especializado 
Otras recomendaciones  Modificación de sus conductas de participación social y 

familiar, a través de asesoría y seguimiento especializado 
 



da) del servicio dado a los empleados y empresas
que confían en nosotros.

Dicho prototipo, sencillo en su forma y conteni-
do y en fase inicial, se ha diseñado y desarrollado
mediante programación html (formato web). Contie-
ne desde recomendaciones preventivas para algunos

síntomas y procesos que se han identificado en la
asistencia diaria como de mayor interés o relevancia,
hasta campañas informativas de promoción de la
salud, pasando por recomendaciones dietéticas o
algoritmos de apoyo a los Planes de Emergencia
Médica que nos han solicitado algunos de nuestros
"clientes". 
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Al estar desarrollado en formato web y ubicado
en el servidor de la propia UPS de Tres Cantos, el
personal de Medicina del Trabajo, e incluso el asis-
tencial, pueden acceder a la información y recomen-
daciones allí contenidas para disponer de ellas
cuando crean que les pueda ser de utilidad. De
hecho, ambas UBS's lo utilizan de forma cotidiana,
al igual que parte del personal asistencial. 

De esta manera, la Medicina del Trabajo no sólo
integra a la vigilancia de la salud individual y colec-
tiva como funciones de ella que son, sino que con la
inestimable y necesaria ayuda de la Ergonomía y
Psicosociología, la Higiene y la Seguridad, podemos
mejorar y ampliar la eficacia de nuestras acciones,
pudiendo llegar a desarrollar una verdadera Salud
Laboral Integral más allá de la vigilancia.

MEDICINA DEL TRABAJO: HACIA LA SALUD MÁS ALLÁ DE LA VIGILANCIA 9

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO Nº 205 - 4º TRIMESTRE - DICIEMBRE 2006



Un enfoque preventivo interdisciplinar y la posi-
bilidad de trabajar en equipo entre todos los profe-
sionales integrantes de las diferentes especialidades
preventivas, desarrollando y consensuando procedi-
mientos y actuaciones que optimicen nuestra labor
profesional, y poniendo todo ello al alcance de
dichos profesionales para su uso diario y una conti-
nua propuesta de mejora y ampliación de conteni-
dos, es y deberá de ser, el camino a seguir para la
consecución de este objetivo.

Además, quiero pensar que la concurrencia en
este año del quincuagésimo aniversario de la crea-
ción de los Servicios Médicos de Empresa en
España, el nacimiento de la nueva Sociedad de Pre-

vención de FREMAP y la celebración del Primer
Congreso Nacional de Medicina del Trabajo de
nuestra Sociedad, es algo más que una coinciden-
cia... es el inicio de ese camino.

Por tanto, la experiencia de aquellos que durante
años han aportado y aportan su labor y conocimien-
to al desarrollo de la salud en el trabajo, el esfuerzo
y buen hacer de todos los que dan respuesta a las
diferentes situaciones planteadas día a día, unido a la
ilusión y ganas de aportar nuevas ideas de aquellos
que empiezan su andadura en esta especialidad,
deberán de ser los elementos que nos permitan y
ayuden a avanzar, por dicho camino, con éxito.
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RESUMEN

Se evalúa el Protocolo de Vigilancia Sanitaria
Específica de Asma Laboral en seis dimensiones de
calidad teórica mediante la aplicación del Instrumen-
to AGREE. Para ello se establece un panel de cuatro
evaluadores con experiencia en diferentes ámbitos de
la Medicina del Trabajo. 

Resultados: El Instrumento AGREE se demostró
válido para la evaluación de este protocolo existien-
do un acuerdo entre evaluadores tanto en los puntos
fuertes como débiles del protocolo. La Aplicabilidad
de sus recomendaciones y la Participación de los
implicados se mostraron como los puntos más débi-
les del protocolo y Muy mejorable en  el Rigor
científico. La independencia editorial y el Alcance y
Objetivos se mostraron como los puntos más fuertes
del protocolo. 

Conclusiones: Debería realizarse una revisión
del protocolo en base a Guías o Pautas de elabora-
ción recomendadas por instituciones de Calidad y
dirigida prioritariamente a mejorar la evidencia y
aplicabilidad de sus recomendaciones, así mismo el
protocolo debe estar lo suficientemente documenta-
do para permitir su reproducibilidad.

PALABRAS CLAVES

AGREE, asma laboral, vigilancia de la salud,
guía práctica, protocolos de salud, promoción de la
salud, trabajadores.

ABSTRACT

There is evaluated the Protocol of Sanitary Spe-
cific Alertness of Labour Asthma in six dimensions
of theoretical quality by means of the application of
the Instrument AGREE. For it there is established a
panel of four assessors by experience in different
areas of the Medicine of the Work.

Results: The Instrument AGREE was demons-
trated valid for the evaluation of this protocol exis-
ting an agreement among assessors so much in the
strong like weak points of the protocol. The Aplica-
bilidad of his recommendations and the Participation
of the implied ones appeared as the weakest points of
the protocol and very improvably in the scientific
Rigor. The publishing independence and the Scope
and Aims appeared as the strongest points of the pro-
tocol.

Conclusions: a review of the protocol Should be
realized on the basis of Guides or Guidelines of pro-
duction recommended by qualit institutions and
directed as a priority to improving the evidence and
aplicabilidad of his recommendations, likewise the
protocol must be the sufficiently documented to
allow his reproducibility.

KEY WORDS

AGREE, labour asthma, sanitary alertness,
practice guide, guides or guidelines, protocols
health, promotion health.



INTRODUCCIÓN

La Vigilancia de la Salud de los Trabajadores
constituye una de las áreas de prevención específicas
de la Medicina del Trabajo, particularmente en lo
que se refiere a las acciones de cribaje, diagnóstico
precoz y manejo clínico del trabajador con una daño
a la salud derivado del trabajo o que le confiere una
especial sensibilidad al ambiente de trabajo.

La importancia y trascendencia de esta actividad
sobre la calidad de la vida social y laboral del traba-
jador transfiere al médico del trabajo una elevada
responsabilidad. 

El desarrollo de este tipo de actividad bajo una
guía práctica o un protocolo y el aseguramiento de la
calidad del mismo no sólo supone un apoyo para el
Médico que tiene que tomar las decisiones sino que
supone una garantía de protección efectiva al traba-
jador.

Diversos autores (1-4) ponen de manifiesto el
interés del desarrollo y aplicación de protocolos o
guías prácticas en vigilancia de la salud tanto para la
mejora de la calidad en la práctica de la Medicina del
Trabajo, mediante la disminución en la variabilidad
de la respuesta médica, como para mejorar la efica-
cia y efectividad de las decisiones del Médico del
Trabajo en materia de prevención, manejo clínico de
la patología relacionada con el trabajo y la gestión de
la incapacidad. 

La utilidad de protocolización de la Vigilancia de
la Salud, con una proyección nacional, se pone de
manifiesto en la evaluación  que el Instituto Nacio-
nal de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSHT)
hace en el año 1996 de su programa de protocolos
médicos específicos, de acuerdo a esta evaluación,
un 70% de los médicos del INSHT opinaron que el
programa había logrado un sistema de trabajo
homogéneo que permitía el desarrollo de estudios
epidemiológicos, un 82% opinaron que los protoco-
los eran útiles para su ejercicio profesional y el nive-
les de dificultad en la aplicación de los protocolos
sólo superó el 10% en para el protocolo de riesgos
posturales (4).

La aparición de la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales (5) y posteriormente el Reglamento de los
Servicios de Prevención (6) obligan al desarrollo de
la vigilancia de la salud en función del riesgo al que
está expuesto el trabajador. En este marco legal se
comienza, por parte del Ministerio de Sanidad y
Consumo a la elaboración de una serie de Protocolos
de vigilancia Sanitaria Específica apareciendo en el

año 2000 el correspondiente a la Vigilancia del
Asma Laboral (7).

El Instrumento AGREE se publica en 2001 (8)
como resultado de un proyecto de investigación
realizado por un consorcio de investigadores de 13
países bajo la coordinación del Hospital St Geroges
de Londres. El instrumento AGREE es un instru-
mento validado de aplicación genérica para la eva-
luación de guías de práctica clínica, promoción de
la salud, tratamiento o cualquier otro tipo de inter-
vención.

Existen pocos antecedentes publicados en la apli-
cación del Instrumento AGREE a la evaluación de
protocolos o guías en el ámbito de la Medicina del
Trabajo.  La búsqueda en PubMed y NIOSHTIC
bajo los términos "Agree Instrument" & "Occupatio-
nal Medicine" sólo identifica una publicación de JB
Stall del departamento de  Medicina Social del Cen-
tro Médico universitario de Ámsterdam en la que se
ofrecen los resultados de un trabajo de evaluación de
4 guías de sobre problemas lumbares en el ámbito
ocupacional (9).

Los avances de la Medicina del Trabajo deben
ser paralelos a los registrados en otros ámbitos de la
Medicina como puedan ser los que se están produ-
ciendo en  la búsqueda de la Excelencia a través de
mejorar de sus procedimientos en base a los atribu-
tos reconocidos de Calidad : Validez, Fiabilidad y
Reproducibilidad, Finalidad, Aplicabilidad, Flexibi-
lidad, Transparencia, Multidisciplinariedad, Actuali-
zación (10) 

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los de  (i) Iden-
tificar los puntos débiles del Protocolo de Vigilancia
Sanitaria Específica de Asma Laboral en las áreas de
calidad teórica definidas por el Instrumento
AGREE. (ii) Establecer las necesidades para su
mejora.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evalúa el Protocolo de Vigilancia Sanitaria
Específica de Asma Laboral utilizando como guía de
evaluación el "Instrumento Agree" de Evaluación de
Guías de Práctica Clínica© St George's Hospital
Medical Scholl of London, 2001 en su versión en
castellano© Osteba, 2001 (12).

La Guía AGREE evalúa 23 items distribuidos en
seis áreas de Calidad Teórica (tabla 1) 
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Cada item se formula de forma afirmativa, no
interrogativa, y se valora en una escala de rango 1
(Muy en desacuerdo) - 4 (Muy de acuerdo) según el
nivel de acuerdo del evaluador con la afirmación del
enunciado.

La valoración de la guía objeto de estudio se rea-

liza de forma independiente para cada una de las
áreas, no existiendo una puntuación de valoración
global.

Para la valoración de cada área el instrumento
AGREE establece un procedimiento que denomina
"puntuación estandarizada del área" (ver ejemplo).
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Tabla 1. Áreas e Items de Calidad evaluados por la Guía AGREE.
Área Item 

El objetivo de la guía está específicamente descrito  
Los aspectos clínicos cubiertos por la guía están específicamente descritos  

Alcance y Objetivo  

Los pacientes a quienes se pretende apli car la guía están específicamente 
descritos  
El grupo que desarrolla la guía incluye individuos de todos los grupos 
profesionales relevantes  
Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias  
Los usuarios diana de la quía están claramente definidos  

Participación de los implicados  

La guía ha sido probada entre los usuarios diana  
Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia  
Los criterios para seleccionar la evidencia se descr iben con claridad  
Los métodos utilizados para la formulación de las recomendaciones están 
claramente definidos  
Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en 
salud, lo efectos secundarios y los riesgos  
Hay una relación explíc ita entre cada una de las recomendaciones y las 
evidencia en las que se basan  
La guía ha sido revisada por expertos externos antes de su publicación  

Rigor en la elaboración  

Se incluye un procedimiento para actualizar la guía  
Las recomendaciones son es pecíficas y no son ambiguas  
Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condición se 
presentan claramente  
Las recomendaciones claves son fácilmente identificables  

Claridad y Presentación  

La guía se apoya con herramientas para su aplicación  
Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar 
las recomendaciones  
Han sido considerado los costes potenciales de la aplicación de las 
recomendaciones  

Aplicabilidad  

La guía ofrece una relación de criterios clave con fin de realizar 
monitorización o auditoria  
La guía es editorialmente independiente  Independencia editorial  
Se ha registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de 
desarrollo  



Además la evaluación por área se ha calculado la
puntuación estandarizada por item al objeto de llegar
a un mayor nivel de detalle en la identificación de
los puntos fuertes y débiles del protocolo. La pun-
tuación estandarizada por item se ha realizado
mediante el procedimiento descrito en el ejemplo
anterior asignado a:

• Puntuación obtenida =  suma de puntuaciones
otorgadas por los evaluadores al item evaluado.

• Puntuación Mínima posible de item =  1 punto
x 4 evaluadores = 4

• Puntuación Máxima posible de item = 4 pun-
tos x 4 evaluadores =  16

Para la interpretación de las Puntuaciones estan-
darizadas se ha realizado una escala simétrica de seis
rangos (Tabla 2).
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Tabla 2. Escala de Rangos de Puntuación Estandarizada.

Calidad Rango de Puntuación Estandarizada (%)  

Excelente 100-90 

Buena 90-70 

Mejorable 70-50 

Muy Mejorable 50-30 

Deficiente 30-10 

Muy Deficiente  10-0 

 

Tabla 3. Puntuación Estandarizada obtenida en  cada área de evaluación.

Calidad  Rangos de puntuación 
estandarizada (%)  

Protocolo de vigilancia específica de 
Asma Laboral  

Puntuación 
estandarizada %  

Excelente 100 - 90   
Buena  90-70 Área 6:  Independencia editorial  75,0 

Área 1:  Alcance y Objetivo  69,4 Mejorable 70-50 
Área 4:  Claridad y Presentación  58,3 

Muy mejorable  49-30 Área 3:  Rigor en la elaboración  38,1 
Área 5:  Aplicabilidad  22,2 Deficiente 30-10 
Área 2:  Participación de los implicados  20,8 

Muy deficiente  10-0   
 

Además de estos 23 items puntuables el Instru-
mento AGREE contiene una última pregunta sobre
si el evaluador recomendaría o no el uso de la guía
en una escala de: Muy Recomendada- Recomendada
con condiciones o modificaciones- No recomendada
y No sabe.

De acuerdo a lo recomendado por la guía
AGREE, la evaluación ha sido realizada por un
grupo de evaluadores de cuatro profesionales (reco-
mendando entre dos a cuatro evaluadores) que desa-
rrollan su actividad en diferentes ámbitos de la
Medicina del Trabajo: un experto en investigación
médica, un especialista en neumología y dos espe-
cialistas en medicina del trabajo.

A cada evaluador se le remitió un ejemplar de la
Guía AGREE  en su versión en castellano© Osteba,

2001 y un ejemplar del Protocolo de Asma Laboral.

En el caso de un evaluador los items  7 (Área de
participación de los implicados), 14 (Rigor en la ela-
boración),  22 y 23 (independencia editorial) no fue-
ron respondidos por lo que se les asignó la
puntuación más frecuente otorgada por el resto de
evaluadores.

Las evaluaciones recibidas fueron tratadas en
hoja de cálculo excell para el cálculo de las puntua-
ciones estandarizadas de áreas e items.

RESULTADOS

El análisis de las distintas áreas de evaluación
siguiendo el método estandarizado propuesto en la
guía AGREE (tabla 3) refleja que las áreas más fuer-



tes del protocolo son las referidas a: "Independencia
Editorial"  y "Alcance y Objetivo", siendo las áreas
más débiles las referidos a "Participación de los
Implicados" y "Aplicabilidad".

Considerando la  valoración estandarizada en la
escala de rangos de calidad sólo la "Independencia
Editorial"   se situó en el rango Calidad correspon-
diente a la calificación de buena.

Los aspectos científicos "Rigor en la elaboración"
y aspectos relacionados con la implementación del
protocolo  "Participación de los implicados" y "Apli-

cabilidad", fueron los que registraron una peor evalua-
ción situándose en las franjas de calidad Muy mejora-
ble (Rigor en la elaboración)  y calidad Deficiente
(Participación de los implicados y Aplicabilidad).

La evaluación más exacta del protocolo requiere
una valoración independiente de los items mediante
el mismo procedimiento de estandarización que el
aplicado a la evaluación de áreas (tabla 4) . Esta eva-
luación pone de manifiesto que de los 23 items eva-
luados 7 reciben la calificación de muy deficientes o
deficientes, 13 de muy mejorables o mejorables y 3
se sitúan en el rango de calidad buena. 
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Tabla 4. Puntuación  obtenida en  cada item  de evaluación según rango puntuación estandarizada.

Calidad  Rangos de 
puntuación 

estandarizada 
(%) 

Item de Evaluación  Puntuación 
estandarizada 

(%) 

Área 

 100 - 90    
Los pacientes a quienes se pretende aplicar la 

guía están específicamente descritos  
88,3 1 

La guía es editorialm ente independiente  75,0 6 

 90-70 

Se ha registrado los conflictos de intereses de los 
miembros del grupo de desarrollo  

75,0 6 

Los aspectos clínicos cubiertos por la guía están 
específicamente descritos  

66,7 1 

Al formular las recomendacione s han sido 
considerados los beneficios en salud, lo efectos 

secundarios y los riesgos  

66,7 3 

Las recomendaciones son específicas y no son 
ambiguas 

66,7 4 

El objetivo de la guía está específicamente 
descrito 

58,3 1 

La guía se apoya con herramientas  para su 
aplicación  

58,3 4 

Las recomendaciones claves son fácilmente 
identificables  

58,3 4 

Los métodos utilizados para la formulación de las 
recomendaciones están claramente definidos  

58,3 3 

La guía ofrece una relación de criterios clave con 
fin de realizar monitorización o auditoria  

50,0 5 

Las distintas opciones para el manejo de la 
enfermedad o condición se presentan claramente  

50,0 4 

 70-50 

La guía ha sido revisada por expertos externos 
antes de su publicación  

50,0 3 

Hay una relación explícita entre cada una de las 
recomendaciones y las evidencia en las que se 

basan  

41,7 3 

El grupo que desarrolla la guía incluye individuos 
de todos los grupos profesionales relevantes  

33,3 2 

 
 

50-30 

Los usuarios diana de la quía están clar amente 
definidos 

33,3 2 

Se han utilizado métodos sistemáticos para la 
búsqueda de la evidencia  

25,0 3 

Los criterios para seleccionar la evidencia se 
describen con claridad  

16,7 3 

 30-10 

Se han discutido las barreras organizativas 
potenciales a la hora de aplicar las 

recomendaciones  

16,7 5 

Se incluye un procedimiento para actualizar la guía  8,3 3 
La guía ha sido probada entre los usuarios diana  8,3 2 
Se han tenido en cuenta los puntos de vista del 

paciente y sus preferencias  
8,3 2 

 
 

9-0 

Han sido considerado los costes potenciales de la 
aplicación de las recomendaciones  

0,0 5 

 

Excelente
Buena

Mejorable

Muy
Mejorable

Deficiente

Muy
Deficiente



Los resultados individualizados de items con-
firman como puntos fuertes del protocolo las Áreas
1 y 6.

El Área 1 evalúa las dimensión de Alcance y
Objetivos,  es decir, está  relacionada con el propó-
sito de la guía en lo que se refiere a los objetivos del
protocolo, el problema a valorar, en este caso el
asma laboral y  la población diana a la que va diri-
gido. 

De los tres items que se evalúan en esta dimen-
sión dos reciben una puntuación estandarizada supe-
rior al 50% (Los aspectos clínicos cubiertos por la
guía están específicamente descritos  y El objetivo
de la guía está específicamente descrito)  que los
califica de "mejorables"  y el referido a la población
diana (Los pacientes a quienes se pretende aplicar la
guía están específicamente descritos)   alcanza la
puntuación más alta de los 23 items evaluados
(88,3%)

El Área 6 corresponde a la independencia edito-
rial  que se evalúa a través de dos items, (La guía es
editorialmente independiente y Se ha registrado los
conflictos de intereses de los miembros del grupo de
desarrollo) recibiendo  ambos una evaluación que
los sitúa en un rango de Calidad buena.

Los puntos débiles del protocolo corresponden a
las área 2, y 5. 

El Área 2 está referida a la dimensión de "Parti-
cipación de los implicados"   que se refiere al  grado
en el que la guía representa los puntos de vista de los
usuarios y pacientes a los que está destinada la guía.

Este  área  se evalúa a través de cuatro items,  dos
de ellos (Se han tenido en cuenta los puntos de vista
del paciente y sus preferencias y La guía ha sido
probada entre los usuarios diana) reciben una valo-
ración inferior al 10% que los califica como Muy
deficientes  y otros dos  (El grupo que desarrolla la
guía incluye individuos de todos los grupos profe-
sionales relevantes y Los usuarios diana de la guía
están claramente definidos) reciben una puntuación
de 33,3%  que los califica de Muy mejorables.

El área 5 representa la dimensión de la Aplicabi-
lidad que se evalúa a través de tres itmes, dos de los
cuales (Han sido considerado los costes potenciales
de la aplicación de las recomendaciones y Se han
discutido las barreras organizativas potenciales a la
hora de aplicar las recomendaciones) reciben, res-

pectivamente,  una puntuación calificable de  Muy
deficiente (puntuación de 0%) y Deficiente (punta-
ción de 16,7%). El tercer item de este área recibe una
puntuación (50%) que lo califica como aspecto
Mejorable. 

Los items de las Áreas 3 y 4 reciben puntuacio-
nes más repartidas o heterogéneas.

El Área 3 representa la dimensión de "Rigor en la
Elaboración", este área se evalúa a través de siete
items y está relacionada con el proceso utilizado
para reunir y sintetizar la evidencia y los métodos
para formular y actualizar las recomendaciones.  

De estos siete items uno de ellos (Se incluye un
procedimiento para actualizar la guía) recibe una
puntuación inferior a 10% que lo califica como muy
deficiente. 

Dos (Los criterios para seleccionar la evidencia
se describen con claridad  y Se han utilizado méto-
dos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia)
se califican, por su puntuación, como deficientes.

Uno (Hay una relación explícita entre cada una
de las recomendaciones y las evidencia en las que se
basan) se califica como Muy mejorable y tres como
Mejorables (Al formular las recomendaciones han
sido considerados los beneficios en salud, lo efectos
secundarios y los riesgos, Los métodos utilizados
para la formulación de las recomendaciones están
claramente definidos  y  La guía ha sido revisada
por expertos externos antes de su publicación) 

El Área 4 representa la dimensión de Claridad y
presentación, que evalúa el lenguaje y el formato de
la guía, este área se evalúa a través de cuatro items
(Las recomendaciones son específicas y no son
ambiguas,  Las distintas opciones para el manejo de
la enfermedad o condición se presentan claramente,
Las recomendaciones clave son fácilmente identifi-
cables  y La guía se apoya con herramientas para su
aplicación) que reciben, todos ellos,  una puntuación
dentro del rango de Mejorable. 

En la tabla 5 se relacionan  los  items que alcan-
zaron un mayor nivel de acuerdo entre los evaluado-
res y refleja que el nivel de acuerdo en la evaluación
se produce en los valores extremos. Es decir tanto en
los puntos más fuertes como en los más críticos del
protocolo.
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En la tabla 6 se relacionan  los  items que pre-
sentaron una polaridad entre los evaludores pun-
tuándose de forma extrema diferente. El mismo item
fue puntuado por dos evaluadores con 4 y por otros
dos con 1,  representa por lo tanto el máximo desa-
cuerdo posible.

La Guía AGREE contiene además de los 23
items de evaluación una pregunta sobre la recomen-
dación o no de la guía con la siguiente escala Muy
recomendable, Recomendada con condiciones o
modificaciones, No recomendada y No se sabe. 

Los cuatro evaluadores coincidieron en calificar
el protocolo de asma laboral cono Recomendable
con condiciones o modificaciones.

DISCUSIÓN

El acuerdo que alcanzan los evaluadores, al iden-
tificar los aspectos más fuertes y más débiles del
protocolo, pone de manifiesto que el instrumento de
evaluación AGREE obtiene resultados reproducibles
y puede, por lo tanto,  ser aplicado a la evaluación de
protocolos de Vigilancia de la Salud en Medicina del
Trabajo, sólo en dos items se produce un desacuerdo
ente evaluadores. 

No obstante sería de interés el disponer de una
adaptación de esta guía a las especificidades de la
práctica de la Vigilancia de la Salud de los trabaja-
dores.

El nivel de recomendación que obtiene el proto-
colo de Asma Laboral es de "Recomendable con
condiciones o modificaciones", los resultados de
esta evaluación orientan hacía donde tienen que ir
dirigidos los esfuerzos en la mejora del protocolo
fortaleciendo sus puntos más débiles.

Los principales puntos débiles encontrados son
los relacionados con la "Aplicabilidad" es decir el
protocolo debería analizar o tratar de forma más
detallada las implicaciones que supone su aplicación
y  las recomendaciones establecidas en lo que se
refiere a su impacto en costes, cambios organizati-
vos, recursos necesarios y criterios que seguimiento
derivados de las recomendaciones.  Esta dimensión
fue también claramente deficiente en la evaluación
que Staal JB y coll  realiza sobre cuatro guías prác-
ticas relacionadas con trastornos lumbares de origen
ocupacional (9).

La dimensión relacionada con la "Participación
de los implicados" constituye otro área de mejora,
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Tabla 5. Items de la evaluación que reciben un mayor acuerdo entre evaluadores.
 

Area 
 

Item evaluado  
Valor de la puntuación  

dada por  tres  o más de 
evaluadores  

Nº de 
evaluadores 
en acuerdo 

5 Han sido considerado los costes potenciales de la 
aplicación de las recomendaciones  

1 4 

2 Se han tenido en cuenta los puntos de vista del pa ciente 
y sus preferencias  

1 3 

2 La guía ha sido probada entre los usuarios diana  1 3 
5 Se han discutido las barreras organizativas potenciales a 

la hora de aplicar las recomendaciones  
1 3 

3 Se incluye un procedimiento para actualizar la guía  1 3 
6 Se ha registrado los conflictos de intereses de los 

miembros del grupo de desarrollo  
4  3 

6 La guía es editorialmente independiente  4  3 
1 Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guía 

están específicamente descritos  
4  3 

Tabla 6. Items de la evaluación que reciben un mayor nivel de desacuerdo entre evaluadores.
 

Área  
 

Item evaluado  
Valores de la puntuación  

dada por  dos/dos 
evaluadores  

3 La guía ha sido revisada por expertos externos antes de su 
publcación 

4/1 

4 Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condición 
se presentan claramente  

4/1 

 



principalmente en los que se refiere a la necesidad de
desarrollo de un pre-test previo a la publicación del
protocolo y a la consideración de los puntos de vista
del paciente y sus preferencias, proceso, este último,
que al menos no queda suficientemente documen-
tado. 

La definición de los usuarios diana (aplicadores)
y  la ausencia, en el equipo de trabajo  de grupos pro-
fesionales como médicos del trabajo y neumólogos
son aspectos que se identifican como mejorables en
la evaluación. 

El Rigor en la elaboración presenta también una
serie de puntos débiles en lo que se refiere a  la rela-
ción entre evidencia/ recomendaciones.  

La ausencia de referencia a métodos y criterios
de búsqueda de la evidencia utilizados para formular
las recomendaciones constituye otro punto débil del
protocolo relacionado con el Rigor en su elabora-
ción. Las recomendaciones basadas en  exclusiva
opinión de expertos es evaluada por el National Ins-
titute for Clinical Evidence con un nivel muy bajo de
evidencia.  La elaboración de las recomendaciones
contempladas en un protocolo debe basarse en los
niveles de evidencia y grados de recomendación
(13).

La utilidad de aplicación de la Medicina Basada
en la Evidencia (EBM) a la práctica de la Medicina
del Trabajo ha sido demostrada en diferentes traba-
jos por Verbeek Jos H y col (14) y Monduzzi G (15)
en la respuesta a diferentes casos frecuentes en la
práctica de la Medicina del Trabajo.  G. Waddell y
A.K. Burton (16) publican los métodos y resultados
de búsqueda de la evidencia para el desarrollo de una
Guía para el control de lumbalgia  en el medio labo-
ral.

La importancia que para el diagnóstico precoz y
la correcta gestión y protección de la Salud de los
Trabajadores tiene el desarrollo de guías o procedi-
mientos de vigilancia de la Salud hace necesario
mejorar los procedimientos de elaboración de guías
con la incorporación de criterios de evidencia cientí-
fica que contribuyan a paliar los problemas que se
pueden plantear en la guías clínicas basadas en el
consenso (17).

Más allá del interés de la EBM en la redacción de
guías prácticas. En el protocolo de asma se identifi-
can otros puntos de mejora no relacionados con la
aplicación de criterios de EBM.

La revisión por parte de expertos externos no
queda reflejada con el suficiente nivel de detalle  en
la guía, lo mismo ocurre con los métodos seguidos
para  la formulación de las recomendaciones.

El área relacionada con la Claridad y Presenta-
ción recibe una mejor valoración que las áreas
comentadas con anterioridad. Los puntos principales
de mejora, dentro de este área son la mejora de la
claridad  en las opciones para el manejo del asma y
la mejora de la facilidad para identificar las reco-
mendaciones clave.

Los puntos fuertes del protocolo son los relacio-
nados con la independencia editorial de la guía y la
definición de sus objetivos, población diana y obje-
to de vigilancia.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados sería necesario reali-
zar una revisión del Protocolo de Vigilancia Sanita-
ria específica de Asma Laboral. Este proceso de
revisión debería dirigirse en base a guías de elabora-
ción de Guías de Practica Clínica y orientado a  esta-
blecer recomendaciones basadas en una evidencia
científica en base a los niveles de evidencia y grados
de recomendación, cada recomendación debe acom-
pañarse de una análisis de lo que implica su aplica-
ción. 

En este proceso se debería incrementar la partici-
pación de los implicados con la integración de usua-
rios del protocolo (médicos del trabajo), otros
especialistas (neumólogos) y puntos de vista de tra-
bajadores y en cualquier caso desarrollar una prueba
del protocolo en Unidades básicas de Salud de Ser-
vicios de Prevención. 

El protocolo debe de estar los suficientemente
documentado en cuanto a los procedimientos, crite-
rios y métodos empleados en si realización, garanti-
zando por lo tanto su reproducibilidad.

La mejora de la Calidad del Protocolo pueden
contribuir a una mayor eficacia y eficiencia del
Médico del Trabajo al tomar decisiones y mejorar la
protección de la Salud del Trabajador.
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RESUMEN

Objetivos: Proporcionar información y formación
a los Médicos de Cabecera para ayudar en la toma de
decisiones en gestión de Incapacidad Temporal (IT),
a través del uso de las nuevas tecnologías. Conseguir
una mayor implicación profesional en control de IT.

Metodología: Se propone un sistema informático
basado en un entorno de gestión vía WEB y localiza-
do, a través de un portal, en Internet; recoge y man-
tiene información dinámica sobre Gestión de IT,
ofreciendo soluciones interactivas, a medida y bajo
demanda, desde la inspección médica hacia los facul-
tativos. 

Resultados: Nuestro sistema de formación interac-
tivo en Incapacidad Temporal, e-FormIT Knowledge
Base, está basado en contenidos Multimedia, PodCas-
ting, etc. y  ofrece sindicación de los mismos para la
notificación y actualización continua a través de herra-
mientas de uso común y de distribución gratuita.

Puede ser consultado desde cualquier centro y/o
localización a través de Internet y permite la partici-
pación en la valoración del Médico autentificado en
el sistema, ofreciendo además un CRM On Line
(Customer Relationship Management), aplicado a los
involucrados en el proyecto.

Conclusiones: Tras un ensayo piloto creemos útil
la experiencia, que puede ser ampliada a todas las
provincias, para conseguir mejores resultados en ges-
tión de IT y mayor implicación de los profesionales
de Atención Primaria.

PALABRAS CLAVES

Gestión incapacidad temporal, formación virtual,
mejora continua de la calidad.

ABSTRACT

Objectives: To provide information and formation
to the family doctors to help in the taking of decisions
in management of Temporary disability (TD), through
the use of the new technologies. To get a bigger profes-
sional implication in control of TD.  

Methods: It proposes a computer system based on
an administration environment via WEB and located,
through a portal, in Internet; it picks up and it maintains
dynamic information on management of TD, offering
interactive solutions, to measure and under it demands,
from the medical inspection toward the doctors.   

Results: Our interactive formation system in Tem-
porary disability, e-FormIT Knowledge Bases, it is
based on contained Multimedia, PodCasting, etc. and
its offers unionization of the same ones for the notifica-
tion and continuous upgrade through tools of common
use and of gratuitous distribution.  

It can be consulted from any center and/or localiza-
tion through Internet and it allows the participation in
the doctor's valuation authenticated in the system, also
offering a CRM On Line (Customer Relationship
Management), applied those involved in the project.  

Conclusions: After a trial, we believe useful the
experience that can be enlarged to all the counties, to
get better results in management of TD and the profes-
sionals' of Health Primary Care bigger implication.

KEY WORDS

Temporary disability management, e-learning, con-
tinuous quality improvement.



INTRODUCCIÓN

El absentismo laboral es un problema económi-
co, social y sanitario (1). 

La pérdida de horas de trabajo por Incapacidad
Temporal (IT) generó durante la última década una
cuantiosa reducción de recursos productivos con el
consiguiente aumento de gasto público en prestacio-
nes asociadas, servicios médicos y percepciones por
enfermedad en todos los países de la Unión Europea
(2). Supone una carga relativa entre 1,5 y 4 % de PIB
según el país miembro.

Además, se estima que el 10% de la población
consume el 50% de los recursos asignados en Aten-
ción Primaria.

La gestión de IT es función y responsabilidad del
médico de familia, que no recibe formación ni en el
pregrado ni en el postgrado (ninguna asignatura en
la carrera ni en la especialidad); y que se ve someti-
do a una gran presión en su trabajo (3).

La incorporación de tecnologías de la informa-
ción y la comunicación al sistema sanitario transfor-
mará el actual, en un modelo completamente
integrado y centrado en el paciente, que verá simpli-
ficada y mejorada su relación con todos los profe-
sionales al cuidado de su salud. Es una oportunidad
para el cambio y mejora de la gestión sanitaria (4).

La inversión destinada a tecnologías de la infor-
mación y la comunicación aplicadas a la salud, se
multiplicará por cinco en diez años en la Europa de
los veinticinco. Aparecerán en el mercado una ofer-
ta de servicios y productos que mejorarán considera-
blemente la vida del ciudadano. La implantación de
la sanidad electrónica supondrá la creación en los
años 2011 a 2015 de centros virtuales de atención al
ciudadano desde donde se analizarán, administrarán
y distribuirán los servicios y prestaciones demanda-
dos por el paciente (5). 

La información es la base para cualquier área de
conocimiento (6). Actualmente el tratamiento digital
de la información está expandido a nivel mundial y
no es extraño la consulta principal a través de herra-
mientas informáticas y sobre todo a través de la red
de datos que las intercomunica de una manera fácil
y rápida para el usuario final.

Desde el punto de vista de la administración
tenemos el problema de organizar, componer y ofre-
cer toda la información en un punto de encuentro
común, que permanezca abierto constantemente y

que permita la colaboración y comunicación entre
los participantes que lo visiten (7).

El punto de encuentro común es el "site" o sitio
WEB, localizado a través de su URL o dirección
electrónica en Internet; Pero los contenidos, su orga-
nización y la forma de ofrecerlos es lo que puede
determinar la versatilidad, la funcionalidad, el uso e
importancia de un site WEB. Al menos un ocho por
ciento de los médicos se comunica por correo
electrónico con sus pacientes.

La formación virtual permite la interactividad y
requiere una plataforma de teleformación que debe
dar respuesta en términos de accesibilidad, actuali-
zación e interfaz (8). Este debe asegurar un entorno
sencillo de manejar y flexible. 

Nuestros objetivos han sido: proporcionar infor-
mación y formación a los Médicos de Cabecera para
ayudar en la toma de decisiones en gestión de Inca-
pacidad Temporal (IT), a través del uso de las nue-
vas tecnologías; así como conseguir una mayor
implicación profesional en el control de la IT.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se propone emplear un sistema informático basa-
do en un entorno de gestión vía WEB y localizado, a
través de un portal, en Internet; recoge y mantiene
información dinámica sobre gestión de IT, ofrecien-
do soluciones interactivas, a medida y bajo deman-
da, desde la inspección médica hacia los
facultativos. 

En nuestro proyecto queremos desarrollar ese
site a través de una programación propia y exclusiva
para nuestros requerimientos, basado en el concepto
de cualquier gestor de contenidos  (9).

El gestor de contenidos es capaz de ofrecer cual-
quier tipo de contenido al participante. Puede ser de
diversa naturaleza, en nuestro caso audio, video,
texto y con un área determinada de conocimiento: la
formación del médico de familia en gestión y control
de IT.

El gestor de contenidos, e-formIT a partir de
ahora, debe ser capaz de interactuar desde el punto
de vista del administrador y desde el punto de vista
del usuario final. Cada uno de los diferentes roles
que participan en el site, tendrá una labor a desarro-
llar, por ejemplo: el administrador ofrece conteni-
dos, mientras que el usuario final se informa de ellos
y participa con comentarios activos.
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Los requerimientos técnicos son un punto de hos-
pedaje WEB con las características suficientes para
implantar el sistema, esto es:

• Espacio suficiente.
• Desarrollo de ejecución de CGI, fundamental-

mente PHP.
• Acceso a Bases de Datos.
• Ancho de banda suficiente.

Toda la programación está basada en PHP y
JavaScript y la base de datos utilizada es MySQL,
todas en sus últimas versiones. Son herramientas
gratuitas de dominio público, y pueden ser utilizadas
en diferentes entornos.

Con respecto a la explotación:

1. El Administrador será el encargado de ofrecer
los contenidos. Estos pueden ser de índole diferente:

• Podemos ofrecer audio, con la explicación del
tema determinado. El usuario final, accede y lo
escucha directamente o a través de dispositi-
vos de uso común (lectores de MP3, iPod, etc.)

• Se puede ofrecer video para ser descargado o
visualizado a través de los dispositivos ante-
riormente mencionados.

• La información textual, bien a través del pro-
pio WEB o descargando los archivos en for-
matos de intercambio de texto: PDF, PS,
eBooks, etc.

2. El usuario consulta toda la información.
Esta información puede ser de libre acceso o restrin-
gida según se estime conveniente. Además puede
hacerlo desde cualquier punto (trabajo y/o casa), y
en cualquier momento. El sistema está basado en
ofrecer los contenidos en cualquier momento.

RESULTADOS 

Nuestra herramienta es capaz de sistematizar
toda la información y ofrecerla de manera organiza-
da y eficaz para que el usuario final solo, pueda
aprender de ella.

El gestor de contenidos ofrece comunicación
entre los participantes, en nuestro caso, cada uno de
los profesionales tiene su propia credencial para
poder acceder a los contenidos clasificados, tener
una identificación si quiere participar en los casos
propuestos y comunicarse con el resto de los partici-
pantes.

El gestor de contenidos ofrece áreas de conoci-
miento exclusivas, como noticias del última hora rela-
cionadas con el sector, así como legislación, normativa
y enlaces de interés; Ofreciendo en cada momento la
información necesaria al participante sin que éste
tenga que perder el tiempo intentándola localizar por
otros medios de la red, y lo que es más importante, en
un contexto de credibilidad y continuidad.

El sistema de gestión de contenidos, ofrece una
Knowledge Base basada en soluciones "tipo"; que se
irá ampliando con los casos aportados desde la Uni-
dad Médica de Valoración de Incapacidades con la
participación de los Médicos de Atención Primaria.

Hemos denominado el programa e-FormIT (For-
mación en IT) y contiene una serie de páginas inte-
ractivas, que incluyen un menú con las opciones:

• Inicio, 
• Motivación, 
• Equipo, 
• Colaboradores, 
• Normativa, 
• Noticias, 
• Índice de casos,
• Propuesta y Resolución de Casos, 
• Consulta en línea, 
• Enlaces, 
• Descargas. 

La página de Inicio presenta el Programa. A
modo de ejemplo, exponemos alguno de estos con-
tenidos (figura 1) Así, en Equipo de trabajo figuran
las personas que participan en el proyecto: UMVI -
Inspección Médica de Córdoba, Universidad de Cór-
doba y Apoyo Informático (figura 2)

Los Colaboradores son todos aquellos que dese-
an intercambiar información y participan en la ges-
tión de la IT: Médicos Inspectores del Sistema
Público de Salud, Médicos de Familia, Médicos
Evaluadores del INSS, Médicos de las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les de la Seguridad Social, y  Médicos del Trabajo.

La sección Normativa mantiene información
actualizada y detallada sobre la legislación vigente.

En Noticias de interés y sistemas de participa-
ción colaborativa, a través de foros de discusión
moderados y tutelados desde la Inspección Médica,
se incluyen aquellas relacionadas con la Incapacidad
Temporal y su gestión.
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Figura 1. Página de Inicio e-FormIT.
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Figura 2. Equipo de Trabajo.



En la página Índice de Casos se presenta un lis-
tado de los mismos, que pueden ser consultados
desde cualquier centro y/o localización a través de
Internet. La herramienta permite la participación en
la valoración del Médico autentificado en el sistema,
ofreciendo además un CRM On Line (Customer

Relationship Management), aplicado a los Facultati-
vos involucrados en el proyecto. 

Exponemos en la figura 3 la opción del menú
Propuesta y Resolución de uno de los casos que
figuran en nuestra base de datos, y que se relacionan
en el índice de casos.
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Figura 3. Ejemplo de Propuesta y resolución de un caso.



Con el fin de aclarar situaciones referidas a sus
pacientes, los Médicos de familia tienen la posibili-
dad de utilizar la Consulta en línea, por la que un
Inspector Médico responde a distancia a las cuestio-
nes planteadas, con la posibilidad de discutir y deci-
dir la mejor opción de las propuestas realizadas. 

En un horario determinado el médico de familia
puede comunicarse directamente con el médico ins-
pector para solucionar in situ su problema, o bien
puede dejar la consulta hecha para que pueda ser
resuelta en un tiempo de respuesta recomendado
(figura 4).
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Figura 4. Consulta en línea.
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Enlaces recoge una serie de direcciones electró-
nicas de utilidad para consulta y participación de los
destinatarios de la formación (figura 5)

La última opción de menú se refiere a las Des-
cargas que los usuarios - participantes pueden traer-
se a su ordenador, en relación con la valoración del
daño corporal y la Incapacidad Temporal.

Figura 5. Enlaces.



DISCUSIÓN

Existe una tendencia creciente del gasto en IT en
la provincia de Córdoba (10), que se corresponde
con lo observado en el resto de las provincias
españolas; y que se caracteriza por una elevada tasa
de incidencia de IT y una excesiva duración de los
procesos que causan IT (11). 

La calidad en la prestación de IT es la adecuación
entre la incapacidad realmente padecida por el tra-
bajador y el tiempo de baja concedido. La IT es una
prescripción médica, competencia del médico de
familia que es el profesional que mejor conoce al
paciente en todos sus aspectos (12)

La formación continuada es una herramienta fun-
damental para garantizar la calidad de la atención
sanitaria. Se trata de optimizar la gestión del conoci-
miento mejorando las competencias de los profesio-
nales sanitarios, que están basadas en necesidades
reales de la sociedad y en las expectativas de los ciu-
dadanos (13)  

Es pertinente participar en la formación de los
responsables de la prescripción de la prestación de
IT; además, de esta manera los médicos de familia se
sienten respaldados y apoyados en la toma de deci-
siones que conlleva su quehacer diario.

Creemos útil la experiencia, que puede ser
ampliada a otras provincias, y con ello conseguir
mejores resultados en gestión de IT así como una
mayor implicación de los profesionales de Atención
Primaria.

En nuestro caso, la formación on-line sobre ges-
tión de IT genera un valor añadido, de carácter inno-
vador y que permitirá establecer criterios e
indicadores de calidad para su evaluación, y poste-
rior acreditación como actividad de formación con-
tinuada de calidad para los profesionales del sistema
sanitario. 
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RESUMEN

El presente artículo forma parte de un amplio
estudio sobre pérdida auditiva laboral en condicio-
nes de multiexposición, es decir, por influencia
conjunta de agentes físicos y químicos. Se analiza
la influencia del consumo de tabaco y exposición
a ruido, si bien es cierto que parte de la población
analizada también está sometida  a la influencia de
otros humos y de otros ruidos extralaborales. Se
analiza esta población en exposición múltiple, par-
tiendo de una metodología basada en las "técnicas
de seguimiento estadístico", en nuestro caso de
seguimiento-resistencia, basadas en la obtención y
contraste de las distribuciones logísticas.

En trabajadores expuestos a ruido industrial, el
hábito de fumar parece potenciar la probabilidad
de adquisición de las afecciones TAI y TAA.
Teniendo los peores resultados los fumadores de
mas de 20 cigarrillos diarios y 20 años o mas de
exposición laboral.

PALABRAS CLAVES

Multiexposición. Tabaco. Ruido. Trauma acús-
tico inicial. Trauma acústico avanzado.

ABSTRACT

This paper is part of a large study on occupa-
tional hearing loss linked to multi-exposure envi-
ronments, that is to say, due to both physical and
chemical agents. The effect of cigarette consump-
tion and noise exposure is evaluated, although it is
quite clear that part of the study population is also
under the influence of metal smoke cutting fluids
and noise exposure out of their workplace too. The
study is based on this population under multiple
exposures conditions. It arises from a methodo-
logy based on "statistical follow up techniques", in
our case follow-up-resistance techniques, based
on the obtaining and contrast of logistics distribu-
tions.

Smoking among workers exposed to industrial
noise, seems to encourage the probability of
acquisition of Acute Acoustic Trauma (AAT) and
Initial Acoustic Trauma (IAT). The worst results
are of those smoking over 20 cigarettes a day and
undergoing 20 years or more of occupational
exposure.

KEY WORDS

Multi-exposure. Tobacco. Noise. Initial Acous-
tic Trauma (IAT). Acute Acoustic Trauma (AAT).



INTRODUCCIÓN

El presente artículo aporta nuevos conocimientos
de interés científico, dirigidos al estudio de la pro-
blemática sanitaria originada por el consumo de
tabaco. Dicha problemática ha sido reconocida como
uno de los primeros problemas de "salud pública" en
los países desarrollados, susceptible de prevención,
y que ocupa los primeros puestos en la escala de
prioridades de actuación preventiva en la sanidad y
seguridad de cada país (Navarro, 1995).

La novedad del artículo que presentamos se jus-
tifica, porque aun existiendo trabajos sobre la ototo-
xicidad del tabaco (Cruickshanks et al., 1998), no se
han realizado hasta la actualidad estudios del efecto
combinado de la influencia del mismo en individuos
expuestos a ruido laboral.

El grado de afección auditiva trauma acústico
inicial (TAI) se caracteriza por una modificación
temporal del umbral auditivo alrededor de la fre-
cuencia de los 4000 Hz, con caídas entre los 25 y 40
dB; cuando el déficit auditivo se incrementa en torno
a los 50 dB y afecta no sólo a la frecuencia de 4000
Hz sino también a la de 3000 y 6000 Hz y las  fre-
cuencias conversacionales no se hallan todavía alte-
radas, nos hallamos ya ante un trauma acústico
avanzado (TAA). Su estudio es interesante pues
supone la fase de pérdida auditiva previa a la "hipo-
acusia" profesional, es decir, el grado de alteración
que en caso de persistir la exposición laboral,  evo-
luciona con rapidez a la "sordera" (Gil-Loyzaga y
Puyol, 1992).

La finalidad que perseguimos en este estudio
trata por un lado de analizar la influencia conjunta
del consumo de "tabaco" y el "ruido" en la perdida
auditiva laboral, y por otro definir la dosis de tabaco
diaria más lesiva en la adquisición de un trauma
acústico (inicial y avanzado), en trabajadores
expuestos a ruido industrial de intensidad compren-
dida entre 85 dB(A) y 95 dB(A), trabajadores que
desarrollan su actividad laboral, de forma mayorita-
ria en procesos de calderería, soldadura, mecanizado
y modelado de piezas metálicas con torno y taladro. 

Realizamos este estudio partiendo de una orien-
tación predictora que nos permita conocer objetiva-
mente el riesgo asumido por el trabajador-fumador
en el proceso de pérdida auditiva, base que permite
establecer situaciones de diagnóstico previo, esen-
ciales en el desarrollo de una prevención efectiva,
actualmente considerada como una solución prima-
ria en el tratamiento de la sordera profesional. 

A su vez consideramos el estudio ajustado a los
objetivos de la Estrategia Comunitaria (UE) de
Salud y Seguridad 2002-2006 (COMISIÓN DE LAS
COMUNIDADES EUROPEAS, Bruselas-2002),
que en su apartado 3.1. considera la prevención de la
pérdida de la capacidad auditiva, como un aspecto
prioritario dentro del marco de las actuaciones a
desarrollar (punto 4) y necesario el análisis de ries-
gos asociados a la interacción entre agentes físicos,
químicos y biológicos (punto 8).

MATERIAL Y MÉTODOS

El total de la muestra estudiada es de 758 traba-
jadores del sector metal expuestos a ruido de inten-
sidad comprendida entre los 85 y los 95 dB(A); ésta
supone el 7% del total ocupado para esta región
(10.802 trabajadores del sector metal en Aragón) y
es representativa para un nivel de confianza del 95%
y un error absoluto del 3,43% (p = q = 0,5). El tipo
de muestreo elegido ha sido el sistemático sobre un
listado o registro de informes de reconocimientos
médico-laborales correspondientes a los años 1991-
2000, realizados y facilitados por el Servicio de
Seguridad, Higiene y Condiciones de Trabajo del
Gobierno Aragonés (antiguo INSHT, GTP-Zarago-
za; actualmente ISSLA).

De esta primera muestra disponemos de informa-
ción sobre el estado audiométrico en base a la clasi-
ficación de Klockhoff (KLOCKHOFF et al., 1973),
utilizada por el ISSLA, y el hábito de fumar para 368
sujetos (representativa para un nivel de confianza
del 95% y un error absoluto del 5% (p = q = 0,5); de
ellos 112 han sido diagnosticados Sanos, 79 con
Trauma Acústico Inicial, 66 con Trauma Acústico
Avanzado, 37 con Hipoacusia Profesional y 74 diag-
nosticados por otras causas no debidas a exposición
a ruido laboral. 

Para el estudio nos interesan 257 individuos: 112
sujetos diagnosticados auditivamente sanos en el
reconocimiento audiométrico, 79 casos diagnostica-
dos con alteración auditiva Trauma Acústico Inicial
(TAI) y 66 casos diagnosticados con alteración audi-
tiva Trauma Acústico Avanzado (TAA). En la apli-
cación del método para el estudio de TAI se han
censurado los 112 casos normales, puesto que lógi-
camente se hallan sanos, siendo por lo tanto 79 los
sucesos o eventos; para el estudio de TAA se han
censurado los 191 casos  Sanos y con TAI puesto
que todavía no han desarrollado el estadio de altera-
ción estudiado, siendo por lo tanto los 66 casos de
TAA los eventos o sucesos.

34 DOMÍNGUEZ GRACIA, A.I.; RUBIO ARANDA, E.; MARTÍNEZ TERRER, T.; 
CONTE SOLANO, J.C.; RUBIO CALVO, E.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO Nº 205 - 4º TRIMESTRE - DICIEMBRE 2006



Todos los individuos de la muestra se hallan
expuestos durante diferentes periodos a una misma
atmósfera laboral cuyo factor común es el ruido 85-
95 dB. La variabilidad que estudiamos en los indivi-
duos es que éstos fumen o no de forma que podemos
hallar de forma fiable la influencia, potenciadota o
no, del tabaco en trabajadores con  los grados de
afección TAI y TAA. La aplicación de los métodos
de seguimiento nos permite hacer un estudio tempo-
ral que nos permite distinguir el momento temporal
en que se va afectando el individuo así como anali-
zar la evolución o agravamiento de la alteración en
fumadores y no fumadores. 

Se ha utilizado el método estadístico de segui-
miento-supervivencia (VISAUTA, 1998) de Berck-
son-Gage (en nuestro estudio "seguimiento-
resistencia" a la alteración, ya que la afección audi-
tiva no conlleva mortalidad), obteniendo la distribu-
ción de probabilidades acumuladas de resistencia (o
alteración = 1-resistencia), representables mediante
curvas logísticas correspondientes a las variables en
estudio. Obtenemos así la probabilidad de altera-
ción auditiva (TAI y TAA) en trabajadores someti-
dos al agente físico ruido en función del hábito de
fumar, para un periodo de seguimiento de 50 años,
tiempo correspondiente al mayor tiempo de exposi-
ción laboral hallado en el reconocimiento médico-
laboral, distribuidos en periodos de 5 años de
exposición.

Para los individuos estudiados, se ha considerado
como variable principal el hábito de fumar, indepen-
dientemente de que esta práctica la realicen durante
el trabajo, en los periodos de descanso, en situación
extralaboral o de forma continua. Nos ha interesado
básicamente la dosis de tabaco ingerida diariamente,
independientemente de dónde, cuándo o cómo se
realice (se considera el número de cigarrillos que en
el momento del reconocimiento el trabajador comu-
nicó que consumía a diario).

Se ha obtenido igualmente la función de resisten-
cia-alteración (curva logística) compuesta por la
probabilidad acumulada de afección en base al tiem-
po de exposición. En cada gráfica se representan dos
curvas correspondientes a fumadores y no fumado-
res para las condiciones de exposición acústica
determinadas. El contraste de las curvas o identifica-
ción de diferencias significativas entre las mismas se
ha realizado mediante el estadístico G de Gehan para
un nivel de significación 0,05.

El análisis de los incrementos de probabilidad de
alteración para el grupo fumador expuesto a ruido,
respecto al no fumador, nos ha permitido estudiar la
influencia real o riesgo atribuible al hábito de fumar
así como a la dosis de tabaco diaria más lesiva.

El estudio de medianas (o tiempo letal mediano)
y de incrementos de medianas de alteración, aplica-
dos directamente a los valores de las distribuciones
de probabilidad obtenidos en pasos anteriores, nos
ha definido el tiempo mediano en años de adquisi-
ción y de transición o agravamiento de la afección
auditiva. 

El paquete estadístico utilizado para el análisis de
datos ha sido SPSS 13.0., con licencia de la Cátedra
de Bioestadística, Universidad de Zaragoza.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Probabilidad de alteración en función del
hábito de fumar

En las gráficas 1 y 2 exponemos los valores de
probabilidad de alteración para TAI y TAA en fun-
ción del hábito de fumar. Los valores de las diferen-
cias de alteración de ambos grados de afección
respecto al grupo no fumador los representamos en
la gráfica 3.
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AFECCIÓN MUESTRA EST. GRAL. ESTUDIO TAI ESTUDIO TAA 
Sanos 112 SI SI (Censurados ) SI (Censurados ) 

TAI 79 SI SI (Eventos)  SI (Censurados)  
TAA 66 

 
257 

SI NO SI (Eventos)  
Hipoacusia 37 NO NO NO 

Otras Causas 74 111 NO NO NO 
TOTAL 368 257 191 257  (191 + 66)  



ANÁLISIS TAI. Apreciamos las primeras dife-
rencias a partir del grupo fumador-trabajador con 5-
10 años de exposición, un 0'05 mayor probabilidad
de alteración, siendo la diferencia máxima a los 20-
25 años con un 0'18 mayor alteración y seguidos
muy de cerca por el grupo anterior y posterior con un
incremento del 0'17. Las diferencias son estadística-
mente significativas (p < 0'05) pudiendo concluir
que el hábito de fumar parece potenciar la adquisi-
ción de un TAI.

ANÁLISIS TAA. Apreciamos para la afección
TAA mayores valores de probabilidad de alteración,
para el grupo fumador de los 10-15 años (un 0'05
mayor), diferencia que se incrementa a los 20-25 y
25-30 años con un 0'09 y un 0'15 mayor probabili-
dad respectivamente. Estas diferencias son estadísti-
camente significativas (p = 0,0389) y el hábito de
fumar parece influir acelerando la adquisición de un
TAA.
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Gráfica 1. Probabilidad acumulada de alteración TAI.
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Gráfica 2. Probabilidad acumulada de alteración TAA.
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En la gráfica 3 representamos los incrementos de
probabilidad de pérdida auditiva TAI y TAA para los
trabajadores fumadores respecto a los no fumadores;
observamos lo que ya habíamos discutido en las grá-
ficas anteriores: mayores valores para TAI salvo en

el grupo 25-30 años en los que el incremento es muy
similar (0'17 vs 0'15). Advertimos que la influencia
del tabaco se manifiesta con mayor claridad en la
pérdida incipiente.
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Gráfica 3. Incrementos de probabilidad de alteración para fumadores.
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Gráfica 4. Incrementos de probabilidad de alteración para fumadores.
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Nota: Ambas curvas representan los incrementos de probabilidad de alteración para TAI y TAA en sujetos fumadores respecto a no fumadores,
correspondiéndose éstos últimos, independientemente del valor obtenido, con el eje x.

Nota: Las curvas representan los incrementos de probabilidad de alteración TAI en sujetos consumidores de diferentes dosis de tabaco, respecto
a no fumadores correspondiéndose éstos últimos, independientemente del valor obtenido, con el eje x.



ANÄLISIS TAI. En el estudio de alteración en
función de la dosis de tabaco consumido (gráfica 4),
obtenemos para el grupo no fumador los menores
valores de probabilidad de alteración TAI de los cua-
tro grupos analizados. Respecto  a éste, el grupo de
< 10 c/d, tiene las peores cifras para los periodos 5-
10 y 10-15 años expuestos, un 0'13 y 0'09 de incre-
mento de probabilidad de padecer TAI. En los
restantes periodos sube, pero sólo hasta un 0'23 a los
25-30 años.

En el grupo que consume entre 10 y 20 c/d, no se
aprecian diferencias significativas respecto al no
fumador hasta los 20-25 años (un 0'09 mayor altera-
ción TAI); a partir de este momento, la diferencia
sube hasta un 0'21 de forma que el efecto es mode-
radamente perjudicial.

En el grupo > 20 c/d, no hay diferencias hasta los
15 años entre fumadores y no fumadores expuestos
a ruido; a partir de este momento, los incrementos
para fumadores se dispara hasta alcanzar los valores
de 0'62 mayor probabilidad de TAI en el periodo 15-
20 años, descendiendo de forma evidente en los
siguientes periodos con un 0'47, 0'37 y 0'14 mayor
alteración. Si comparamos este grupo con los restan-
tes fumadores, las diferencias son también significa-
tivas: un 0'41 mayor alteración que los que fuman <
10 c/d y un 0'58 mayor que los que fuman entre 10 y
20 c/d. En resumen, las peores cifras se dan en tra-
bajadores muy fumadores a partir de 15-20 años de
exposición a ruido y tabaco. Las diferencias mani-
festadas son estadísticamente significativas.
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Gráfica 5. Incrementos de probabilidad de alteración para fumadores.

INCREMENTOS DE PROBABILIDAD DE ALTERACIÓN PARA 
TAA RESPECTO A NO FUMADOR

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

5 10 15 20 25 30 35 40

Tiempo de Exposición (años)

In
cr

em
en

to
 d

e 
Pr

ob
ab

ilid
ad

Menos 10c/d 10-20 c/d Más 20c/d

Nota: Las curvas representan los incrementos de probabilidad de alteración TAA en sujetos consumidores de diferentes dosis de tabaco, res-
pecto a no fumadores correspondiéndose éstos últimos, independientemente del valor obtenido, con el eje x.

ANÁLISIS TAA. En la gráfica 5 apreciamos, al
igual que para el grado TAI, que el grupo no fuma-
dor, presenta los menores valores de probabilidad de
alteración de los cuatro grupos analizados, siendo
ésta evidente a los 20-25 años de exposición (un
0'08) e importante a los 25-30 años (un 0'23); para el
grupo de menor consumo la probabilidad de altera-
ción TAA, es ya evidente a los 15 años (un 0'08) e
importante a los 30 años de exposición (un 0'29);
para el grupo que consume entre 10 y 20 c/d el TAA
comienza a ser importante a los 20-25 años (un
0'19); para el grupo de mayor consumo la probabili-
dad es elevada desde los 20-25 años de exposición
(un 0'33).

Los incrementos de probabilidad respecto al
grupo no fumador, nos indican que la influencia del
tabaco comienza a ser evidente a partir de los 10-15
años de exposición para fumadores que consumen
menos de 10 c/d (un 0'08 mayor probabilidad de
alteración) siendo en este momento máxima, por lo
que no es muy acusada la influencia. Para el grupo
que consume entre 10-20 c/d comienza a ser apre-
ciable a los 20-25 años (un 0'11 mayor), notable en
los 10 años de exposición siguientes e importante a
los 40 años de exposición (un 0'24 mayor). Para el
grupo muy fumador, la influencia es importante a los
20-25 y 25-30 años con un 0'25 y un 0'29 respecti-
vamente mayor probabilidad de alteración TAA;



además, es en estos dos grupos erarios en los que se
han obtenido los principales incrementos de adquisi-
ción de TAA, un 0'33 y un 0'19.

Medianas de resistencia de alteración en fun-
ción de la dosis de tabaco diaria, y tiempo mediano
de exposición (dosis letal mediana), para la adqui-
sición de afecciones TAI y TAA

Los valores de medianas de alteración para TAI y
TAA, es decir, el tiempo de exposición en años para
obtener una probabilidad de alteración del 0'5, se
recogen en las tablas 1 y 2.
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Tabla 1.

Medianas de alteración para TAI,  NPS: 85-95 dB (A) 
Dosis de tabaco diaria (c/d)  0= “no fuma” < 10 c/d 10-20 c/d >20 c/d 

Tiempo mediano de exposición (año s) 30’89 27’36 28’20 18’75 
Δ respecto a “no fuma”  - -3’53 -2’69 -12’14 

Tabla 2.

Medianas de alteración para TAI,  NPS: 85-95 dB (A) 
Dosis de tabaco diaria (c/d)  0= “no fuma” < 10 c/d 10-20 c/d >20 c/d 

Tiempo mediano de exposición (años)  36’35 37’52 32’71 29’38 
Δ respecto a “no fuma”  - 1’71 -3’64 -6’97 

Observamos que respecto al grupo no fumador,
los consumidores de menos de 10 c/d adquieren la
afección TAI 3'53 años antes, es decir se adelanta en
3 años y medio; en los consumidores de entre 10 y

20 c/d se adelanta en 2'69 años y en el grupo de
mayor consumo, más de 20 c/d, la adquisición del
TAI se adelanta en 12'14 años.

Observamos que respecto al grupo no fumador,
los consumidores de menos de 10 c/d adquieren la
afección TAA 1.17 años más tarde, es decir se retra-
sa en casi  2 años; en los consumidores de entre 10 y
20 c/d se adelanta en 3.64 años y en el grupo de
mayor consumo, más de 20 c/d, la adquisición del
TAA se adelanta en 6.97 años. 

CONCLUSIONES

1. En trabajadores expuestos a ruido industrial, el
hábito de fumar parece potenciar la probabilidad de
adquisición de las afecciones TAI y TAA.

2. El grupo fumador adquiere las afecciones TAI
y TAA 2'96 y 2'03 años respectivamente antes que el
no fumador.

3. En trabajadores expuestos a ruido industrial, el
consumo de más de 20 cigarrillos/día incrementa la
probabilidad de adquirir un TAI, siendo ésta, a los 20
años de exposición laboral, un 0'62 mayor que el
grupo que no fuma, un 0'41 mayor que el que con-
sume menos de 10 c/d y un 0'58 mayor que el que
consume entre 10-20 c/d. A su vez, la adquisición
del TAI se adelanta en 12'14 años.

4. En trabajadores expuestos a ruido industrial, el
consumo de más de 20 cigarrillos/día incrementa la
probabilidad de adquirir un TAA, siendo ésta, a los
20-25 años de exposición laboral un 0'25 mayor que
el grupo que no fuma y que el que consume menos
de 10 c/d y un 0'14 mayor que el que consume entre
10-20 c/d. A su vez, la adquisición del TAA se ade-
lanta en 6'97 años.
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