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Entre los dioses se invocaba con frecuencia a Asclepio, conocido en occidente con el

nombre latino de Esculapio. Fué el dios de la medicina, venerado en Grecia en varios

santuarios. El más importante era el de Epidauro en el Peloponeso donde se desarrolló

una verdadera escuela de medicina. Se dice que la familia de Hipócrates descendía de

éste dios.

Según la leyenda, era hijo de Coronis y Apolo. Se cuenta que Asclepio partió con

Jasón y Los Argonautas a la búsqueda del Toisón de Oro, siendo observado por el

centauro Quirón, quien le enseñó a curar las enfermedades por medio de palabras,

hierbas y del cuchillo. De ésta forma Asclepio, gracias a éstos procedimientos

tarapeúticos, utilizados desde antaño, adquirió maravillosos poderes curativos.

En su numerosa descendencia figuran 2 hijas:

Higiea, que nos enseñó las formas más saludables de conducir nuestra vida, legándonos la higiene y Panacea, “la que

todo lo cura”, que fué el origen de los medicamentos.

Homero cita también a otros dos hijos:

Macaón, que se encargó del tratamiento y cirugía de las heridas de los guerreros que participaron en el asedio de la

ciudad de Troya y Podalirio, que sería consagrado a la medicina.

El recuerdo de Asclepio permaneció vivo en las generaciones siguientes, y dió lugar al nacimiento del término de

Asclepiades.

S.E.S.L.A.P. - 2008 - Vol. II - Nº 5

UN HÉROE SALVADOR: ESCULAPIO
Dr. Amado Cuadrado Fernández

editorial
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RESUMEN:

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales ha
regulado dos mecanismos para garantizar la ade-
cuación de la actividad preventiva en las empresas.
Por un lado existe un control a priori sobre los ser-
vicios de prevención ajenos (la acreditación). Por
otra parte, la auditoría o evaluación externa del sis-
tema de prevención realiza un control a posteriori
sobre las modalidades organizativas de la preven-
ción internas de la empresa. Pero estas auditorías,
además de la función de control, han de ser un ins-
trumento de gestión. Deben vigilar la adaptación a
las exigencias normativas de las actividades pre-
ventivas desarrolladas en las empresas, así como
fomentar la calidad y la búsqueda de la excelencia.
Los aspectos sanitarios de estas evaluaciones
necesitan un tratamiento especializado y más
complejo, especialmente en algunos puntos como
el respeto a la intimidad y la confidencialidad. Pero
dicha peculiaridad no ha sido el principal motivo
del relativo fracaso de las auditorías en lo referen-
te a la vigilancia de la salud de los trabajadores,
sino el pobre interés en esta materia y la carencia
de reglas sanitarias específicas (auditores, están-
dares, procedimientos,…).
El objetivo de este artículo es dinamizar el debate y
promover, en parte, la mejora de la vigilancia de la
salud de los trabajadores mediante la descripción
de quiénes efectúan dichas auditorías, qué se hace
y cómo se hace, así como proponiendo cambios en
la realización de estas evaluaciones externas sobre
los aspectos sanitarios del sistema de prevención.

PALABRAS CLAVES: Auditoría, vigilancia de la

salud de los trabajadores.

SUMMARY:

The Spanish Prevention of Risks at Work Act has
regulated two mechanisms for guaranteeing the
suitability of the preventive activity in the
companies. On the one hand it is the accreditation
of the external services of prevention, a previous
control. On the other hand it is the audit or external
evaluation of the system of prevention, when the
employer assumes this activity with its own
means. These audits have an inspection function,
but they must also be a management tool. They
look for excellence and watch that the companies
develop their activities in the compliance with
current legislation.
The evaluation of the health aspects is more
complex, especially some subjects such as privacy
and confidentiality. This peculiarity has not been
the main reason why it has failed relatively, there
has been a low interest about those aspects and
there are not many specific health norms about
auditors, standards or procedures.
The aim of this paper is to promote discussion and
improvement of occupational health surveillance
by describing who is making its audit, what and
how it is been done, and suggesting a proposal of
shift in the achievement of these external
evaluations of the health aspects, too.

KEY WORDS: Audit, occupational health

surveillance.

Los aspectos sanitarios en las
evaluaciones externas de los sistemas de
prevención: ¿Tratamiento peculiar u
olvido?*

The health aspects in the audit of the
prevention systems: Peculiarity or
oblivion? 
Gallo Fernández M.
Médico del Trabajo. Médico Inspector (Instituto Navarro de Salud Laboral) 

* Este artículo está basado en la ponencia “Los aspectos sanitarios en la evaluación exter-
na de los sistemas de prevención de riesgos laborales: ¿tratamiento peculiar u olvido?”,
presentada el 23-3-2007 en el XVI Congreso de la SESLAP, celebrado en Pamplona.
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1. INTRODUCCIÓN

El sistema de prevención de las empresas que no hubieran
concertado el servicio de prevención con una entidad espe-
cializada ajena debe someterse al control de una auditoría o
evaluación externa, según lo dispuesto en el artículo (art.)
30.6 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL)
y en el 29.2 del Reglamento de los Servicios de Prevención
(RSP). Pero se debe aclarar que también están obligadas las
empresas con sistemas mixtos, es decir con recursos pro-
pios y ajenos (art. 29.2 y 31 bis RSP, en su nueva redacción).

Se han dado opiniones muy diversas sobre la eficacia real
que tenían estas evaluaciones externas y sobre la necesidad
de su adaptación e incluso nueva regulación, pero el con-
senso es muy amplio en el sentido de considerar negativa
la supresión de las auditorías como obligación empresarial1.
De hecho, ha sido necesaria una profunda modificación del
capítulo V del RSP, referido a las Auditorías, que se efectuó
mediante el Real Decreto (RD) 604/2006.

La problemática sanitaria que gira alrededor de estas audi-
torías ha tenido un tratamiento desigual, según el ámbito en
que se trataba o el momento concreto en que se formulaba.
Se han podido encontrar desde situaciones de marginación
a intentos de magnificación, aunque lo más habitual ha sido
la indiferencia o la ignorancia. En ello han podido influir las
peculiares complejidades y características de los elementos
sanitarios, especialmente en el campo del respeto a la inti-
midad, pero quizás haya tenido más fuerza la consideración,
por uno y otro lado, de que los aspectos médicos y de salud
eran algo tangencial, extraño, ajeno e, incluso, alejado del
mundo de la seguridad y salud en el trabajo.

Se pretende presentar una rápida visión de lo que es la audi-
toría de los sistemas de prevención de riesgos laborales,
para a continuación entrar en las luces y las sombras de los
aspectos sanitarios a considerar en las mismas. También se
hará un repaso sobre diferentes aspectos terminológicos,
que pueden llevar a confusión, entre lo que son las evalua-
ciones externas previstas en dicho RSP y lo que tradicional-
mente se ha entendido, desde hace muchos años, como
auditorías de organizaciones sanitarias. Y, por último, se
entrará en el difícil equilibrio existente entre lo que puede
ser un mecanismo de control y lo que ha de ser un instru-
mento de gestión orientado hacia la calidad y la búsqueda
de la excelencia.

2. ÁMBITO Y CONCEPTO DE LA AUDITORÍA

Lo relativo a la auditoría se ha desarrollado reglamentaria-
mente en el citado capítulo V RSP y en el capítulo II de la
Orden de 27 de junio de 1997. Sin embargo, la disposición
adicional 4ª.2 RSP establece que no serán de aplicación a las
Administraciones públicas las obligaciones sobre auditorías
de su capítulo V, aunque su normativa específica debe esta-
blecer los adecuados instrumentos de control, pues en su
defecto se estará a lo dispuesto en dicho Reglamento. Se
han publicado diversas normas en este sentido en las que
se han previsto diferentes órganos para realizar dichas audi-
torías, como el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo, en el ámbito de la Administración General del
Estado (art. 8 RD 1488/1998), o la Inspección de Personal y
Servicios de Seguridad de la Secretaria de Estado de
Seguridad para el sistema de prevención del Cuerpo
Nacional de Policía, con la colaboración y asesoramiento de
aquel Instituto (art. 19 RD 2/2006). En Navarra se cuenta
con el Instituto Navarro de Salud Laboral para la

Administración de la Comunidad Foral y sus organismos
autónomos (art. 19 del Decreto Foral 135/1998).

Se criticó que la auditoría hubiera estado reservada en el
pasado para los casos en que la empresa no recurriese a un
servicio de prevención ajeno, con lo que la reglamentación
parecía favorecer de nuevo a las estructuras externas, en
contra del espíritu del texto comunitario contenido en la
Directiva Marco. Esto ha quedado aclarado con la reforma
introducida en el RSP mediante el RD 604/2006, que tam-
bién obliga a las empresas con sistemas de prevención con
actividades preventivas desarrolladas con recursos propios
y ajenos. Esta coexistencia entre servicios de prevención
ajenos y estructuras internas de la empresa ha planteado
dudas, pues ciertos autores consideraban que sólo debía
ser auditada la parte no concertada2 y otros sectores opina-
ban que este fraccionamiento podía dar lugar a problemas
prácticos a la hora de supervisar la eficacia del conjunto del
sistema por parte de las auditoras3. La redacción del art. 31
bis RSP aclara que la auditoría de este mayoritario tipo de
empresas “tendrá como objeto las actividades preventivas
desarrolladas por el empresario con recursos propios y su
integración en el sistema general de gestión de la empresa,
teniendo en cuenta la incidencia en dicho sistema de su
forma mixta de organización, así como el modo en que
están coordinados los recursos propios y ajenos en el marco
del plan de prevención de riesgos laborales”. Por tanto, el
contenido, metodología e informe de la auditoría habrán de
adaptarse a dicho objeto.

Algunos autores plantearon dudas respecto a que los servi-
cios de prevención mancomunados necesitasen una audito-
ría externa, considerando que sería poco viable en la prácti-
ca, ya que “el auditor que audita una empresa debe también
auditar el servicio de prevención mancomunado que utilice
para enjuiciar su suficiencia, lo que conduciría al resultado
de que sus múltiples auditores tendrían que realizar esa
tarea sobre un mismo servicio”4. Sin embargo, la mayoría
considera que, al estar liberados del control previo de la
acreditación administrativa por tener la consideración de
propios, no se puede prescindir del control externo y poste-
rior de la auditoría. Ésta, incluso, es mucho más fácil de rea-
lizar que cuando se da la coexistencia de estructuras inter-
nas y ajenas, pues en este caso las empresas mancomuna-
das pueden adoptar voluntariamente decisiones conjuntas,
si lo estiman oportuno (“si el servicio es conjunto, también
debe serlo la auditoría, a la que deberán acudir conjunta-
mente para comprobar la suficiencia y adecuación del servi-
cio así constituido”)5.

La normativa ha previsto dos tipos de mecanismos de con-
trol administrativo de las diversas modalidades organizativas
de la prevención. La primera es de carácter previo al inicio
de sus actuaciones, la denominada Acreditación, y es de
aplicación a los servicios de prevención ajenos (art. 31.5
LPRL y capítulo IV RSP). La segunda es de carácter poste-
rior, la Auditoría, y afecta a los servicios no concertados (art.
30.6 LPRL y capítulo V RSP). Los servicios de prevención
mancomunados tienen la consideración jurídica de servicios
propios6, por lo que la evaluación externa debe ser la exigi-
da con carácter general, con las oportunas adaptaciones
logísticas, no aplicándose las peculiaridades de los sistemas
mixtos del art. 31 bis RSP.

Por tanto, la auditoría resulta obligatoria para empresas que
tengan cualquiera de los siguientes sistemas de prevención
de riesgos laborales:
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• Asunción empresarial (salvo que resulte exenta).

• Trabajadores designados (salvo que resulte exenta).

• Servicio de prevención propio, en sentido estricto.

• Servicio de prevención mancomunado (tiene el régimen
jurídico de propio).

• Sistemas mixtos, con recursos propios y ajenos.

“La auditoría es un instrumento de gestión que persigue
reflejar la imagen fiel del sistema de prevención (...) valo-
rando su eficacia y detectando las deficiencias que puedan
dar lugar a incumplimientos de la normativa vigente para
permitir la adopción de decisiones dirigidas a su perfeccio-
namiento y mejora” (art. 30.1 RSP). Sin embargo, conside-
rando el contenido que ha de tener según lo redactado en el
RSP, la doctrina jurídica opina que no es un instrumento de
gestión empresarial, sino de comprobación . Se persigue,
por tanto, “la realización de una comprobación imparcial,
objetiva, crítica y por un tercero (experto y cualificado), des-
tinada a ratificar la suficiencia y adecuación del sistema pre-
ventivo empresarial, no sólo desde el punto de vista de la
organización, sino también de las actividades preventivas
desarrolladas”8.

A pesar de que se considera un instrumento de gestión, e
indudablemente lo es, y de que persigue la mejora del sis-
tema de prevención, la redacción legal introduce un ele-
mento cuasi inspector, al incluir la detección de incumpli-
mientos de la normativa. De un lado se valora la eficacia del
sistema y del otro se comprueban las deficiencias contrarias
a las exigencias legales. Además no son evaluaciones exter-
nas voluntarias, sino que vienen exigidas por la legislación
preventiva. Y, por último, se debe tener en cuenta que, si no
corrige ciertos aspectos puestos de relieve en dicha audito-
ría, la empresa puede ser sancionada.

Así, desde el punto de vista jurídico, están más próximas a
las auditorías de cuentas que a las de calidad. “La auditoría
del sistema de prevención, por exigencia legal, no debería
concebirse como una auditoría de calidad de la prevención,
sino de implantación y ejecución de los aspectos que legal-
mente son exigibles en la necesaria gestión de las activida-
des preventivas”9. 

No obstante, parece imperdonable que no se incorpore un
valor añadido a dicha evaluación externa y se aproveche,
además de para cumplir un requisito legal, para mejorar la
calidad del sistema, pero sin olvidar que “la auditoría cons-
tituye un eslabón más de la cadena de mejora continua de
la calidad, por lo que su efectividad no ha de valorarse de
forma aislada, sino como parte de una metodología mucho
más global”10. Como se ha sugerido en otros ámbitos las
evaluaciones externas deben ser eminentemente formati-
vas y, por tanto, continuas y orientadas a la mejora, siendo
un poderoso instrumento al servicio de la calidad, pero tam-
bién han de servir a funciones de control11.

3. PLAZOS PARA LA REALIZACIÓN DE LA AUDITORÍA

La primera auditoría debe hacerse dentro de los doce
meses siguientes al momento en que la empresa disponga
de la planificación de la actividad preventiva (art. 30.4 RSP)
o cuando lo requiera la autoridad laboral (art. 29.4 RSP). En
este último caso se exige informe previo de la Inspección
de Trabajo y Seguridad Social y, en su caso, de los órganos
técnicos en materia preventiva de la Comunidad Autónoma,
a la vista de los datos de siniestralidad laboral o de otras cir-
cunstancias.

Deben repetirse (art. 30.4 RSP), al menos, cada cuatro años
o, si son empresas con actividades del Anexo I RSP, cada
dos. También se tendrán que repetir cuando así lo requiera
la autoridad laboral, precisando los mismos informes citados
en el párrafo anterior.

Las empresas que cumplan ciertos requisitos pueden que-
dar exceptuadas de la obligación de realizar dicha auditoría
(art. 29.3 RSP). Deben ser empresas de hasta seis trabaja-
dores, con actividades no incluidas en los riesgos del Anexo
I RSP, con la modalidad organizativa de asunción empresa-
rial o designación de trabajadores y en las que la eficacia del
sistema sea evidente por el limitado número de trabajado-
res y la escasa complejidad de la actividad preventiva. El
empresario ha de cumplimentar y remitir a la autoridad labo-
ral el documento establecido en el Anexo II RSP, que susti-
tuirá la obligación de someterse a la auditoría. Esta excep-
cionalidad ha sido criticada por diversos autores, incluso con
dudas sobre su legalidad12. Sin embargo, la autoridad laboral
podrá exigir, en su caso, su realización (art. 29.4 RSP).

4. LA PERSONA FÍSICA O JURÍDICA DEL AUDITOR

Las auditorías pueden ser realizadas por personas físicas o
jurídicas autorizadas por la autoridad laboral de donde radi-
quen sus instalaciones principales, debiendo cumplir los
requisitos exigidos en las normas citadas y con un procedi-
miento muy similar al establecido para los servicios de pre-
vención ajenos (art. 32 y 33 RSP).

Se ha planteado en algún caso, al igual que con los servicios
de prevención ajenos, que no era conveniente la prohibición
de mantener relaciones comerciales o de otro tipo con las
empresas o entidades sobre las que actúan, lo que no ha
sido aceptado por la mayoría de la doctrina jurídica. Sirva de
ejemplo la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de
Cataluña de 10 de marzo de 2001: “si la norma jurídica esta-
blece unos requisitos y prohibiciones para poder desarrollar
una determinada actividad -en este caso la de auditoría del
sistema de prevención de riesgos laborales- su conformidad
con la Constitución y en particular con la libertad de empre-
sa dependerá esencialmente de la adecuación y proporcio-
nalidad que guardan dichas prohibiciones con la finalidad
que se pretende, que siguiendo con el ejemplo de autos no
será otra que preservar la independencia de dichas entida-
des auditoras, a fin de asegurar de esta forma una objetivi-
dad en su actuación, tendiendo también a evitar actuaciones
de monopolio”.

Las estructuras sanitarias correspondientes deben contar
también con la autorización de la autoridad sanitaria compe-
tente. Los criterios del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud establecen que las comprobaciones que
hagan las auditoras, en materia sanitaria, deben realizarse
por especialistas en Medicina del Trabajo (o Medicina de
Empresa), aunque en su última versión de 2007 abre la posi-
bilidad de que también participen los profesionales de la
Enfermería de Empresa o del Trabajo, en el ámbito exclusi-
vo de sus competencias13.

El auditor debe tener capacidad en materia de auditoría y en
prevención de riesgos laborales, por lo que ha de poseer, al
menos, una de las disciplinas preventivas de nivel superior
y contar con expertos en las demás (art. 32.1 RSP y art. 4.2
de la Orden de 27 de junio de 1997).

Un problema importante viene dado porque la normativa
exige solamente un titulado en alguna de las cuatro discipli-
nas preventivas, que además tenga formación o experiencia
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probada en gestión y realización de auditorías y en técnicas
auditoras. Pero el resto de expertos colaboradores pueden
no tener capacitación como auditores. Por tanto, se puede
dar el caso que se tenga un auditor no sanitario con el que
colabore un Médico del Trabajo con una nula formación o
experiencia auditora. Este último especialista puede ser un
excelente profesional en el área de conocimiento de la
Medicina del Trabajo, pero una auditoría exige un enfoque
diferente al meramente técnico de la especialidad concreta.

Otra dificultad añadida viene dada por la escasa cultura de
colaboración que tradicionalmente se ha dado, en el ámbito
de la seguridad y salud en el trabajo, entre las distintas
especialidades y disciplinas preventivas. De la descoordina-
ción y, en ocasiones, confrontación se debe pasar a una
auténtica cooperación (“un problema grave y tradicional de
la salud laboral es precisamente la separación entre profe-
sionales sanitarios y no sanitarios [...] hay que reforzar la
colaboración, los puntos de unión y concienciar a los exper-
tos acerca de las ventajas del equipo sobre el individualismo
en estas cuestiones”)14.

Las exigencias legales respecto a la figura del auditor son
muy escasas, pero es indudable que debe contar con un
perfil idóneo para poder desarrollar eficazmente su tarea.
Sin embargo, desde diversos sectores se ha puesto de
manifiesto la existencia de una serie de condicionantes para
conseguir realmente este perfil. Se encuentran dificultades
en su formación, al no existir un programa específico para el
desempeño de estas actividades. Otro problema viene dado
por la dificultad de contar con una experiencia previa en la
realización de este tipo de funciones, pues, a pesar de lo
que se pueda pensar, se han estado realizando durante un
tiempo relativamente corto y su cantidad tampoco ha sido
excesiva. Otra dificultad viene dada en el campo de las acti-
tudes y aptitudes del auditor, al requerirse al mismo un
talante metódico y analítico. Desde diversos sectores se
considera que un auditor ha de contar con una sólida for-
mación preventiva, tanto en sus aspectos técnicos como de
gestión de la prevención, una gran flexibilidad y disposición
para poder adaptarse a las diferentes actividades empresa-
riales y un comportamiento y actitudes adecuadas a sus
funciones15.

Desde los ámbitos sanitarios se ha insistido en este mismo
sentido desde hace varios años, respecto a las distintas acti-
vidades auditoras o evaluadoras de los diversos procesos
sanitarios. Consideraban la necesidad de que se definiese
un perfil de los evaluadores con un muy alto nivel de exi-
gencia, para asegurar la competencia de dichos profesiona-
les, garantizar la objetividad de las actuaciones y dar una
absoluta credibilidad al proceso. Estos evaluadores debían
ser profesionales sanitarios especializados, con una serie de
aptitudes psicológicas, unas habilidades técnicas, una for-
mación adecuada y una experiencia previa.16

La entidad o persona auditora debe disponer de medios
suficientes y adecuados, aunque puede subcontratar las
actividades complejas, lo que a veces resulta difícil pues no
pueden ser entidades especializadas como servicios de pre-
vención ajenos, ya que se podría incurrir en incompatibili-
dad17.

Como se ha comentado anteriormente, la auditora debe
haber obtenido previamente la correspondiente autorización
administrativa, aunque diversos sectores han criticado que
entre los requisitos no se exija una póliza de seguro como sí
se hace con los servicios de prevención ajenos o con enti-
dades auditoras de otro tipo, a las que incluso se obliga a

prestar fianza18. Y por último, se exige una independencia
del auditor, con una serie de incompatibilidades.

Estas auditorías son realizadas por personas o entidades pri-
vadas, no siendo una actividad de la Administración pública,
que sólo actúa en su autorización y en la comprobación del
mantenimiento de sus condiciones, así como en el segui-
miento y control de su funcionamiento. No obstante, de los
resultados de dichas evaluaciones externas se pueden deri-
var ulteriores actuaciones de las Administraciones públicas,
incluso de tipo inspector y sancionador.

Tampoco pueden considerarse estas actividades auditoras
como propias de entidades colaboradoras de la inspección,
como puede ser el caso de las entidades de acreditación y
los organismos de control previstos en la legislación indus-
trial o sobre otras figuras de atribución de funciones inspec-
toras a particulares, lo que no significa la privatización de
potestades administrativas19. Sin embargo, como se ha
comentado, lo recogido en las auditorías puede ser un
importante elemento de apoyo para la actuación inspectora.

5. CONTENIDO Y METODOLOGÍA DE LA AUDITORÍA

“La auditoría llevará a cabo un análisis  sistemático, docu-
mentado y objetivo del sistema de prevención” (art. 30.2
RSP). Debe incluir:

• Comprobaciones sobre la forma de realizar las evaluacio-
nes de riesgos, análisis de sus resultados y verificación de
los mismos, en su caso.

• Comprobación de las actividades preventivas y su planifi-
cación.

• Análisis de la adecuación entre los procedimientos y
medios requeridos para la prevención y los recursos dis-
puestos (propios o concertados), además de su organiza-
ción y coordinación.

• Valoración de la integración de la prevención en la empre-
sa y la eficacia del sistema.

“La auditoría deberá ser realizada de acuerdo con las nor-
mas técnicas establecidas (...) y teniendo en cuenta la infor-
mación recibida de los trabajadores”. La metodología o pro-
cedimiento de referencia debe contener, al menos, unos
mínimos establecidos en el art. 30.3 RSP.

Existen una serie de lagunas legales que dificultan la reali-
zación de las auditorías. Unas derivan de una total ausencia
de normativa, otras de la carencia de normativas de refe-
rencia con la suficiente claridad y, por último, por la existen-
cia de normativas distintas que, en algunos casos, podrían
entrar en conflicto20.

Resulta clara la obligación de tener en cuenta los aspectos
legales de aplicación. Pero la auditoría no puede quedarse
sólo en este punto, pues resultaría muy limitada. Tampoco
puede abusar de los elementos empíricos, aunque en algún
caso sea posible si existe una evidencia práctica razonable.
Por tanto, resulta imprescindible acudir a elementos norma-
tivos entendidos en su sentido más amplio, no circunscritos
exclusivamente al ámbito legal, debiendo considerar las nor-
mas técnicas generalmente aceptadas, las opiniones de
expertos, los consensos, los documentos de reconocido
prestigio, las líneas de investigación específicas, etcétera.21

Resultó muy interesante la elaboración, por parte del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT), de unos criterios para la realización de dichas audi-
torías22.
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Sin embargo, se echa de menos que por parte de las
Administraciones públicas competentes en materia sanita-
ria no se haya realizado nada similar. Carecemos de criterios
o normas técnicas específicas sobre la vertiente sanitaria de
estas auditorías, lo que dificulta la labor. La evaluación exter-
na de organizaciones sanitarias debe perseguir, además de
las exigencias legales, una notable mejora de la calidad, no
quedándose en unos criterios de mínimos sino que debe
tender a que sean de óptimos, pretendiendo alcanzar el
mejor nivel posible.23

Resulta evidente la escasez de criterios y estándares espe-
cíficos para el ámbito sanitario dentro del sistema de pre-
vención de riesgos laborales en las empresas. El Sistema
Nacional de Salud no ha logrado un único modelo general de
referencia, incluso, para otros ámbitos más amplios, como
la acreditación de organizaciones sanitarias, a pesar de con-
siderar que ésta es un instrumento de promoción y fomen-
to de la calidad asistencial y de evaluación externa de los
centros y servicios sanitarios. Diversas Comunidades
Autónomas han ido adoptando su propio modelo, distinto al
de las demás, aunque se pueden agrupar en gran parte
como herederos de tres grandes modelos alternativos de
gestión de la calidad: los derivados de las normas ISO, los
basados en el sistema específicamente sanitario de la Joint
Comission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) o en el modelo europeo de la excelencia (EFQM).
No se ha logrado una deseable armonización y coordinación
que hubiera ayudado a constituir un elemento de vertebra-
ción del Sistema Nacional de Salud.24

Si se observa esta dispersión y descoordinación en temas
de gran envergadura para el Sistema Nacional de Salud, son
muy pobres las esperanzas de lograr algo mejor en un
campo considerado secundario, como es el de la salud labo-
ral. Aún resulta más descorazonador cuando se comprueba
que la Medicina del Trabajo tiene un estatus de segunda fila
en el ámbito de los poderes fácticos en materia de preven-
ción de riesgos laborales, no tanto en el campo de la norma
escrita pero sí en el de la situación de hecho. Y aún es más
sombrío el futuro esperable dentro de las auditorías previs-
tas en la LPRL, ya que la vigilancia de la salud y los aspec-
tos sanitarios apenas son mencionados, debiendo buscarse
elementos indirectos para encontrar un hueco para ellos. 

En la práctica sigue primando el riesgo, sobre todo el más
visible aunque no sea el más peligroso, y ha quedado muy
relegado el papel de la persona que pueda estar sometida al
mismo. Olvidamos con frecuencia que en la prevención de
riesgos profesionales tenemos dos elementos indisolubles,
el riesgo del puesto de trabajo y el trabajador correspon-
diente. Si no existiese este último estaríamos hablando de
prevención de riesgos industriales o patrimoniales, pero no
de riesgos laborales. Además, en muchos sectores y en la
generalidad de la opinión pública, sigue primando la cultura
del accidente, por leve que sea, en detrimento de pensar en
otros posibles daños laborales de mucha mayor gravedad,
pero de evolución más lenta y más difícil detección. La cul-
tura preventiva debe ir cambiando en las empresas, pero es
bastante difícil lograr efectos eficaces si no vamos introdu-
ciendo cambios en el conjunto de la propia sociedad. Es un
camino lento y difícil, pero imprescindible.

La normativa vigente exige a estas auditorías “un pronun-
ciamiento sobre el grado de eficacia del sistema para lograr
una prevención real de los riesgos laborales”25. Por tanto, la
auditoría debe realizar comprobaciones sobre diferentes
aspectos de la evaluación de riesgos y la planificación de

actividades preventivas, pero además tiene que analizar la
adecuación entre los procedimientos y medios requeridos
para realizar las actividades preventivas y los recursos de
que dispone el empresario, propios y concertados, teniendo
en cuenta, además, su organización y coordinación. En con-
secuencia, se incluyen también los recursos externos que
ha concertado la empresa. No se audita al servicio de pre-
vención ajeno, sino que se analiza que las actividades no
asumidas con medios internos de la empresa están efecti-
va y adecuadamente cubiertas con un sistema externo, que
además debe contar con la correspondiente acreditación.
Un aspecto esencial es comprobar que existe una adecuada
coordinación entre los recursos propios y ajenos. De todos
modos, ya se ha comentado que esto trae problemas en la
actuación de los auditores, no quedando muy delimitados
los límites de donde empieza el servicio ajeno, que no es
auditable, y donde comienza su reflejo en el sistema pre-
ventivo de la empresa, que debe ser auditado según el art.
31 bis RSP (“teniendo en cuenta la incidencia en dicho sis-
tema de su forma mixta de organización”). Esto es algo a
tener muy en cuenta pues la gran mayoría de empresas,
que comprenden a la mayor parte de los trabajadores, tie-
nen concertada la Medicina del Trabajo.

Se plantea, en el caso de los aspectos sanitarios de la audi-
toría, otro importante problema. Estos auditores, aunque
sean Médicos del Trabajo, no están incluidos, en principio,
entre los que pueden tener acceso a los datos médicos per-
sonales sin consentimiento expreso del interesado (art. 22.4
LPRL). No son autoridades sanitarias ni personal médico
que lleve a cabo la vigilancia de la salud de los trabajadores.
A pesar de la opinión minoritaria de algún autor, parece muy
difícil que dichos auditores puedan incluirse dentro del
colectivo de personal sanitario que ejerce funciones de eva-
luación y que puede tener un acceso completo a dichas his-
torias, previsto en el art. 16.5 de la Ley básica reguladora de
la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de información y documentación clínica (LBRAP).

De todos modos, siempre podrán evaluar la realización de la
vigilancia de la salud accediendo a las historias clínico-labo-
rales si se preservan los datos de identificación personal del
trabajador, de manera que quede asegurado el anonimato,
según dispone el art. 16.3 LBRAP. Sin embargo, esta anoni-
mización puede tener problemas prácticos, pues parece difí-
cil la posibilidad de cotejar dichos datos sanitarios con los
riesgos concretos de cada trabajador o exigiría complejos
sistemas técnicos de conexión que, simultáneamente, fue-
ran fiables y confidenciales. La tarea resultaría más fácil si
se les permitiera acceder a datos identificables, previa auto-
rización de acceso por parte de los correspondientes traba-
jadores, pero se pueden generar serios problemas éticos en
algunos casos. 

6. ABORDAJE DE LOS ASPECTOS SANITARIOS EN LA

AUDITORÍA

Tienen un carácter clásico las tres modalidades de control
de calidad utilizadas tradicionalmente en los ámbitos sanita-
rios, siguiendo a Donabedian. En las mismas se utiliza un
instrumento de evaluación dirigido a analizar la estructura, el
proceso y los resultados.26

Es necesario evitar cierto confusionismo semántico entre
conceptos recogidos en la legislación sobre seguridad y
salud en el trabajo y el diferente significado que dicha pala-
bra tiene en los ambientes tradicionalmente ligados a las
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evaluaciones externas sanitarias. La acreditación contem-
plada en la LPRL respecto a los servicios de prevención aje-
nos es en realidad una autorización administrativa concedi-
da por la autoridad laboral, que exige otra autorización pre-
via de la autoridad  sanitaria respecto a los elementos de su
competencia. Sin embargo, lo que se suele denominar acre-
ditación de organizaciones sanitarias va más ligado al objeti-
vo de la mejora de la calidad y la consecución de la exce-
lencia, tiene carácter voluntario y utiliza unos criterios de
óptimos27. Por el contrario, la auditoría contemplada en la
norma de prevención de riesgos laborales tiene una orienta-
ción mixta (gestión eficaz y cumplimiento legal), es obliga-
toria y sus criterios son generalmente de tipo básico.
También son muy diferentes las concepciones correspon-
dientes a la auditoría del sistema de prevención de riesgos
laborales y al tradicional audit médico. 

Resulta curioso observar que la normativa de prevención de
riesgos laborales, a pesar de la fugaz y a veces confusa
mención que suele hacer a los aspectos sanitarios, haya
previsto la posibilidad de que en las auditorías se puedan
realizar “reconocimientos de la salud con el fin de contras-
tar resultados” (art. 4.3 de la Orden de 27 de junio de 1997).

No se va a hacer una relación exhaustiva de todos los ele-
mentos concretos que se deben contemplar, pues ello
sobrepasaría ampliamente el objetivo de este trabajo. Se uti-
lizarán, a modo de apoyo y con pretensiones meramente
didácticas, los requisitos recogidos en los criterios para las
auditorías elaborados por el INSHT. Este esquema ayudará
a evitar la dispersión de conceptos, pero en gran parte de
los casos su referencia se debe considerar apenas como un
título introductorio, pues en la mayoría de las ocasiones
resulta escaso el contenido sanitario que se encuentra en
dichos requisitos. 

El contenido del capítulo V RSP, relativo a las auditorías, no
hace mención explícita a lo correspondiente a la actividad
sanitaria, por lo que obliga a buscar elementos indirectos
para su concreción. Todo debe realizarse analizando la docu-
mentación pertinente, considerando las informaciones
correspondientes, con inclusión de las procedentes de los
representantes de los trabajadores, y comprobando y verifi-
cando objetivamente lo que resulte oportuno.

6.1 Comprobación de la evaluación de riesgos

En lo relativo a la evaluación de riesgos (art. 39.2.a RSP) es
preciso comprobar que han participado en la misma, en
mayor o menor grado, los distintos profesionales de un
equipo interdisciplinar, incluidos los de la Medicina del
Trabajo.

Es habitual considerar que no es necesaria la actuación de
estos últimos en la evaluación de riesgos, en una visión
excesivamente reduccionista de las tareas de los profesio-
nales sanitarios. Los requisitos (R) de los criterios elabora-
dos por el INSHT no mencionan ningún aspecto relativo a la
actuación sanitaria en el apartado relativo a la evaluación de
riesgos (R 1 a 5). No obstante, resulta imprescindible cierta
presencia ante la necesaria coordinación e interdisciplinarie-
dad en su elaboración. Esto resulta más visible en el seña-
lamiento de puestos de trabajo que necesitan un especial
estudio dadas las particulares condiciones de trabajadores
especialmente sensibles, la posibilidad de riesgo grave por
situaciones de salud específicas de ciertos empleados en
determinados puestos y la necesidad de que se señalen los
riesgos y el nivel de los mismos, para ulteriormente poder

planificar una necesaria vigilancia de la salud específica y su
correspondiente periodicidad. 

Sin embargo, los citados criterios sí han previsto, como
motivos para la actualización de dichas evaluaciones de ries-
gos, la presencia de daños en la salud de los trabajadores o
la detección de deficiencias en su vigilancia de la salud (R 6).

6.2. Comprobación de las actividades preventivas y de

su planificación. El especial papel de la documentación

de la historia clínico laboral

Otro importante capítulo trata el tipo y planificación de la
actividad preventiva (art. 39.2.b RSP).

En las medidas de prevención y protección (R 8) se deben
considerar también los aspectos relativos a la salud indivi-
dual del trabajador. Tampoco se debe olvidar una presencia
de los aspectos sanitarios en la formación de los trabajado-
res (R 9). Los criterios del INSHT citan la información a los
trabajadores sobre los resultados de la vigilancia de su
salud, que ha de ser de contenido, tiempo y forma adecua-
dos (R 10 y 11).

El INSHT contempla la vigilancia de la salud, pero el requisi-
to considerado (R 17) resulta de contenido excesivamente
escaso.

Por tanto, se necesita un mayor detalle en el análisis de su
evaluación. Bien es verdad que pueden resultar dificultades
prácticas, debido a la especial protección y confidencialidad
de los datos sanitarios personales, como ya se ha comenta-
do, pero deben ser solventadas de forma adecuada y ajus-
tándose a la legalidad. Debe constatarse que la vigilancia de
la salud se realiza con un escrupuloso respeto de las garan-
tías y derechos contemplados en la normativa. Se ha de
tener en cuenta la aplicación de una serie de principios, que
sin menoscabo de otros, se pueden resumir en: “deber
empresarial; equidad; voluntariedad para el trabajador; pro-
porcionalidad; respeto a la intimidad y la dignidad; confiden-
cialidad; no discriminación; derecho de información; especi-
ficidad; periodicidad; capacidad; protocolización; criterio epi-
demiológico; orientación preventiva”28. La documentación
esencial relativa a este aspecto viene dada por la historia clí-
nico laboral.

La historia clínico laboral tiene una escasa regulación res-
pecto a su contenido, ya que apenas abarca unos grandes
capítulos descritos de forma genérica (art. 37.3.c RSP). Es
necesario correlacionarla con otras normas sanitarias de tipo
más general. Al contrario de lo que sucede con la historia clí-
nico asistencial, dicha historia clínico laboral no tiene esta-
blecido de forma clara y detallada los documentos que la
integran, los parámetros a consignar, los sistemas de nor-
malización a aplicar y los datos mínimos que deben cons-
tar29. No obstante, son de aplicación los aspectos generales
de cualquier historia clínica, con las debidas adaptaciones e
inclusión de los elementos específicos del ámbito laboral.
Se deben definir una serie de criterios para su evaluación,
conteniendo los requerimientos, objetivos, escalas de valo-
ración y el modo de valoración que resulten necesarios, así
como los niveles de calidad esperables. Deben valorarse los
distintos ítems exigibles a cualquier historia clínica, preci-
sándose un análisis de su calidad formal y de la calidad de
su contenido. Además se debe complementar con otros
apartados más específicos, como lo relativo a los riesgos
laborales actuales y pasados, sus antecedentes de salud
relacionados con ellos y las actuaciones preventivas y pro-
tectoras adoptadas. Como se ha comentado anteriormente,
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resulta imprescindible una estrecha relación con el conteni-
do de la evaluación de riesgos. La anamnesis, exploración y
pruebas complementarias deben estar en relación con los
riesgos derivados del trabajo. Y se deben derivar una serie
de decisiones en la esfera médica y laboral, con el corres-
pondiente informe al trabajador y la remisión al empresario,
sin violentar la confidencialidad, de las oportunas conclusio-
nes para que pueda realizar las necesarias adaptaciones y
correcciones.

Dado el gran volumen de historias clínicas que se encontra-
rán en la mayoría de los casos, se precisará utilizar técnicas
de muestreo, considerando tanto lo contenido en la docu-
mentación escrita como lo que se halla en soporte informa-
tizado.

Un punto de especial relevancia viene dado por la compro-
bación de que la vigilancia de la salud se ha adecuado a los
correspondientes protocolos de vigilancia sanitaria específi-
ca30. Los profesionales sanitarios deben adaptar estos pro-
tocolos a las circunstancias concretas de los riesgos y con-
diciones de cada empresa y a las peculiaridades de los tra-
bajadores, “y es en ese marco dónde el profesional sanita-
rio debe (...) construir su protocolo adaptado a su caso”31. En
la frecuente situación de que los trabajadores estén mul-
tiexpuestos a distintos factores de riesgo laboral, se exige
unificar y ordenar los aspectos comunes de los distintos
protocolos de aplicación, al objeto de evitar repeticiones
absurdas y molestias innecesarias. Dichos protocolos tie-
nen un esquema similar en la mayoría de los casos, pero su
contenido y exhaustividad varían según las circunstancias.
Encontramos unos más abiertos, con un afán claramente
orientativo y dirigido hacia grandes líneas de actuación,
junto a otros mucho más concretos y restrictivos, con obli-
gaciones muy determinadas (en muchos casos mero reflejo
de una exigencia legal). Por tanto, en ocasiones, puede ser
difícil de valorar la adecuación de la vigilancia de la salud  a
lo contenido en dichos documentos.

Existen discusiones respecto al grado de fuerza vinculante
que puedan tener, aunque en general prima la consideración
de que tienen un carácter orientativo, aunque con cierta
carga de obligatoriedad. Sucede algo parecido con las guías
del INSHT, solo que en estos casos se ha explicitado su
carácter no vinculante en los últimos RD específicos que
contemplaban su posible elaboración y actualización. Sin
embargo, con los protocolos de vigilancia sanitaria específi-
ca no se ha dado dicha situación y al estar contemplada su
existencia en la LPRL (art. 10), en el RSP (art. 37.3) y en
otras normas, se pueden considerar incluidos dentro de lo
que en los ámbitos jurídicos se denomina normativa técni-
ca, que carece de valor normativo en sentido estricto y de
vinculación directa, pero constituye una referencia impres-
cindible de gran utilidad para medir el alcance de un deber
empresarial y el grado de diligencia desplegado por el
empresario para cumplirlo32. La jurisprudencia ya se ha pro-
nunciado en algún caso sobre este particular y, a pesar de
reconocer que los citados protocolos carecen de un carác-
ter normativo en sentido estricto, señala que son de utiliza-
ción obligatoria, pues aclaran y facilitan la aplicación de las
normas y marcan las pautas de actuación (Sentencia del
Tribunal Superior de Justicia de Asturias de 30 de julio de
2004).

Estos protocolos deben aplicarse con sentido común, pero
tampoco es admisible la no realización de una vigilancia de
la salud específica ante un determinado riesgo porque no se
haya aprobado un protocolo oficial sobre esa materia con-

creta, pues existen otras posibilidades documentales y cien-
tíficas. El art. 37.3.c RSP establece que “la vigilancia de la
salud estará sometida a protocolos específicos u otros
medios existentes”. 

Al objeto de evitar una utilización perversa de la voluntarie-
dad para el trabajador respecto de la vigilancia de su salud,
se hace necesaria la constatación documental de que fue
ofertada a los trabajadores y de que éstos no la aceptaron,
además de demostrar que se disponía realmente de los
recursos para realizarla. No obstante, se debe tener en
cuenta que, en algunos casos, dicha vigilancia puede ser
obligatoria para el trabajador.

También necesita un tratamiento diferenciado, con un análi-
sis especial, lo relativo a las trabajadoras en situación de
embarazo, parto reciente o lactancia, a los menores y a los
trabajadores especialmente sensibles a determinados ries-
gos (R 18).

Además se deben analizar otros aspectos sanitarios distin-
tos a la vigilancia de la salud en sentido estricto, ya que dada
la gran envergadura de esta última suelen pasar desaperci-
bidos o no se realizan. Un ejemplo importante es el relativo
a las actuaciones sanitarias en materia de emergencias y
primeros auxilios (R 19 a 21), en sus aspectos físicos, orga-
nizativos y operativos y contemplando las situaciones con
presencia y ausencia de personal sanitario.

También se debe acreditar que se investigan los daños a la
salud de los trabajadores, incluidos los detectados por la
vigilancia de la salud (R 22).

En las situaciones de contratación de personal o de cambio
de sus condiciones de trabajo debe llevarse a cabo la corres-
pondiente evaluación del estado de salud (R 25).

Con los trabajadores cedidos por empresas de trabajo tem-
poral (ETT), se han de tener en cuenta las obligaciones
específicas para estos casos (R 26), entre ellas las relativas
a la vigilancia de la salud realizada por dicha ETT, que ade-
más debe aportar el informe de aptitud para realizar el tra-
bajo correspondiente en la empresa usuaria.

6.3. Análisis de la adecuación de los procedimientos y

medios requeridos con los dispuestos

Otro gran apartado viene dado por el análisis de la adecua-
ción entre los procedimientos y medios requeridos y los
recursos disponibles, internos y contratados, así como su
coordinación y modo de organización (art. 30.2.c RSP).

El procedimiento empleado para las actividades preventivas
(R 29), entre ellas la vigilancia de la salud, debe cumplir lo
recogido en la normativa aplicable, incluida su correspon-
diente periodicidad.

El personal sanitario que realiza la vigilancia de la salud debe
contar con la suficiente capacidad acreditada (R 30), consi-
derando lo contenido en el RSP y en las normas relativas a
las profesiones sanitarias.

Debe acreditarse la existencia de procedimientos escritos y
los correspondientes registros, así como las informaciones
que deben estar a disposición de terceros (R 31). En el caso
de la vigilancia de la salud se debe diferenciar claramente la
información accesible al interesado y a las autoridades sani-
tarias y la que se debe dar a otras personas, que será más
general y sin contener datos médicos de carácter personal.

La modalidad organizativa de la prevención con recursos
propios que exista en la empresa debe ser apropiada, sus
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recursos humanos deben contar con la información, capaci-
dad y medios necesarios y sus recursos materiales y huma-
nos ser suficientes y adecuados (R 34 a 37). Deben contar
con la autorización sanitaria competente y tienen que man-
tener los recursos existentes cuando se concedió la misma
o haberlos incrementado, si la situación hubiera variado. Los
profesionales de la Medicina del Trabajo deben actuar de
forma coordinada con los técnicos de las demás disciplinas
preventivas.

En el caso de que se haya recurrido a servicios de preven-
ción ajenos debe constar el correspondiente concierto y
tiene que existir una adecuada coordinación con los recur-
sos propios de la empresa (R 38). Ha de estar acreditado por
la autoridad laboral competente y, en el caso de que se haya
contratado la Medicina del Trabajo, debe contar con la auto-
rización de la autoridad sanitaria del territorio donde está
actuando. Se debe considerar la incidencia de las activida-
des contratadas en el sistema de prevención de riesgos
laborales de la empresa. Asimismo, ha de valorarse el modo
de coordinación entre los recursos internos y externos en el
marco del plan preventivo. No obstante, en este caso van a
existir serias dificultades de acceso al contenido de los his-
toriales médicos, con los consecuentes problemas para ana-
lizar la vigilancia de la salud y poder valorar su adecuación.

6.4. Valoración de la integración de la prevención en la

empresa y de la eficacia del sistema

Y por último se debe tener en cuenta la valoración de la inte-
gración de la prevención en el sistema general de gestión
de la empresa así como de su eficacia (art. 30.2.d RSP). 

La prevención ha debido integrarse en todos los
Departamentos y Unidades y contar con los medios sufi-
cientes (R 42 y 43). De la misma manera, debe existir una
clara integración dentro del equipo de profesionales, sanita-
rios o no, encargados de la prevención.

Se debe realizar la pertinente notificación de los daños a la
salud y de otras informaciones exigidas por la normativa (R
44). También se debe disponer de la documentación exigida
por las disposiciones legales (R 45), entre la que se incluye
la relativa a los controles del estado de salud de los trabaja-
dores y las conclusiones derivadas de los mismos.

7. INFORME DE AUDITORÍA

La empresa está obligada a mantener el informe de audito-
ría a disposición de la autoridad laboral y de los represen-
tantes de los trabajadores. Debe reflejar, al menos, una
serie de aspectos exigidos por la normativa (art. 31.2 RSP):

• Identificación de la persona o entidad auditora y de su
equipo.

• Identificación de la empresa auditada.

• Objeto y alcance de la auditoría.

• Fecha de emisión.

• Documentación de base utilizada, incluida la información
de los trabajadores.

• Metodología empleada y, en su caso, normas técnicas
usadas.

• Elementos auditados y resultados.

• Conclusiones sobre la eficacia del sistema de prevención
y sobre el cumplimiento de las obligaciones normativas.

• Firma del responsable de la auditora.

Este informe, por tanto, debe poner de manifiesto una opi-
nión técnica sobre la eficacia y legalidad del sistema de pre-
vención, de conformidad con los principios y normas de
auditoría generalmente aceptados, debiendo considerar,
entre otros, los aspectos relativos a la vigilancia de la salud.
Dicha evaluación externa en vigilancia de la salud supone la
comprobación de su calidad con base en diferentes pará-
metros. “La información sobre esa calidad de la actividad de
vigilancia de la salud asegura, en principio, la validez y fiabi-
lidad de la actividad como tal (...) pone de manifiesto, sim-
plemente, que, en principio, parece una vigilancia válida y
legal, pero el principal responsable de su cumplimiento ade-
cuado va a ser el empresario”33.

En el proceso de auditoría se hacen comprobaciones, se
analizan éstas junto a otros datos y documentos, se asignan
una serie de puntuaciones o cumplimientos de acuerdo a
unas exigencias o criterios, se aplican unas reglas de deci-
sión y se emite el correspondiente informe positivo o, en su
caso, con una serie de deficiencias detectadas34. Estas defi-
ciencias pueden ser de tres tipos:

• Deficiencias críticas. Representadas por el incumplimien-
to de criterios que constituyen requisitos o aspectos con-
templados como mínimos o imprescindibles por la norma-
tiva.

• Deficiencias mayores. Constituidas por criterios cuyo
incumplimiento es de especial relevancia para el buen fun-
cionamiento del servicio. Es prioritario subsanar las mis-
mas, adoptando las pertinentes medidas correctoras.

• Deficiencias menores. Integradas por el incumplimiento
de otros criterios de menor importancia. Esto no exime a
la empresa de planificar y adoptar las medidas oportunas
para su solución o corrección.

Esto se va a traducir en una conformidad o, en caso contra-
rio, en la constatación de la presencia de una serie de no
conformidades, que han de corregirse lo antes posible, y
también de recomendaciones, que ayudarán a mejorar la
calidad del sistema de prevención. Pero esto no se puede
reducir a una interpretación meramente numérica, ya que
un mayor número de cumplimientos no apareja en todos los
casos una mejor calificación, pues en ocasiones una sola no
conformidad puede ser de tal envergadura que afecte seria-
mente al sentido del conjunto de la auditoría35. 

Naturalmente, las no conformidades deben basarse siem-
pre en evidencias objetivas debidamente constatadas.
Además deben tener la necesaria graduación, especialmen-
te orientada a destacar las que tengan un carácter más
grave o crítico.

En todo caso se precisa disponer de una documentación
suficiente y adecuada, al objeto de poder llevar a buen puer-
to la realización de la auditoría, pues de lo contrario será casi
imposible realizarla. Existe una situación aún peor que la de
un sistema de prevención con muchas no conformidades.
Esto acontece si se le declara inauditable.

Tal como se ha citado al comienzo de este apartado, la
empresa afectada debe mantener los resultados de estas
evaluaciones externas “a disposición de la autoridad laboral
competente y de los representantes de los trabajadores”
(art. 31.1 RSP). Por tanto, una de las posibles actuaciones
inspectoras derivadas es la comprobación de la adecuada
corrección de las deficiencias detectadas por la auditoría,
pues “resulta evidente que surge para el empresario una
obligación de subsanar las deficiencias observadas en (...) la
auditoría, así como reorganizar y destinar, en su caso, los
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medios (...) para adecuar las medidas preventivas a las
carencias detectadas”36. Esto viene exigido por el art. 31.4
RSP (“la empresa adoptará las medidas necesarias para
subsanar aquellas deficiencias que los resultados de la audi-
toría hayan puesto de manifiesto y que supongan incumpli-
miento de la normativa”).

8. EVALUACIONES VOLUNTARIAS

Los expertos en salud laboral están mayoritariamente de
acuerdo en crear un sistema de evaluación de la calidad de
los servicios de prevención y, en cierta medida, apoyan la
idea de elaborar un Código de Buenas Prácticas de los mis-
mos37.

Además de las citadas auditorías o evaluaciones externas
obligatorias, con el alcance que da la normativa de preven-
ción de riesgos laborales, “las empresas pueden tener sus
propias auditorías internas fomentando así la calidad de su
sistema de gestión de riesgos laborales”38.

Esta posibilidad se ha recogido expresamente en el RSP,
tras su reforma, al prever que “las empresas podrán some-
ter con carácter voluntario su sistema de prevención al con-
trol de una auditoría o evaluación externa para permitir la
adopción de decisiones dirigidas a su perfeccionamiento y
mejora” (art. 33 bis). Se podrán hacer en los casos en que
no sea obligatoria en virtud de las exigencias normativas.
También, aunque lo sea, si se hace con mayor frecuencia o
con un alcance más amplio.

Las empresas que realicen estas evaluaciones externas
voluntarias, si hacen las mismas respetando las exigencias
y requisitos contenidos en el capítulo V RSP, podrán ser
incluidas dentro de los programas de fomento de la
Administraciones públicas, con sus correspondientes incen-
tivos, previstos en el art. 5.3 LPRL. Se debe recordar que
sólo cuentan las realizadas por auditores autorizados. No se
entiende muy bien que no se haya aprovechado la ocasión
para aportar un valor añadido, exigiendo una orientación
mucho mayor hacia la calidad.

Se ha señalado repetidamente la importancia de las audito-
rías internas, periódicas y sistematizadas, al permitir a la
organización mantenerse y desarrollarse con la máxima
amplitud y eficiencia en su fin preventivo, ya que “son
imprescindibles y muy potentes para la generación de cam-
bios positivos en todo el personal, siempre que se garanti-
ce que su finalidad es la autoevaluación, su participación, la
retroinformación de los resultados y el apoyo para la implan-
tación de las mejoras que puedan identificarse”39.

Tampoco parece descabellado que se promocionase la rea-
lización de auditorías voluntarias a las entidades especializa-
das como servicios de prevención ajeno, a pesar de que no
existe obligación legal. De hecho diversas entidades de este
tipo vienen desarrollando auditorías internas o evaluaciones
externas, según el caso, de sus estructuras y sistemas. Se
ha considerado, desde ciertos sectores, que la existencia de
la acreditación y el seguimiento y control del mantenimien-
to de sus condiciones por la Administración, suponen sufi-
ciente garantía de la adecuación de las actividades llevadas
a cabo por este tipo de servicios40. Esto resulta discutible y,
desde luego, muy poco ambicioso.

9. CONCLUSIONES

No se puede olvidar que la auditoría se realiza sobre el con-
junto del sistema de prevención, por lo tanto ha de resultar

un documento final único, en el que también se han debido
tener en cuenta los aspectos sanitarios correspondientes en
su justa medida. No se debe caer en olvidos, pero tampoco
en sobredimensionamientos.

Lógicamente se debe tener una visión a nivel macro, del
conjunto del sistema de prevención de la empresa, pero es
imprescindible haber evaluado previamente a nivel micro,
sobre cada uno de los componentes esenciales de dicha
actuación, entre ellos los sanitarios. 

La legislación de prevención de riesgos laborales, en oca-
siones, obvia lo sanitario o lo trata superficialmente, remi-
tiéndolo a veces a una genérica competencia o norma sani-
taria, que en muchos casos no se concreta en la realidad.
Este cierto olvido o alejamiento se suele dar aún más en la
práctica, en bastantes casos porque no se ha podido o no se
ha sabido asumir un papel propio desde los correspondien-
tes ámbitos sanitarios.

Debe definirse con más claridad la figura del auditor de los
aspectos sanitarios en la prevención de riesgos laborales.
Esto resulta aún más necesario con dichos aspectos que
con otros, dadas las peculiaridades de esta actividad y las
cautelas legales que rodean a un tema tan sensible y de
especial protección como es el de los datos de salud.

No existen suficientes normas específicas y aceptadas, de
tipo sanitario, respecto a lo que ha de ser una auditoría de
un sistema de gestión de riesgos laborales. Apenas se
encuentran tratamientos muy superficiales, a veces emana-
dos desde otros ámbitos en un esfuerzo digno de agrade-
cer, o, al contrario, se ha de acudir a referencias excesiva-
mente complicadas y difíciles de adaptar, al ser elaboradas
para organizaciones sanitarias de ámbito más complejo.

Se precisa la implicación de las Administraciones públicas
competentes en la elaboración de dichos criterios y están-
dares específicos, sin olvidar la necesaria participación de
los auditores sanitarios que tienen la obligación moral de
alcanzar la suficiente masa crítica, prestigio y grado de
influencia.

No puede haber verdadera integración de la prevención si
no han sido capaces de coordinarse y trabajar en equipo los
distintos miembros de los servicios de prevención, sean
sanitarios o no. Una pretendida certificación de calidad del
sistema y de integración será un espejismo, un auténtico
papel mojado, que no reflejará una situación realmente cre-
íble. Algo ha debido fallar en el procedimiento o se ha pro-
ducido un extraño milagro, si se pretende hacer creer que
hay una auténtica prevención integrada en todas las activi-
dades y niveles de la empresa, cuando no se ha logrado
conseguir en la unidad técnica básica y especializada en la
materia.

En estas auditorías tiene un excesivo peso el control, la
comprobación del cumplimiento normativo, a pesar de que
también se pretende valorar la eficacia del sistema de pre-
vención. Es necesario dimensionar aún más lo relativo a la
calidad, pues de lo contrario será más correcto hablar de ins-
pección técnica que de auditoría.

Deben fomentarse además las auditorías voluntarias, con
un mayor énfasis en la mejora continua de la calidad del sis-
tema. Algunas empresas están utilizando sistemas volunta-
rios de evaluación de su sistema de gestión de prevención
de riesgos laborales de acuerdo a distintas normas técnicas
y estándares, del tipo de la OHSAS 18001, de la fallida y
derogada UNE 819001 EX y de otras referencias nacionales
e internacionales, tendiendo incluso a la integración con

REVISTA SESLAP 16 VOL2 NUM5.qxd  4/1/08  08:21  Página 13



14

Revista de la Sociedad Española de Salud Laboral en la Administración Pública

otros sistemas. Lo mismo debería realizarse respecto a la
evaluación de las organizaciones sanitarias en el campo de
la prevención de riesgos laborales. Pero para ello se deben
definir claros sistemas de referencia y procedimientos ade-
cuados o, en su caso, aplicar otros ya existentes y amplia-
mente experimentados, aunque con las lógicas adaptacio-
nes a las actividades y dimensiones que se encuentran en
el ámbito específico de los servicios de prevención y la
actuación de salud laboral en la empresa.

El control previo realizado sobre los servicios de prevención
ajenos mediante el proceso de acreditación y el teórico
seguimiento posterior por parte de las Administraciones
públicas del mantenimiento de sus condiciones, resulta cla-
ramente insuficiente y, en cierta medida, discriminatorio
respecto a las empresas que utilizan recursos propios. El

proceso de acreditación está orientado primordialmente
hacia el cumplimiento de requisitos estructurales, pero cual-
quier auditoría tiene un alcance mucho más amplio, abar-
cando otros aspectos del conjunto de un sistema de ges-
tión. Sería aconsejable que, al menos de forma voluntaria,
estas entidades especializadas se sometieran periódica-
mente a evaluaciones externas adaptadas a sus peculiarida-
des, al objeto de potenciar su calidad y favorecer la continua
adecuación y mejora de sus actuaciones, entre ellas las
sanitarias.

La auditoría de los sistemas de prevención de riesgos labo-
rales, tanto en el ámbito privado como en el de las
Administraciones públicas, puede resultar útil y necesaria si,
además de atender su carácter legal, potencia su orienta-
ción hacia la mejora continua de la calidad.
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RESUMEN:

Se revisa la sarna noruega como variante alta-
mente contagiosa de la ectoparasitosis por sar-
coptes escabiei y su importancia como riesgo
laboral de origen biológico para los trabajadores
sanitarios. Se presenta un caso con las actuacio-
nes preventivas llevadas a cabo.

PALABRAS CLAVES: Sarna noruega.  Trabajadores

sanitarios. Prevención.

SUMMARY:

A review of norwegian scabies like a highly
contagious variant of the external parasitism by
sarcoptes escabiei and its importance as laboral
biological risk for the sanitary workers. A case with
the preventive actions is presented in this article.

KEY WORDS: Norwegian escabies. Health wor-

kers. Prevention.

Sarna noruega como riesgo laboral en
profesionales sanitarios y su prevención.
Estudio de un caso.
Servicio Extremeño de Salud. Complejo Hospitalario de Cáceres.
Mateos Rodríguez, J. Especialista en Medicina del Trabajo. Servicio de Prevención de Riesgos Laborales.
Stoduto García, M P. Especialista en M. Preventiva y Salud Pública.  Servicio de M. Preventiva y Salud Pública.

INTRODUCCIÓN 

La sarna es una  enfermedad ectoparasitaria de la piel pro-
ducida por el sarcoptes scabiei variedad hominis que se
transmite por un contacto físico estrecho. 2,7,10,12,18

La variedad denominada sarna noruega, costrosa o hiper-
queratósica,  consiste en una forma clínica peculiar, más fre-
cuente en ancianos e inmunodeprimidos, caracterizada por
una erupción eritemato-descamativa generalizada, que
comienza a veces sin prurito y se acompaña de placas hiper-
queratósicas distribuidas por el cuerpo (especialmente en
manos, codos, antebrazos, rodillas y pies), lo que difiere
bastante de las lesiones típicas de la sarna común y puede
dificultar el diagnóstico precoz. 2,6,7,9,12,15,18 

Bajo estas placas hiperqueratósicas  pueden encontrarse
miles de parásitos y huevos, también puede haber parásitos
bajo las uñas, lo que hace a esta variedad altamente conta-
giosa y la convierte en un riesgo laboral para los trabajado-
res sanitarios que atienden a éstos pacientes, así como para
otros pacientes en contacto directo 4,6,9,14,16, e incluso a través
de fomites 15, siendo su período de incubación medio de 15
a 17 días y hasta de un mes.9,10,14 De hecho, en los últimos
años se han registrado varios episodios de contagio de
escabiosis a trabajadores sanitarios o a otros pacientes a
partir de un caso de sarna noruega. 1-5,9,13-17

En los trabajadores infestados la sintomatología suele con-
sistir en prurito intenso de predominio nocturno asociado a
una erupción cutánea eritemato-papulosa y lesiones por ras-
cado en diversas localizaciones como brazos, flexuras o
zonas de roce. 9,15-17

En el presente artículo abordamos el estudio de un caso de
sarna noruega atendido en nuestro hospital en el mes de
abril del presente año, de las medidas preventivas y tera-
péuticas adoptadas y de sus resultados.

MATERIAL Y MÉTODO

Partimos de un caso índice (persona anciana residente en
ámbito familiar) que ingresa por el servicio de urgencias a
causa de otras patologías. Tras un período de unas tres
horas en  un box de urgencias estuvo ingresada seis días en
la 3ª planta (cardiología-neurología) y posteriormente en la 2ª
planta (medicina interna) durante cinco días hasta que se
diagnosticó la presencia asociada de sarna noruega median-
te raspado cutáneo y biopsia de las lesiones que mostraron
abundantes ácaros adultos, ninfas y huevos. Momento a
partir del cual se instauró el tratamiento adecuado para esa
patología asociada de la paciente. 

En la fotografía número 1 pueden apreciarse las placas
hiperqueratósicas de la sarna noruega en la paciente en el
momento de su ingreso hospitalario.

Foto 1. Caso índice. Placas hiperqueratósicas en región dorsal.
(Cortesía: Dr. Crespo Rincón. Servicio de Medicina Interna, CHCC. )
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Una vez que el caso fue comunicado a los servicios de
medicina preventiva y de prevención de riesgos laborales se
establecieron las siguientes medidas de prevención:

� Aislamiento cutáneo inmediato de la paciente:  habitación
individual con antesala en la que se disponía de guantes,
calzas y batas desechables de manga larga, así como
contenedor para el material utilizado y equipo para lavado
y antisepsia de manos. Así mismo se restringió la entra-
da a la habitación y se dieron las instrucciones oportunas
para el adecuado tratamiento de la ropa de cama y de la
paciente.

� Recogida de datos sobre personal que pudiera haber teni-
do contacto con la paciente antes de adoptarse las medi-
das especiales de aislamiento, en las diferentes áreas en
las que estuvo ingresada.

� Charla informativa a los trabajadores que pudieron haber
tenido dicho contacto, relativa a las características de
esta patología y a las posibilidades de prevención y trata-
miento.  

� Se ofertó a estos trabajadores realizar, de forma simultá-
nea, profilaxis (o tratamiento, en su caso) con crema de
permetrina al 5% tal como se recomienda para contactos
y convivientes próximos así como para el personal sani-
tario,6,14,15 dada la menor toxicidad y la menor absorción
percutánea de este producto en comparación con otros
utilizados anteriormente como el lindane11. Se elaboraron
listados de los mismos para que, a través de las supervi-
soras de cada área, se llevase el control de la misma.

� Se distribuyeron instrucciones para la realización de la
profilaxis/tratamiento con la permetrina: 

- Ducha con agua templada por la noche.

- Administración de la crema por todo el cuerpo desde
el cuello para abajo (también detrás de las orejas) con
la precaución de no contactar con mucosas ni heridas.

- Mantener la crema al menos 8 a 12 horas.

- Por la mañana, lavarse abundantemente en la ducha
y ponerse ropa limpia.

- Retirar toda la ropa personal, de cama y de aseo utili-
zada y lavarlas en agua caliente o con lejía. En caso de
no poder hacerse, también puede introducirse en una
bolsa cerrada durante tres días (el ácaro no sobrevive
fuera del cuerpo más de 24 a 48 horas) y lavarla des-
pués por el procedimiento habitual.

� Seguimiento del desarrollo de las medidas adoptadas.

En la tabla1 se detallan, por categorías profesionales y áreas
de trabajo los trabajadores objeto del estudio.

RESULTADO

De los 79 trabajadores que pudieron haber tenido un con-
tacto de riesgo previo a la instauración de las medidas de
aislamiento cutáneo, 58 (el 73,4 %) consideraron haber teni-
do un contacto relevante, 13 (el 16,4 %) presentaron sinto-
matología (una de ellas ya la presentaba en el momento de
la charla informativa) -si bien la mitad de ellos sólo refirió
prurito inespecífico sin lesión alguna, que no permite des-
cartar un origen psicógeno- y 62 trabajadores (el 78,5%)
decidieron realizar profilaxis (o tratamiento en el caso de los
que presentaron síntomas de contagio).

En la tabla 2 puede verse un resumen de estos resultados.

No se comunicaron efectos secundarios reseñables como
consecuencia de la aplicación tópica de permetrina y 3 tra-
bajadores de los que presentaron manifestaciones clínicas
requirieron una segunda aplicación del tratamiento a la
semana del primero por persistir el prurito y las lesiones.

No se ha detectado ningún caso de contagio a otros pacien-
tes del hospital.

DISCUSIÓN

A pesar de que cuando se tuvo conocimiento del caso y se
pudieron poner en marcha todas las medidas preventivas
casi había transcurrido el tiempo de incubación promedio
citado por diversos autores, solamente 7 trabajadores llega-
ron a presentar lesiones cutáneas (el 8,86% de los que
pudieron haber tenido contacto laboral) y otros 6 manifesta-
ron haber tenido prurito, aunque sin lesiones cutáneas
acompañantes. Este número es algo inferior al recogido en
otros estudios,14-16 lo que hace pensar que la instauración de
la profilaxis con permetrina en los trabajadores sanitarios
que habían tenido un contacto relevante con la paciente
pudo evitar la infestación de un mayor número de trabaja-
dores.

La aceptación de la profilaxis fue amplia en general, espe-
cialmente entre los auxiliares de enfermería, celadores y
enfermeras/os.

CONCLUSIONES

Dada su alta contagiosidad, la sarna noruega supone un ries-
go biológico a tener en cuenta en trabajadores sanitarios, así
como una potencial enfermedad nosocomial. La prevención
del contagio tanto a trabajadores como a otros pacientes se
basa en la rápida sospecha y el diagnóstico precoz de esta
patología, en el establecimiento de medidas de aislamiento
cutáneo y en la profilaxis de los contactos íntimos o inten-
sos con crema de permetrina al 5%.

Tabla 1. Trabajadores sanitarios que podían haber tenido contacto con la
paciente antes de establecer las medidas de aislamiento.

Tabla 2. Trabajadores sanitarios que rellenaron los formularios de recogida
de datos y que realizaron profilaxis o tratamiento con permetrina.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome del opérculo torácico (SOT) es un conjunto de
síntomas y signos ocasionados por la compresión orgánica
o funcional de los elementos neurovasculares al nivel de
uno o ambos desfiladeros costo-claviculares, debido a las

estructuras anatómicas normales o anormales que confor-
man la zona. (1).

El plexo braquial, arteria y vena subclavia en su trayectoria
hacia el brazo, pasan por un triángulo (Imagen 1) cuya base
es el borde superior de la primera costilla, su lado posterior,

RESUMEN:

Los profesionales de la música constituyen un
colectivo de trabajadores con unas características
técnicas  especiales para el desarrollo de su activi-
dad. Estas características, en muchas ocasiones
poco conocidas por los profesionales sanitarios,
condicionan la presencia de riesgos laborales que
no son valorados en la aparición y/o evolución de
posibles lesiones y patologías.

A propósito de un síndrome del opérculo torácico
(SOT) que afectaba a un músico profesional espe-
cialista en Viola se valorará la influencia de la pro-
gramación musical (temporada 2006-2007) como
factor de riesgo en su evolución clínica. 

PALABRAS CLAVES: Opérculo torácico. Música.

Viola.

SUMMARY:

The professionals of music constitute a group of
workers with special technical characteristics for
the development of their activity. These
characteristics, in many occasions little known by
the sanitary professionals, condition the
appearance of labor risks that are not valued in the
appearance and/or evolution of possible injuries
and pathologies.

With regard to a thoracic outlet syndrome (SOT)
that affected a specialist professional musician in
Viola will value the influence of the musical
programming (season 2006-2007) like factor of risk
in its clinical evolution. 

KEY WORDS: Thoracic outlet.  Music. Violates.

Factores de riesgo inusuales.

Los músicos del Romanticismo y los
clásicos Vieneses en un síndrome del
óperculo torácico.
José Torres Pont. Especialista en Medicina del Trabajo. Servicio Médico del Ayuntamiento de Valencia. 
Lluis Calderer Salvi. Profesor de la Orquesta Municipal de Valencia. Especialidad en Viola.

Imagen 1. Triángulo del escaleno.
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es el músculo escaleno medio y el lado anterior es el esca-
leno anterior (desfiladero costo-clavicular). (2). Entre las prin-
cipales causas responsables de las diversas variantes de
compresión, la mayor incidencia corresponde a la presencia
de una costilla cervical supernumeraria (Imagen 2) que redu-
ce el espacio interescalénico y mantiene en posición forza-
da la arteria subclavia y el plexo braquial. (3).

Lo insidioso de la sintomatología, en especial la compresión
del plexo braquial en los casos no complicados, desconcier-
ta no pocas veces a traumatólogos, neurólogos y con mayor
frecuencia a médicos en el primer nivel asistencial que tien-
den a pensar que se encuentran en presencia de una sim-
ple cervicobraquialgia o de alguna de las afecciones infla-
matorias del hombro o periarticulares.

El SOT por compresión del plexo braquial tiene como sínto-
ma principal el dolor en la región lateral del cuello y fosas
supraclaviculares irradiándose a brazo, antebrazo incluso
manos y dedos, preferentemente en el lado cubital. 

Puede ser intermitente o continuo, no claramente localiza-
ble y aumenta con las actividades físicas o laborales que
debido a su naturaleza exijan de una permanencia prolonga-
da de las extremidades superiores en elevación. 

Las parestesias y disestesias son frecuentes y muy rebel-
des, alternándose con sensaciones de adormecimiento. El
dolor se acompaña  de pérdida de fuerza en la mano  por
atrofia muscular de los músculos interóseos e hipotenares,
finalizando  con impotencia funcional de todo el  miembro
superior   ante maniobras de elevación  y abducción. (4).

Estos casos crónicos de compresión neurológica constitu-
yen los de más difícil diagnóstico y suelen ser son someti-
dos durante demasiado tiempo a múltiples tratamientos
infructuosos por supuestas afecciones. No es extraño
encontrar pacientes con SOT a los que se aplica cirugía erró-
neamente sobre patologías como periartritis del hombro,
síndrome del túnel carpiano, síndrome acromio clavicular,
etc. (5).

CASO CLÍNICO

Varón de 57 años, músico profesional (profesor de la
orquesta municipal en la especialidad de viola) diagnostica-
do de SOT por costilla cervical bilateral en el año 2006. El
cuadro clínico se inició en el año 2004 y tal como hemos
reflejado en la introducción de este artículo, el paciente fue
diagnosticado de diversas patologías, recibiendo  diferentes
tratamientos. Incluida una acromioplastia del hombro dere-
cho por posible rotura del tendón del supraespinoso.

Con el diagnostico definitivo de SOT y descartada temporal-
mente la intervención quirúrgica por posibles secuelas
(daño del plexo braquial con   fenómenos de distrofia neu-
rovascular dolorosa). El paciente se encuentra a la espera de
consulta en  la unidad del dolor.

Su estado clínico actual condiciona su labor profesional al
mismo tiempo que la peculiaridad del puesto de trabajo
determina la evolución en forma recurrente. Remisiones
aparentemente espontáneas seguidas de períodos de agra-
vamiento sintomático de duración variable, relacionados con
los movimientos posturales que exigen elevación y/o abduc-
ción  del miembro superior.

Estos movimientos del miembro superior dependen, tanto
en su intensidad como en su duración, de la interpretación
de la pieza musical que como violista debe de realizar en
cada ensayo y actuación.

FACTORES DE RIESGO MUSICALES EN EL SOT

A partir de las características del instrumento musical (viola)
y de la programación musical de la temporada 2006 – 2007
se pretenden establecer unos factores de riesgo particula-
res e inusuales determinados por la profesión del trabajador.
La viola es un instrumento musical de cuerda frotada, en el
que la cuerda se pone en vibración por medio del frota-
miento con un arco. La viola es similar en cuanto a materia-
les y construcción al violín pero de mayor tamaño entre 2 y
7 cm. (Imagen 3). 

Imagen 2. Costilla Cervical.

Imagen 3. Violín y Viola. Imagen comparativa.
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La viola se sostiene con el brazo izquierdo en posición hori-
zontal y se apoya su caja armónica  debajo de la barbilla
mientras que el brazo derecho desliza un arco sobre las
cuerdas para hacerla vibrar (Imagen 4). Su papel en la
orquesta es fundamental, otorga profundidad y apoya la
armonía.

Relacionar los movimientos repetitivos que nuestro músico
trabajador debe de realizar al interpretar los diferentes con-
ciertos, a la par que se produce  el agravamiento de su sin-
tomatología por el SOT nos proporcionara que tipo de músi-
ca puede ser considerada como un factor de riesgo.
Veamos pues un resumen de la programación musical 2006-
2007 (el romanticismo musical y los clásicos vieneses) y sus
efectos.

La música del periodo del romanticismo (1830 – 1850) se
caracteriza por unos tratamientos armónicos muy complica-
dos donde resalta el tono menor (necesidad de elevación
del miembro superior derecho que sujeta el arco de la viola)
y la duración de las obras. Así mientras una sinfonía típica de
Haydn o Mozart puede durar aproximadamente veinte o
veinticinco minutos. Ya la tercera sinfonía de Beethoven,
que se suele considerar como del romanticismo inicial, tiene
una duración de  alrededor de cuarenta y cinco minutos. Y
esta tendencia crece notablemente en las sinfonías de
Antón Bruckner, alcanzando sus cotas máximas en el caso
de Mahler, con sinfonías que tienen una hora de duración
(como es el caso de la primera y la cuarta) hasta sinfonías
que duran más de una hora y media (como la segunda, ter-
cera o novena). (6).

La duración elevada de las obras del romanticismo compli-
can la clínica del SOT, pero además algunos de sus compo-
sitores determinan un plus de dificultad técnica que ensom-
brece todavía más la evolución clínica de nuestro trabajador.

Así la interpretación de las obras de Gustav Mahler  (sinfo-
nías nº 1 y nº 5) se caracteriza por tener unas notas musica-
les intensas, con esquemas tonales progresivos que finali-
zan en una tonalidad diferente y de gran densidad de escri-
tura, lo que obliga a mantener el miembro superior cons-
tantemente elevado. Además poseen un fondo musical per-

manente. Es decir, la viola no deja de sonar durante toda la
obra mientras que los otros instrumentos descansan, con lo
que la sobrecarga muscular es muy elevada.

Antón Bruckner (sinfonía nº 8) se caracteriza por una orques-
tación que puede resultar laboriosa, como buscando algo
fuera del alcance del músico, con “cumbres” musicales a
las que se llega después de una enorme “cuesta”. Esta difi-
cultad técnica supone una tensión constante del brazo dere-
cho sin apenas momentos en que se pueda relajar la posi-
ción para tocar el instrumento, con lo que la sintomatología
del SOT se agudiza. Idéntico perfil tienen obras de
Johannes Brahms con estructuras muy complejas, como la
sinfonía nº 4 y la serenata nº 1.

Dentro de este grupo de autores del romanticismo, no
podemos olvidar las “Escenas de Fausto” de R. Schumann
tanto por su duración como por su complejidad. Pues,
desde la overtura hasta el final se despliega un inmenso
crescendo, que no decae, antes bien, aumenta progresiva-
mente desde la primera a la tercera parte de la obra. (6)

En general podemos concluir, que las obras musicales del
período del romanticismo se caracterizan  por su larga dura-
ción, dificultad técnica, densidad de la escritura musical y
por una  tensión constante en su ejecución. De tal forma
que obligan al músico a mantener el brazo elevado y en
abducción  durante mucho tiempo, a la vez que se conce-
den pocos intervalos de descanso o recuperación. En defi-
nitiva, se están realizando maniobras que son capaces de
estrechar los espacios costo-claviculares, y en presencia de
una costilla cervical supernumeraria se reduce el espacio
interescalénico y se mantiene en posición forzada la arteria
subclavia y el plexo braquial agravando los síntomas del
SOT.

Por el contrario las características musicales del clasicismo

vienés (Mozart, Haydn, Haendel, etc) se basan en crear una
música lo más simple posible, donde la melodía es el ele-
mento básico. Sus obras son melodías enormemente regu-
lares con ritmos naturales y variados. (6) Las tonalidades
son fáciles y simples, con preferencia de los tonos mayores,
por lo que el miembro superior derecho que sujeta el arco
de la viola  no tiene que estar tan elevado como en los tonos
menores. Y por tanto la sintomatología del SOT no empeo-
ra.

A diferencia del romanticismo, la duración de las sinfonías
es corta. Ya hemos mencionado que una sinfonía típica de
Mozart o de Haydn tienen una duración máxima de veinte a
veinticinco minutos. Lo cual condiciona menos carga de tra-
bajo y menos movimientos repetitivos del brazo. Como con-
secuencia, no aparecen síntomas recurrentes por agrava-
miento del SOT.

En lo particular, en este período, destacaremos los concier-
tos de Mozart, (a excepción del Réquiem por su larga dura-
ción) caracterizados por tiempos de música breves. Es decir
hay ciclos de elevar y descender el brazo de corta duración
que permiten períodos de descanso, con lo que la sintoma-
tología del SOT no se agudiza. 

Algo similar ocurre con Haydn y Haendel, donde la viola es
el instrumento musical de acompañamiento a otros instru-
mentos considerados como solistas. En estos casos el
esfuerzo del brazo derecho es leve y no interfiere en la evo-
lución de la sintomatología.

En resumen, la música del clasicismo por la breve duración
de sus obras, la sencillez de sus melodías, la existencia de

Imagen 4. Posición del músico respecto a la viola.
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pausas propias en la composición de las obras y la domi-
nancia de los tonos mayores, no compromete el espacio
interescalénico de forma añadida a la presencia de la costi-
lla cervical supernumeraria. Consecuentemente no se agra-
va la sintomatología del SOT al interpretar este tipo de músi-
ca.

CONCLUSIONES

Aunque la programación de la temporada de la orquesta
municipal es mucho más amplia que el romanticismo y el
clasicismo, hemos querido caracterizar estos dos grandes
períodos para poder agrupar las actuaciones de nuestro
paciente, analizar los movimientos necesarios del miembro
superior que hacen vibrar el instrumento musical, en este
caso la viola  y poder identificar que sinfonías deberían ser
considerados como factores de riesgo en un SOT cuya
causa es una costilla cervical supernumeraria.

A partir de las premisas anteriores debemos considerar que
las  obras  del romanticismo musical, suponen un riesgo
sobre la evolución del SOT. Al contrario que las obras del cla-
sicismo, siendo  los movimientos repetitivos los responsa-
bles  de los daños a la salud en este síndrome.

El problema del músico profesional reside en que para con-
seguir un nivel suficiente de destreza, y luego, mantenerlo,
debe repetir todo lo que hace infinidad de veces. “Casi
siempre las suficientes como para lesionarse”. Además
este movimiento repetitivo se suele realizar bajo una cierta
tensión usando un instrumento musical que está pensado
para que se puedan realizar sobre él los más inimaginables
virtuosismos, para que tenga proyección y potencia sonora
e, incluso, que sea estético pero, en ningún caso, pensado
en que se adapte al músico. (7).

A este respecto debemos señalar que en ninguno de los
casos, el diseño del instrumento se adapta suficientemente
a las características anatómicas del músico. Pensemos que
los instrumentos se diseñaron en un principio en función de
lo que había, “a partir de un tubo se soplaba y así comenzó
la trompeta que luego se perfeccionó con el tiempo”. De
alguna manera la evolución comprendía primero lo que
había, luego lo que se quería hacer con ese instrumento,
para lo cual se modificaba, y finalmente lo que otros escri-
bían en sus partituras, que requería que el instrumento
fuese más rápido y preciso, pero nada de esto estaba en
función del cuerpo ( hoy ergonomía).

Podemos afirmar, que salvo casos aislados como las guita-
rras Ovation o las Fanned Fret y las flautas traversas angu-
ladas, no hay ningún instrumento que haya evolucionado

por el lado de la ergonomía, sino que han evolucionado para
facilitar la cantidad de notas que se pueden tocar. La mayo-
ría de obras fueron escritas para instrumentos que no tienen
nada que ver con lo que el músico ejecuta hoy en día. (8).

Como medidas preventivas generales, el propio músico (de
forma elemental) y el profesional de la vigilancia de la salud
deberían conocer que estructuras anatómicas son las res-
ponsables de la ejecución instrumental y que limitaciones
tiene. Al mismo tiempo que conozcamos bajo que condicio-
nes el organismo trabaja con una máxima eficacia y en qué
situaciones se coloca bajo riesgo de enfermar. Todo esto
permitiría entender la necesidad de realizar cambios relacio-
nados con la higiene del trabajo, la ergonomía y el condicio-
namiento físico y psíquico del profesional de la música.

Si el músico comprende en qué condiciones la fatiga mus-
cular o mental es más intensa, en que gestos técnicos se
sobrecargan las articulaciones o bajo que régimen de traba-
jo se acumula mayor tensión, más fácilmente se incorpora-
rán pausas durante el trabajo, pausas progresivas cuando se
planteen cambios de intensidad de tocar o utilizar el trabajo
mental en períodos en que necesite ensayar más de lo que
su cuerpo esté preparado.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

- Título completo (español e inglés)

- Autor/es, indicando puesto de trabajo

- Procure incluir los siguientes epígrafes: Introducción, método, resultados, discusión y/o

conclusiones, bibliografía

- Remitir un ejemplar mecanografiado y un disquete con el artículo, en formato Word

(versiones 6 ó 97) a la dirección de la S.E.S.L.A.P.

sabias que...?
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direcciones webb
Organismos nacionales de carácter público

Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
www.mtas.es/insht/cnsst

Consejo superior de Investigaciones científicas
www.csic.es

Fundación para la Prevención de Riesgos Laborales
www.mtas.es/insht/enlaces/organizaciones.htm

Instituto biomecánico de Valencia
www.ibv.org

Instituto nacional de medicina y seguridad del trabajo
www.inmst.es

Instituto nacional de silicosis
www.ins.es

Instituto nacional de toxicología
www.justicia.es/portal/public

Organismos autonómicos de carácter público

Andalucía
www.juntaandalucia.es

Aragón
www.aragob.es

Asturias
www.princast.es

Canarias
www.gobcan.es

Cantabria
www.cantabria.org

Castilla la Mancha
www.jccm.es

Castilla y León
www.jcyl.es

Catalunya
www.gencat.net

Ceuta
www.ciceuta.es

Euskadi
www.euskadi.net

Extremadura
www.juntaex.es

Galicia
www.xunta.es

Illes Balears
www.caib.es

La Rioja
www.larioja.org

Madrid
www.madrid.og

Melilla
www.camelilla.es

Murcia
www.carm.es

Navarra
www.cfnavarra.es

Valencia
www.gva.es

Organismos internacionales de carácter público

OIT
www.ilo.org

Agencia europea para la seguridad y salud en el
trabajo
www.europe.osha.eu.int

OMS
www.who.int

Instituto nacional de investigación y seguridad de
Francia
www.inrs.fr

American industrial hygiene association
www.ahia.org
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