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La formacion especializada en Enfermeria del Tra-
bajo ha sufrido una importante transformaciéon des-
de 2010, cuando por primera vez se incorporaron
enfermeros como residentes para iniciar su forma-
cion especializada.

Si tuviera que decidir sobre los dos cambios mas
relevantes, sefialaria por una parte, a los residentes,
verdaderos protagonistas de la formacion especiali-
zada en régimen de residencia y, por otro lado, a los
tutores, profesionales de enfermeria del trabajo, que
son los responsables de la formaciéon de los nuevos
especialistas. En la Unidad Docente Multiprofesio-
nal de Salud Laboral de Andalucia, por el nimero
de residentes, ocho, y tutores de enfermeria del tra-
bajo con que contamos, existe una Subcomision de
Docencia de Enfermeria del Trabajo, 6rgano cole-
giado de decision en Enfermeria del Trabajo, donde
estan representados residentes y tutores, presidida
por una enfermera especialista en enfermeria del
trabajo.

La formaciéon en régimen de residencia supone
aprender trabajando, con un contrato de especialista
en formacidon, con un cronograma estructurado de
rotaciones para dar cumplimiento al programa de

Avda. de la Constitucion, 18.41001 SEVILLA
juanl.cabanillas@juntadeandalucia.es

formacion de la especialidad, publicado en el BOE
de 29 de mayo de 2009. Supone, igualmente, la ad-
quisicion progresiva de responsabilidades por parte
del especialista en formacidon junto a una supervi-
sién decreciente por parte del tutor. Ademas, los
residentes estan sometidos a procesos de evaluacion
formativa o continua, anual y final, tal y como sefia-
la el Real Decreto 183/2008.

La formacion en Enfermeria del Trabajo se organiza
y dirige exclusivamente desde las Unidades Docen-
tes Multiprofesionales de Salud Laboral, a las que
acceden los residentes tras una prueba selectiva de
cardcter nacional, el examen EIR. Esto quiere decir
que en Espafia no existe otro sistema de formacion
en la especialidad de Enfermeria del Trabajo.

Las Unidades Docentes iniciaron su andadura en
2005 con el nombre de Unidades Docentes de Me-
dicina del Trabajo, y formaban sélo a médicos espe-
cialistas en medicina del trabajo. Actualmente tres
de ellas, de las quince existentes, ya se han trans-
formado en Unidades Docentes Multiprofesionales
de Salud Laboral y cuentan ya con residentes de
enfermeria del trabajo: Andalucia, con ocho resi-
dentes de enfermeria del trabajo; Murcia, tres; y
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Castilla-Leon, uno. Poco a poco se iran incorporan-
do otras unidades docentes. Todos los dispositivos
donde se forman los residentes de enfermeria del
trabajo han de estar acreditados como dispositivo
docente de una Unidad Docente Multiprofesional de
Salud Laboral, para la especialidad de enfermeria
del trabajo, y la acreditacion la emite el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Todas las
Unidades Docentes Multiprofesionales de Salud
Laboral que, actualmente, forman especialistas en
enfermeria del trabajo radican en el Sistema Sanita-
rio Publico de su Comunidad Auténoma.

El programa de formacién, con una duracion de dos
afos, esta orientado para que los residentes adquie-
ran conocimientos, habilidades y actitudes que les
permitan desenvolverse en las competencias expli-
citadas en el programa de formacion. El objetivo
final de la formacion especializada es capacitar al
residente para manejarse, en el ambito de su espe-
cialidad, en los tres pilares de todas las profesiones
sanitarias: asistencia y prevencion, docencia e in-
vestigacion.

En Enfermeria del Trabajo el cambio es ain muy
incipiente, cuando escribo estas lineas aun no ha
terminado su primer afio de residencia la primera
promocion de residentes. El nuevo programa les
estd permitiendo adquirir una solida formacion en
enfermeria del trabajo, en sus vertientes asistencial,
preventiva, pericial, docente e investigadora.

En sus rotaciones pasan por atencion primaria, hos-
pitales, servicios de prevencion de riesgos laborales,
Inspeccion Médica - Unidad Médica de Valoracion
de Incapacidades, recibiendo, ademas, la formacion
tedrica comun a todos los especialistas en forma-
cién en ciencias de la salud, dependiente, en el caso
de la Unidad Docente Multiprofesional de Salud
Laboral de Andalucia, de la Consejeria de Salud, y
denominado Programa Comun Complementario de
Especialistas Internos Residentes. Ademas tienen un
programa tedrico de conocimientos, como todas las
demas especialidades, que el residente debe cono-
cer.

La capacidad docente la desarrollando impartiendo
cursos de prevencion de riesgos laborales a los tra-
bajadores, presentando sesiones clinicas en los cen-
tros de salud, en los hospitales, en los servicios de
prevencion por los que rotan, comunicaciones a
congresos y ponencias. La capacidad investigadora
la han de desarrollar, y se les evalua por ello, ha-
ciendo un protocolo de investigacion, que tendran
que presentar y defender piibicamente, al final del
segundo afio de residencia. Algunos de ellos ya han
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presentado comunicaciones en congresos, y habran
de hacer publicaciones en revistas cientificas.

Las multiples competencias que han de adquirir los
entusiastas residentes de enfermeria del trabajo, les
permitira concluir su especialidad con una prepara-
cion excelente, lo que se acompafiara necesariamen-
te de cambios sustanciales en el ejercicio de la es-
pecialidad. Ademas de puestos en los que, obligato-
riamente, se exige ser enfermero especialista en en-
fermeria del trabajo, estos nuevos especialistas se-
ran requeridos para desempeiar su labor en Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesio-
nales, en el Sistema Nacional de Salud, en la docen-
cia, en la direccion de servicios de salud laboral o
en otros campos de accion de la salud laboral. Por
otro lado, cuando acaben su especialidad también
habran aprendido lo que es el trabajo multidiscipli-
nar de los servicios de prevencion, porque han
compartido el trabajo con profesionales de todas las
disciplinas preventivas.

Los efectos beneficiosos de los cambios operados
no han hecho mas que empezar, y no sélo benefi-
cian a los especialistas formados en este sistema de
residencia, sino que también beneficia a los tutores,
es decir, a los especialistas en enfermeria del traba-
jo responsables del proceso de formacion y aprendi-
zaje de los residentes.

Indudablemente, también se prestigia a las institu-
ciones que estan financiando y formando a los resi-
dentes en sus dispositivos. Los tutores de enferme-
ria del trabajo, estan liderando ya la formacion es-
pecializada y estan llamados a liderar también la
investigacion y la excelencia en enfermeria del tra-
bajo. Exactamente igual que ha ocurrido con las
demas especialidades en ciencias de la salud.

En el futuro, en la Unidad Docente Multiprofesional
de Salud Laboral de Andalucia, aspiramos a conso-
lidar la oferta de nimero de plazas, lo que ya se ha
hecho en la convocatoria en curso, y tratar de au-
mentarla mediante la participacion de entidades pri-
vadas dedicadas a la salud laboral.

No puedo terminar estas lineas sin mostrar mi mas
sincero agradecimiento a los tutores de enfermeria
del trabajo por su entusiasmo, por su esfuerzo, pero
sobre todo, por ese esfuerzo enorme, inimaginable a
veces, que supone formar a los residentes de un
modo que no se formaron ellos mismos. Ellos son
los grandes artifices del vigente sistema de forma-
cion en régimen de residencia, en el que afortuna-
damente esta la especialidad de enfermeria del tra-
bajo.
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NORMAS PARA EL ENVIO DE COMUNICACION ORAL

Podran presentarse comunicaciones orales originales (no presentadas
en otras jornadas o congresos, ni publicadas en revistas), que versen
sobre estudios de investigacion relacionadas con las competencias de
Enfermeria del Trabajo.

Cada autor/a podra presentar tantas comunicaciones orales como
desee. El autor/a responsable de cada comunicacion oral ha de estar
inscrito en las VII Jornadas Nacionales de Enfermeria del Trabajo.

Las comunicaciones orales deben respetar la siguiente estructura de
apartados, contenidos y extension. En la pagina siguiente se muestra
un ejemplo de comunicacion oral para enviar. La extensién maxima
del resumen de comunicacién oral no podrad exceder de una pagina
de editor de texto. Los apartados son los siguientes:

e Autores y contacto: Nombre y apellidos de cada autor/a. El nombre
del autor/a responsable que realice la comunicacidon oral debera ir
subrayado. Ademas se hara constar el centro de trabajo del
autor/a responsable, asi como sus datos para contacto
(preferiblemente direccion de correo electrénico y teléfono).

e Resumen: Se utilizard para el texto, el tipo de letra verdana,
tamano 10 y parrafo con interlineado simple. El resumen se
estructuraréa en los siguientes apartados: Titulo, Introduccidon
(donde se incluirdn los objetivos del estudio), Metodologia,
Resultados y Conclusiones (donde ademas puede incluirse una
breve discusion).

e Palabras Clave: Incluird cuatro o cinco palabras clave que orienten
sobre el contenido del estudio.

Forma de envio. El resumen de comunicacion oral se enviara
exclusivamente por correo electrénico a la siguiente direccion:
romero@enfermeriadeltrabajo.com

El Comité Cientifico sera el encargado de recibir y valorar todas las
comunicaciones orales. Este comité respondera al autor responsable
sobre la aceptacidn o rechazo de la comunicaciéon presentada. En
caso de aceptacion, se indicara el dia, lugar y hora de presentacion.
La fecha limite de envio de comunicaciones orales sera el domingo 20
de noviembre de 2011.

La comunicacion oral tendra una duracién maxima de 10 minutos.
Todas las comunicaciones orales presentadas y aceptadas optaran
por defecto a los premios de investigacion de las VII Jornadas
Nacionales de Enfermeria del Trabajo. Si alguna comunicacidn
rehusara de esta opcidn, debera hacerlo constar expresamente en el
envio de la misma.




v X )
}I z I( ' Asoclaclon de Especlallstas
AE an Enfermeria del Trabajo g?ecgqgﬂe%{_o}?

EJEMPLO DE COMUNICACION ORAL PARA ENVIAR
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AUTORES Y CONTACTO.

Lopez Lopez, M@ Josefa; Sanchez Sanchez, Fatima; Hidalgo Fernandez, José Luis.
Unidad Basica de Salud Laboral. Hospital del Quijote

¢/ Miguel de Cervantes, 14 13002 Ciudad Real

Teléfono:926-010101 lopezlopezmj@yahoo.es

RESUMEN.

Titulo: Eficacia del consejo de enfermeria del trabajo en la mejora de la calidad de
vida de trabajadores diabéticos tipo II.

Introduccion. La diabetes tipo II presenta una prevalencia en la poblacion
trabajadeorad®... W T W R e RN

El presente estudio tiene como objetivo
Metodologia. Se ha disefiado un estudio descriptivo sobre los trabajadores que
han visitado la consulta de enfermeria durante el periodo de enero de 2010 a mayo
de 2011. Se ha empleado una metodologia de educacién sanitaria basada en el
OIS ] @Ry e .
.............................................................................................................................................. . Para
evaluar la mejora de la calidad de vida hemos utilizado los siguientes indicadores:
IMC, Hb Alc, perimetros abdominales, glucemias pre y postprandiales, cuestionario
de calidad de vida R . e nenenee B R R
La variables recogidad fueron: edad, sexo, nivel de formacidén.... Se ha utilizado
como base de datos, la hoja Excel, y se han aplicado pruebas estadisticas no
PAramMetriCas.......ccccooiveiierei e

Resultados. De los 43 trabajadores segwdos en consulta de enfermeria, 4

abandonaron el programa de educacion sanitaria, y
.......................................................................................................................................... La
HbAlc disminuyd por debajo del 7% en el 46%0...ccccciieieiriiiiiininiiiiieinineens, 8

trabajadores disminuyeron sus cifras medias de glucemia postprandial, y 4
mejoraron el IMC. En cuanto a la comparacion de grupos segun el sexo y nivel de
i@bacidgnmies difgfeneias HalEEAS. .. . C S Coati” = a0 SE VN o0
Conclusiones. Los resultados obtenidos muestran que la consulta de enfermerla
para el seguimiento de trabajadores diabéticos.........cccccoevvievviieirenennen. En cuanto a
la metodologia de educacidn sanitaria, el bajo abandono del programa hace pensar
CUIC = ot Wy oy TR = Comparando los resultados con otros estudios
Sini|afesE == raee- & i Mire, Sam T ST | W Sin embargo, ha aparecido una serie
de problemas que debemos subsanar en el futuro...........cccccceeeiiiiiiiciieceneen.

Palabras Clave.

Diabetes tipo II y trabajo, educacion sanitaria, enfermeria del trabajo, calidad de
vida.
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PREMIOS DE INVESTIGACION EN ENFERMRERIA DEL TRABAJO
B ASES

1. La AET en las VII Jornadas Nacionales de Enfermeria del
Trabajo organiza los premios en Enfermeria del Trabajo.

2. Podran optar a estos premios todos los socios de la AET
que presenten alguna comunicacion oral en las VII
Jornadas Nacionales de Enfermeria del Trabajo.

3. Para optar a premio, al menos uno de los autores ha de
estar inscrito en las jornadas.

4. Se establecen dos categorias de premios:

e Primer premio de investigacion a la mejor comunicacion
oral. Dotado de una cuantia econdmica adun por
determinar.

o Accesit a la segunda mejor comunicacién oral. Dotado de
una cuantia econdémica aun por determinar.

5. Cada autor/a o autores podran presentar cuantos trabajos
deseen a premio.

6. Un/a autor/a o equipo de autores solo podra lograr un
premio en alguna de las dos categorias establecidas.

7. Los premios se fallaran por un Jurado compuesto por
miembros del Comité Cientifico de las VII Jornadas
Nacionales de Enfermeria del Trabajo.

8. Ningin miembro del Jurado podra optar a premio.

9. El fallo del Jurado sera inapelable, y se hara publico el
sabado 26 de noviembre a las 13,00 horas en la entrega de
premios y segun se indica en el programa de las jornadas.

10. Los trabajos premiados pasaran a ser propiedad de la
AET, la cual se reserva el derecho a publicar el trabajo
galardonado en la revista Enfermeria del Trabajo, asi como
los trabajos presentados al concurso que rednan los
requisitos para ello, citando siempre la autoria, e
informando previamente a los autores/as de las posibles
modificaciones que pudieran, en su caso, ser necesarias.

11. La participacion en estos premios implica la aceptacion
de las bases.
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Articulos originales

Accidentes con riesgo biologico
producidos por residuos punzantes
en el Hospital Meixoeiro

Anos 2001 - 2010

Autores

Lameiro Vilarino C, Cuevas Raposo ], Besteiro Eguia A, Cuevas Raposo A, Pérez Alvarellos A,

Gobmez Zunzunegui C, Del Campo PérezV

Servicio de Medicina Preventiva - Prevencion Riesgos Laborales
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo - Hospital Meixoeiro.

Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia y circunstancias de
los accidentes con Riesgo bioldgico producidos por
los residuos de material punzante/cortante, que provo-
can accidentes no sélo en trabajadores sanitarios, sino
también en otros trabajadores de dichos centros.

Material y métodos: Estudio descriptivo de acciden-
tes biologicos por residuos punzantes en los ultimos
10 afios. Los datos se extraen de la base EPINETAC.
Para el analisis epidemioldgico y pruebas de significa-
cion estadistica se ha utilizado el programa EPIDAT
3.1 (OPS-Xunta de Galicia).

Resultados: Se han detectado 162 accidentes. El per-
sonal limpieza 33%, seguido de Enfermeras 31% y
Auxiliares de enfermeria 15% han sido las categorias
mas afectadas. Los lugares de mayor frecuencia fueron
hospitalizacion 38%, seguido de Urgencias y UCI con
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un 11%. El material causante ha sido: agujas huecas
46%, jeringas desechables 19% y lancetas 14%. Un
45% se han producido por abandono del material, y un
25% por material desechado en bolsas de basura. Los
trabajadores de la limpieza, lavanderia y del grupo de
enfermeria muestran incrementos de riesgo significa-
tivo (RR=30,5, 9,1 y 6,9, p<0,0001) frente a otros
grupos profesionales.

Discusion: A pesar del conocimiento de las precaucio-
nes estandar y correcta segregacion del material pun-
zante, siguen produciéndose accidentes biolodgicos por
residuos punzantes. Es fundamental incrementar la
concienciacion y formacion del personal sanitario que
maneja este material, a fin de proteger tanto su seguri-
dad, como la del resto de trabajadores.

Palabras clave: Lesiones punzantes, Trabajadores
sanitarios, Residuos clinicos, Desechos sanitarios, Le-
siones cortopunzantes.
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Biological risk accidents
by sharps waste 1n the
Hospital Meixoeiro

Years 2001 - 2010

Abstract

Objective: Determine the incidence and circumstan-
ces of accidents caused by clinical sharps waste,
which cause accidents not only in health care workers,
but also other employees of those centers.

Material and methods: Descriptive study of biologi-
cal waste-sharps accidents in the last 10 years. The
data are extracted from the base EPINETAC. For epi-
demiological analysis and statistical significance tests
it has been used the program EPIDAT 3.1 (OPS-Xunta
de Galicia)

Results: We detected 162 accidents. The cleaning staff
33%, followed by nurses 31% and 15% nursing assis-
tants were the most affected categories. The most fre-
quent places were hospitalization 38%, followed by
Emergency service 11% and Intensive care Unit. Ho-
llow needles have been causing 46% of accidents,
syringes 19% and lancets 14%. 45% have been caused
by neglect of the material, and 25% of material discar-
ded in trash bags. Workers cleaning, laundry and nur-
sing group showed significant increases in risk (RR =
30.5, 9.1 and 6.9, p <0.0001) compared to other pro-
fessional groups.

Discussion: Despite the knowledge of standard pre-
cautions and proper segregation of sharps, biological
accidents still occur caused by sharp waste. It is vital
to raise awareness and training of health personnel that
handles this material in order to protect both their sa-
fety and that of other workers.

Key words: Needlestick injuries, health-care workers,
Clinical waste, Health- care waste, Sharps injuries.

Introduccion

Los residuos sanitarios punzantes son aquellos consti-
tuidos por material cortante / punzante que se ha utili-
zado en alguna actividad sanitaria, una vez que dicha

actividad ha terminado de realizarse. Estan considera-
dos como residuos especiales, y por tanto su desecho
debe efectuarse en contenedores impermeables, rigi-
dos y a prueba de pinchazos, que posteriormente ten-
dran un tratamiento especifico para su neutraliza-
cion'2,

Una incorrecta segregacion de estos materiales provo-
ca situaciones de riesgo en el medio sanitario, que en
ocasiones desencadena accidentes bioldgicos en los
trabajadores, al contactar éstos con objetos cortantes y/
o punzantes que han sido utilizados anteriormente y
que, en la mayoria de los casos no se han depositado
en los colectores correspondientes®+.

Existe una amplia bibliografia sobre el riesgo biologi-
co en trabajadores de la salud, en gran parte debido al
manejo de material punzante/cortante en el desarrollo
de sus actividades. Si bien los colectivos més expues-
tos, son el de enfermeras, médicos, auxiliares de en-
fermeria y estudiantes en formacién>¢, también existe
riesgo en otros colectivos de profesionales que sufren
accidentes bioldgicos con residuos punzantes/cortantes
desechados de forma incorrecta o equivocada por tra-
bajadores sanitarios®>*’. Nos referimos entre otros a
los trabajadores de limpieza, celadores, personal de
lavanderia, mantenimiento, etc. Se ha estudiado y do-
cumentado a lo largo de multiples estudios la seguri-
dad de los trabajadores de la salud y su proteccion
contra lesiones cortopunzantes, no existiendo una base
documental tan desarrollada para el caso de otros co-
lectivos de trabajadores de centros sanitarios’’

El objetivo de este estudio es el de determinar la inci-
dencia y las circunstancias en las que se producen los
accidentes con Riesgo bioldgico provocados por los
residuos de material punzante /cortante en un area sa-
nitaria, con el fin de reducir lo méximo posible este
tipo de accidentes que, por definicion, son evitables
con una buena adherencia a las precauciones estandar
y método de trabajo seguro® °.

Metodologia

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital
Meixoeiro, un centro pertenciente al Complejo Hospi-
talario Universitario de Vigo desde el afio 2005. Este
hospital cuenta con una Unidad de Prevencion de
Riesgos Laborales, ubicada en el Servicio de Medicina
Preventiva creada a finales del afio 2000, teniendo en-
tre sus actividades el registro y la evaluacion de los
accidentes con riesgo biologico. El area de influencia
de esta Unidad comprende el propio Hospital
Meixoeiro de 420 camas, un Hospital de Cuidados
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Paliativos, asi como el area correspondiente a Aten-
cion Primaria, que suman una poblacion de 3000 tra-
bajadores aproximadamente.

Se trata de un estudio descriptivo, basado en el analisis
de los registros de accidentes con riesgo bioldgicos a
lo largo de los 10 afios de existencia de la Unidad de
Prevencion de Riesgos Laborales (2000-2010), extrai-
dos de la base EPINETAC, (Estudio de Inoculaciones
Accidentales en Centros Sanitarios, de la Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva). El analisis de los
datos se ha realizado con el programa de analisis epi-
demioldgico EPIDAT 3,1 (OPS-Xunta de Galicia).

Resultados

Se han detectado un total de 162 accidentes con riesgo
bioldgico producidos por residuos punzantes, siendo
las categorias mas afectadas las de personal limpieza
33%, seguido de Enfermeras 31% y Auxiliares de en-
fermeria 15%. Las trabajadoras de la lavanderia y ce-
ladores han originado un 5% de los casos cada uno. El
personal médico al igual que los técnicos han declara-
do un 3% de los accidentes, y con un 1% en cada una
ellas, tenemos las categorias de alumnos de enferme-
ria, camareras, gobernante, personal de mantenimiento
y peluquera. (Grafico I). Se ha calculado el Riesgo
relativo de sufrir una exposicion percutdnea por resi-
duos en funcion de la categoria profesional resultando
que los trabajadores de la limpieza, lavanderia y del
grupo de enfermeria muestran incrementos de riesgo
significativo (RR=30,5, 9,1 y 6,9, p<0,0001) frente a
otros grupos profesionales (Gréafico II).

Los accidentes se han producido fundamentalmente en
plantas de Hospitalizacion 38%, Urgencias 11%, uni-
dades de UCI /REA 11%, Atencion primaria con un
8%, al igual que zonas quirargicas, Lavanderia con un
7% y Consultas externas con un 5%. En el servicio de
Hemodinamica se han producido un 3% de los casos y
con el epigrafe de otros servicios, con un 4% de los
casos se agruparon localizaciones diversas como son:
ambulancia, centralita telefonica, vestuarios, parking
del hospital, mantenimiento y cocinas. Completan esta
clasificacion los laboratorios con un 2% de los casos y
los almacenes y radiologia con un 1% en cada uno de
ellos. (Grafico III)

El material causante de los mismos ha sido principal-
mente agujas huecas 46%, seguido de jeringas dese-
chables 19%, lancetas 14%, estas ultimas sobre todo
en Atencion Primaria y catéteres 12%. Las palomitas
han sido responsables del 6% de los casos y un 1% de
casos se produjeron por bisturis y material de vidrio,

12

quedando en ultimo término las grapas quirdrgicas y
cuchillas que supusieron un 1% cada uno de ellos, del
material responsable de los accidentes. (Grafico IV)

Siguiendo con el analisis del material implicado en las
exposiciones, hemos constatado que en un 25% de las
mismas se han producido por agujas huecas con san-
gre en su interior. Si bien es previsible que en la mayo-
ria de los casos existiera una demora temporal entre el
uso de este material y su desecho, no dejan de ser ma-
terial considerado como causante de los denominados
accidentes de Alto Riesgo (Gréafico V).

Entre las circunstancias que han provocado dichos
accidentes un 45% se han producido por abandono del
material en superficies diversas (contenedores de pi-
las, repisa de ventanas, fregadero, papelera del
parking, bandeja de comida, bajo axila de paciente,
envuelta en fregona, sobre mesas, mesillas, cama de
paciente, dispensadores de papel de bafio...). Un 25%
de este material fue desechado en bolsas de basura,
mientras que los problemas de los contenedores (lle-
nos, caidas de los mismos, roturas..) dieron lugar a un
17% de los accidentes, y en un 10% de los casos los
punzantes fueron envueltos en ropa, provocando acci-
dentes en lavanderia . Un 2% de estos residuos estaban
entre material sanitario (gasas) y en 1% de los casos
envuelto en material quirargico. (Grafico VI)

En la totalidad de los casos declarados se realizo se-
guimiento serologico de los trabajadores durante un
aflo, sin detectarse ninguna seroconversion.

Discusion

La proporcion de accidentes producidos por residuos
punzantes, que se han registrado en nuestra area, esta
en torno al 10% con respecto al total de accidentes
biologicos, dato coincidente con otros estudios, que
nos muestran porcentajes entre un 8 - 10% (Estudio
EPINETAC)!, 0 un 9% (NIOSH, CDC)>®. Se ha ob-
servado una tendencia descendente en los ultimos
afios, hecho que entendemos podria estar relacionado
con la introduccion de material punzante de seguri-
dad'! en el Complejo Hospitalario, asi como con su
correspondiente programa formativo, en cumplimiento
con los principios de la normativa Gallega de Biosegu-
ridad publicada en Septiembre del 20082,

El hecho de que el 62% del total de los accidentes por
residuos se hayan producido en personal que no mani-
pula punzantes en sus actividades diarias, frente al
38% de los trabajadores que si los utilizaron, demues-
tra que los trabajadores sanitarios no sélo tienen riesgo
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de padecer inoculaciones accidentales, sino también
de provocarlas en otros trabajadores 10. De hecho, los
trabajadores de limpieza han presentado un Riesgo 30
veces mayor que otras categorias de sufrir un acciden-
te biologico por residuos: RR 30.5, Intervalo de Con-
fianza (IC) (12.5 - 74.3), los trabajadores de lavande-
ria tienen 9 veces mas riesgo de accidentarse: RR 9.1
IC (3.3 -25.1), mientras que en el caso de Enfermeras
y Auxiliares de Enfermeria el riesgo de exposicion
percutanea por residuos es 7 veces mayor: RR 6.9
1C(2.8-16.9). Podemos estimar, en base a los resulta-
dos obtenidos, que cada dos meses una trabajadora del
sector de la limpieza se accidentd con un residuo pun-
zante.

La presencia de agujas en bolsas de basura ha sido una
circunstancia reiterada en las inoculaciones del colec-
tivo del sector de limpieza. La investigacion de estos
accidentes ha objetivado como una de las causas la
proximidad existente entre los cubos de residuos espe-
ciales de 60 litros y los de residuos tipo II en los con-
troles de enfermeria, que al estar adosados es probable
que se produzcan errores en el desecho del material
punzante. Se ha remitido un informe dirigido a la Di-
reccion de Enfermeria del Complejo, poniendo en su
conocimiento los resultados de este estudio y solici-
tando la retirada de los cubos de residuos especiales de
60 litros de dichos controles, propuesta que ha sido
estudiada y aceptada recientemente. Podemos afirmar
que la politica de segregacion de residuos cortantes y/
o punzantes en los centros sanitarios influye de forma
determinante en la probabilidad de accidentes entre los
trabajadores!?.

La responsabilidad del manejo y desecho por quien
utiliza punzantes/cortantes es un tema relevante en la
prevencion de este tipo de accidentes, y es asimismo
un tema en el que se ha enfatizado en los tltimos afios.
El Real Decreto 664/97 de proteccion frente al Riesgo
Biologico ya sefialaba este aspecto en su Art. 6, donde
recoge que la exposicion al riesgo biologico ha de ser
al minimo nimero de profesionales posible. También
destaca la necesidad de utilizar medios seguros para la
recogida y evacuacion de residuos13. Pero es en la
reciente Directiva comunitaria 210/32/UE, del 10 de
mayo del 2010, de Prevencion de lesiones producidas
por objetos cortantes y punzantes en el sector hospita-
lario y sanitario, donde esta cuestion se registra de un
modo mas patente, al implicar directamente a los tra-
bajadores que manipulan este material como respon-
sables no solo de sus seguridad sino también de la del
resto de trabajadores (clausula 4.4)!4

La mayoria de estudios publicados reconocen que el
cumplimiento de las precauciones estandar reduciria
notablemente las exposiciones a riesgos de transmi-

13

sion de virus hematicos6,9. Posteriormente el disefio
de instrumentos dotados de mecanismos de bioseguri-
dad ha incrementado estas posibilidades, pero no exi-
me del cumplimiento de las medidas preventivas es-
tandar10, 15. En este trabajo hemos constatado que a
pesar de que el personal sanitario conoce las precau-
ciones estandar, una proporcion no deseable de acci-
dentes percutaneos se desencadena por maniobras ina-
decuadas o incluso prohibidas en dichas recomenda-
ciones, como son el reencapuchado o el abandono de
agujas en lugares inadecuados, que inciden en el per-
sonal de limpieza y otras categorias!®% 4. El hecho de
que dos de cada tres inoculaciones por residuos pun-
zantes se hayan producido en personal que no manipu-
la este material en sus actividades diarias, nos obliga a
incidir y reforzar la formacion en el personal sanitario,
para concienciarles de la importancia de un correcto
desecho de los punzantes, a fin de proteger no so6lo su
seguridad, sino también la del resto de los trabajadores
de los centros sanitarios, como parte fundamental de
un programa integral de prevencion de Accidentes
Biologicos.
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Resumen

El sindrome de Piernas Inquietas es una patologia
frecuente e insuficientemente diagnosticada cuya
prevalencia en Europa y EEUU se sitia entre un 5-
10% de media. Cada vez resulta mas habitual, que
sea en la actividad del médico del trabajo, donde se
reconozca el padecimiento de este sindrome por
algliin trabajador, debido a la especial atencion pre-
ventiva que se dedica a la adaptacion de los puestos
de trabajo; ya que en ocasiones supone un impacto
en la calidad de vida del paciente e incluso en su
rendimiento laboral.

Hemos realizado un Estudio Epidemiologico en tra-
bajadores usuarios de PVD (Pantallas de Visualiza-
cion de Datos) de Repsol, utilizando la informacion
recogida en los reconocimientos médicos de Vigi-
lancia de la Salud. Nuestros objetivos son conocer
la prevalencia de este sindrome en dicho colectivo y
su posible asociacion fisiopatologica con estados de
ferropenia, hipoferritinemia, niveles descendidos de
vitamina B 12 y magnesio, sedentarismo, tabaquis-
mo, y tratamientos con psicofarmacos. Nuestra con-
clusion principal es que existe asociacion estadisti-
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camente significativa de padecer SPI con el estilo
de vida sedentario.

Palabras Clave: Piernas inquietas, insomnio, noc-
turnidad, sedentarismo, rendimiento laboral.

Abstract

Restless Legs Syndrome is a frequent pathology
although insufficiently diagnosed, whose prevalen-
ce in Europe and USA ranges from 5-10%. Every
time it is more habitual, than it is in the occupatio-
nal health , where the suffering of this syndrome by
some worker is clear, due to the special preventive
attention that is dedicated to the adaptation of the
jobs; because in times of an impact on the quality of
life of the patient and even in his performance at
work.

We have made an Study Epidemiologist in video
display terminal (VDT) of Repsol users, having
used collected in the medical examinations of Mo-
nitoring of the Health. Our objectives are to know
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the prevalence this syndrome in this group and its
possible physiopathological association with levels
descended from iron, vitamin B 12, magnesium,
sedentary style of life, smoking, and treatments
with psycodrugs. Our main conclusion is that asso-
ciation statistically significant exists to suffer SPI
from the sedentary style of life.

Key words: Restless legs, insomnia, nocturnal con-
dition, sedentary, labour yield.

Introduccion

En numerosas ocasiones, trabajadores y pacientes
de nuestras empresas refieren sufrir sensacion de
malestar en las piernas, que describen de diversas
formas como hormigueos, quemazon, pesadez, do-
lor, etc...Solemos hacer un primer diagndstico sin-
dromico pensando en alteraciones circulatorias,
vasculares, neuropatias, mialgias o trastornos ansio-
so depresivos y pocas veces pensamos en el Sin-
drome de Piernas Inquietas.

Con este trabajo, pretendemos llamar la atencidon
sobre una patologia extraordinariamente frecuente.
Varios estudios poblacionales realizados en Europa
(Hening et all. 2004) y EEUU (Nicolas et all. 2003)
encuentran cifras de prevalencia que oscilan entre el
5 y el 24% respectivamente. Hasta hoy, es un sin-
drome poco conocido e insuficientemente diagnos-
ticado. So6lo 1 de cada 4 pacientes que acuden con
sintomas de piernas inquietas a su médico de cabe-
cera, son diagnosticados correctamente. El sindro-
me de Piernas Inquietas, se caracteriza por sensa-
ciones desagradables en las piernas en situaciones
de reposo, sobretodo durante la noche, que desem-
boca en un impulso incontrolable de moverse, tras-
tornos del suefio y consecuentemente estados de
fatiga durante el dia, que puede llegar a tener un
impacto en la calidad de vida del paciente e incluso
en su rendimiento laboral.

Ademas hemos realizado un estudio epidemioldgico
sobre el mismo, para el cual elegimos una muestra
de trabajadores usuarios de PVD (Pantalla de Visua-
lizacion de Datos), pues es bien conocida la espe-
cial susceptibilidad de este colectivo a padecer alte-
raciones en MMII debidas muchas veces a sus con-
diciones de trabajo; por ejemplo la sedestacion pro-
longada.

En este trabajo ha participado como experto en la
materia el Dr. Ambrosio Miralles Martinez, Jefe de
Seccion de Neurologia del Hospital Infanta Sofia de
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Madrid gracias a su conocimiento practico en el
diagnostico de este sindrome dentro de la casuistica
de su actividad médica diaria.

Objetivos

« Difundir el conocimiento de un sindrome frecuen-
te y poco diagnosticado, entre el colectivo de pro-
fesionales de la Medicina del Trabajo, cuyo diag-
nostico es meramente clinico, lo que nos permite
llegar al mismo con relativa facilidad.

« Conocer la prevalencia de este sindrome en una
muestra de trabajadores usuarios de PVD de
REPSOL YPF, comparandola con la de la pobla-
cion general y comprobar su posible asociacion
fisiopatologica con estados de ferropenia, niveles
bajos de ferritina, vitamina B12 y magnesio, se-
dentarismo, tabaquismo, y tratamientos con psico-
farmacos.

» Proponer medidas preventivas y terapéuticas a los
trabajadores que sufren este sindrome, con el fin
de mejorar su calidad de vida y reducir sus efec-
tos negativos en el rendimiento laboral.

Sindrome de piernas inquietas

El término “sindrome de piernas inquietas” debe su
nombre al profesor Karl-Axel Ekbom que en 1945
identific6 y caracateriz6 el sindrome. Por ello tam-
bién se conoce como “enfermedad de Ekbom”. Sin
embargo, la primera documentacién sobre lo que
muy probablemente fuera el SPI, ocurrié hace unos
300 afios y se debe al famoso médico inglés Thomas
Willis (1).

Criterios diagnodsticos

El diagnostico del SPI es clinico y se basa en que el
paciente cumpla los criterios publicados por el In-
ternacional Restless Legs Sindrome Study Group
(IRLSSG) tras la conferencia de consenso celebra-
da en EEUU en mayo de 2002 por el Nacional Insti-
tutes of Health (2).

En los pacientes con sintomas tipicos, el diagnosti-
co es facil. Sin embargo, puede ser dificil en pa-
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cientes con sintomatologia atipica o comorbilidad
con otros trastornos del movimiento o del suefio.

Criterios diagnosticos esenciales

1. Una urgencia para mover las piernas, general-
mente acompafiada o causada por sensaciones
molestas o desagradables en las piernas.

2. La urgencia de movimiento o las sensaciones
desagradables empiezan o empeoran durante los
periodos de reposo o inactividad.

3. La urgencia del movimiento o la sensacion de-
sagradable son parcial o totalmente aliviadas
por el movimiento. Inquietud motriz.

4. La urgencia de movimiento o sensacion desa-
gradable empeora u ocurre solamente por la tar-
de o por la noche.

Caracteristicas clinicas de apoyo

1. Antecedentes familiares. Mas del 50% de pa-
cientes con SPI idiopatico tiene familiares con
la enfermedad. Existe una creciente evidencia
de un modo autonémico dominante de transmi-
sion hereditaria. Los pacientes esporadicos tie-
nen mayor edad de inicio de los sintomas y pro-
gresion mas rapida que en los casos con antece-
dentes familiares.

2. Respuesta a la terapia dopaminérgica. Mas del
90% de pacientes con SPI informa de un alivio
inicial de sus sintomas con levodopa y/o agonis-
tas de la dopamina. Las dosis necesarias son
mas bajas que las que se emplean en la enfer-
medad de Parkinson.

3. Movimientos periddicos de las extremidades
(durante la vigilia o el suefio). Aparecen MPES
en un 80% de pacientes, pero no son obligato-
rios para el diagnostico. Generalmente consisten
en una flexion repetitiva de las articulaciones de
las extremidades inferiores (cadera, rodilla, to-
billo y ocasionalmente de las extremidades su-
periores) y dorsiflexion o estiramiento de los
dedos de los pies. Estos movimientos son dife-
rentes de las sacudidas de las piernas o el cuer-
po que ocurren al principio del suefio, las lla-
madas “sacudidas hipnicas”.
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Epidemiologia

La prevalencia del SPI en diversos estudios pobla-
cionales realizados en Europa y EEUU oscila entre
el 5y el 10%. Esta es menor en paises asiaticos.

Puede presentarse a cualquier edad, si bien la fre-
cuencia aumenta con la edad. No es infrecuente que
los nifios sean diagnosticados erroneamente de sin-
drome de hiperactividad.

Es mas frecuente en mujeres que en varones, lle-
gando a duplicar su prevalencia en algunos estu-
dios. Tipicamente afecta a mujeres a partir de los 35
afos.

La deficiencia de hierro con o sin anemia (ferritina
<50 ng/dl), es un factor contribuyente al desarrollo
de SPI y los suplementos de hierro pueden producir
una significativa reduccion los sintomas.

La nefropatia terminal implica un riesgo aumentado
de SPI secundario. El transplante renal tiene efectos
positivos sobre los sintomas del SPI.

Un 25% de mujeres que no presentan sintomas al
inicio de su embarazo, presentan SPI en el tercer
trimestre.

Fisiopatologia

SPI primario o idiopatico: 80% de los casos no se
asocia a una causa clara.

SPI secundario: 20% es secundario a otros trastor-
nos, entre los cuales, los que presentan una asocia-
cion consistente con el sindrome son: el déficit de
hierro, embarazo, la artritis reumatoide (posible-
mente porque se asocia a un trastorno en el metabo-
lismo del hierro) y la insuficiencia renal cronica.
También pueden inducir o agravar un SPI, farmacos
antidepresivos (triciclicos, ISRS), el litio o farma-
cos antidopaminérgicos (antipsicoticos, antieméti-
cos), antihistaminicos, sedantes.

Bases farmacologicas del SPI: La ingesta de dosis
bajas de levodopa o de un opiaceo conduce al alivio
de los sintomas del SPI. Los agonistas dopaminér-
gicos también mejoran los sintomas.

Ritmo circadiano del SPI y sistemas metabdlicos:
Hierro y dopamina estan relacionados metabolica-
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mente pues el hierro actua como coenzima de la
tirosina- hidroxilasa, que es el enzima limitante de
la sintesis de dopamina. Ademas este enzima sigue
un ritmo circadiano, siendo menos activa en las ul-
timas horas del dia, lo que explicaria el ritmo circa-
diano que sigue este sindrome. La consecuencia
mas relevante de la falta de hierro es una disminu-
cion de dopamina.

Mediante RMN se ha apreciado una disminucion de
hierro en sustancia negra y estriado, asi como una
baja expresion de los receptores de transferrina, lo
que podria indicar, que un trastorno en el metabo-
lismo de hierro en el sistema nervioso central, po-
dria estar relacionado con la aparicion del sindrome.

Genética: Entre un 30 y un 60% de las formas idio-
paticas tienen antecedentes familiares. En muchos
casos con un patréon de herencia autosémica domi-
nante. Se han identificado tres regiones ligadas a
este sindrome, situados en los cromosomas 12p, 14q
y 9p, pero no se ha identificado ningun gen.

Procedimiento diagnéstico

1. Historia clinica. Cuidadosa anamnesis tanto del
paciente como del compafero. La principal ma-
nifestacion son los sintomas sensitivos en las
extremidades inferiores, asociados a una com-
pulsioén para mover las piernas que ofrece cierto
alivio. Los pacientes describen estas sensacio-
nes con términos como: “reptante, arrastrante,
pruriginosa, quemante, abrasadora, tirantez, es-
tiramiento, dolorimiento, calor/frio, calambres,
inquietud o dolor” y parece localizarse profun-
damente en el musculo o hueso, raramente en la
articulacion; sobretodo en el area entre la rodilla
y el tobillo. Puede aparecer uni o bilateralmente
y extenderse a extremidades superiores (esto es
excepcional). Se debe interrogar sobre las ca-
racteristicas de los sintomas, qué factores lo
agravan o mejoran, si se estdn tomando medi-
camentos, si existen o no antecedentes familia-
res, valorar determinados habitos (consumo de
alcohol, tabaco, cafeina, sedentarismo...) y cau-
sas secundarias. Hay que interrogar sobre la in-
terrupcion del suefio y somnolencia diurna, y la
existencia de MPES. Inicialmente la sintomato-
logia es fluctuante y después se vuelve continuo
0 progresivo cronico. Puede ocurrir una remi-
sidén y desaparecer permanentemente en los ca-
sos leves.
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2. Exploracion fisica. Estado general, peso, ten-
sion arterial, exploraciéon neuroldgica basica
(fuerza y sensibilidad, reflejos osteomusculares,
pulsos periféricos). La exploracion neurologica
es tipicamente normal.

3. Exploraciones complementarias. Determinar
valores de hierro y ferritina, funciéon renal, glu-
cemia, magnesio, acido folico. Realizar pruebas
necesarias en caso de sospecha de enfermedad
reumatica o neuropatia. El principal objetivo es
identificar las posibles causas primarias para el
SPI secundario (embarazo, neuropatia, déficit
de hiero).

4. Alteracion del suefio. Mas del 90% de pacien-
tes refiere dificultades para iniciar o mantener el
suefio. Esta suele ser la principal razon por la
que acuden al médico. Un estudio del suefio
mediante polisomnografia puede proporcionar
un soporte adicional si existen dificultades
diagnosticas, pero no es esencial para el diag-
nostico de SPI. Pacientes con SPI moderado a
grave con frecuencia tienen menos de 5 horas de
suefio por la noche. Un estado de somnolencia
diurno puede influir negativamente en el rendi-
miento laboral, capacidad de concentracion y
respuesta, y desembocar en un trastorno depre-
sivo del animo e incluso aumentar el riesgo de
sufrir un accidente laboral.

Diagnéstico diferencial

Existen unas pocas enfermedades que pueden simu-
lar un SPI. Debe realizarse diagnostico diferencial
con los sindromes dolorosos de las piernas (por ar-
tropatia o neuropatia), pero la presencia del ritmo
circadiano y el alivio inmediato de los sintomas al
mover las piernas permiten distinguir el cuadro con
facilidad. También hay que diferenciarlo de otros
trastornos del suefio, en los que esta presente la ne-
cesidad de mover las piernas continuamente.

Sindromes motores:

Calambres nocturnos de las piernas

Acatisia

Sindrome de los pies ardientes/neuropatia de fibras
pequeias

Distonia en pies o dedos

Piernas dolorosas y movimientos de los dedos
Mioclono del suefio

Sindrome de dolor/fasiculacion muscular

Acatisia hipotensiva
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Sindromes sensitivos:

Polineuropatia

Enfermedades vasculares de las piernas: claudica-
cion; estasis venosa

Sindrome causalgia-distonia

Otros (como consecuencia del SPI):

Insomnio
Trastornos afectivos

Tratamiento

Nuestra principal competencia en este asunto es
aprender a reconocer este sindrome y ser capaces de
abordar el tratamiento de aquellos pacientes que
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sufren un SPI leve o moderado (sintomas esporadi-
cos u ocasionales o con una frecuencia menor a 2
dias por semana). De igual modo, encauzar al pa-
ciente con un sindrome mas grave que presenta sin-
tomas tres o mas dias a la semana y que le suponen
un impacto importante en su calidad de vida, deri-
vandolo para su valoraciéon y tratamiento por un
neurdlogo.

Tratamiento farmacoldégico

De eleccion son los agonistas dopaminérgicos. La
levodopa controla el SPI a corto y medio plazo. Es
util en pacientes con sintomas ocasionales que pue-
den ser tratados a demanda ya que en tratamientos a
largo plazo, pueden producirse dos complicaciones
que son: el efecto rebote (recurrencia de los sinto-
mas del SPI en la segunda mitad de la noche o en la
madrugada) y el fendmeno de aumento (o potencia-

Figura 1. Medidas no farmacolégicas generales

B

uena higiene de sueno

*Retrasar el ritmo de sueno.
*Realizacion de Actividad fisica, pero no mas
tarde de las 20 6 21 horas.

Consejos en el Sindrome ©

de Piemas Inquietas

n situaciones de inactividad prolongada

(viajes), mantener una actividad mental.
*Los sintomas se pueden aliviar con banos de

agua fria

'E

liminar excitantes: cafeina, alcohol y

tabaco.
*Intentar retirar farmacos: antidepresivos y
las benzamidas sustitutivas.

*E

n caso necesario, aumentar en la dieta las

raciones de hierro, y su control analitico
periddico.

José Ciércoles Prado
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cion) que hacen que el farmaco pierda eficacia y
aumente la gravedad de los sintomas.

El desarrollo de nuevos agonistas dopaminérgicos
no ergodticos resuelve este problema y ademas mejo-
ran la efectividad y evitan los efectos secundarios
ergdticos (fibrosis pulmonar pleural, retroperito-
neal). Via oral: Pramipexol, ropinirol (3).Parches:
rotigotina (4).

Benzodiacepinas, opidceos: Terapia combinada con
agentes dopaminérgicos en el SPI asociado a in-
somnio.

Anticonvulsivantes: carbamazepina, gabapentina.
En el SPI con componente sensitivo en el que pre-
domina el dolor.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DESCRIPTIVO

Materiales y métodos

La poblacion seleccionada para el estudio son los
trabajadores del Centro de Proceso de Datos de
Repsol YPF. De un total de 235 trabajadores, 122
firmaron el consentimiento para realizarse el reco-
nocimiento de Vigilancia de la Salud, el Protocolo
médico-laboral de PVD y participar en este estudio.
A todos ellos se les pasé un cuestionario en el que
debian contestar si presentaban o no alguno de los 4
criterios diagnodsticos del sindrome de piernas in-
quietas y se les realizaron analiticas basicas, inclu-
yendo niveles de hierro, ferritina, vitamina B12 y
magnesio.

Con los datos recogidos en los cuestionarios, se rea-
lizé el diagnostico clinico de los trabajadores que
padecian el SPI. A continuacion, utilizando el pro-
grama estadistico EPI INFO, calculamos la preva-
lencia y la asociacion del sindrome con las variables
de estudio:

« sedentarismo,

« tabaquismo,

« consumo de psicofarmacos,

« niveles de hierro,

« ferritina,

» vitamina B12

« magnesio.
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Las variables cuantitativas (ferritina, vitamina B12
y magnesio) las agrupamos por intervalos para con-
vertirlas en cualitativas (niveles normal, alto y bajo
del parametro en cuestion). Creamos tablas 2x2 6
2x3 dependiendo de las categorias de las variables
para calcular Chi cuadrado y obtenemos el calculo
de la asociacion estadistica (p).

Resultados

La prevalencia de SPI en nuestra muestra de 122
trabajadores es de 13,93%, discretamente mas ele-
vada que la de la poblacién general que diversos
estudios cifran entre un 5 a 10%. Este resultado solo
es atribuible para una poblacion de nuestro ambito
de trabajo; los ususarios de PVD.

La edad media es de 44 afios. Este dato no es rele-
vante ya que la edad media de nuestra muestra es la
misma (poblacion en activo).

(Figura 3. Resultados. Factores asociados a SPI)

Encontramos una asociacidn estadisticamente signi-
ficativa de padecer SPI con el habito sedentario
(Odds ratio = 3.31 (0.90<OR<12.63). Riesgo Rela-
tivo = 2.79. p-value 0.0395596

No encontramos diferencias significativas entre pa-
cientes con SPI al fijarnos en las variables sidere-
mia y ferritina, a diferencia de otros trabajos publi-
cados. Esto sugiere, como apuntan otros estudios,
que el mecanismo fisiopatologico del SPI estaria en
una disfuncién/alteracion de los depositos de hierro
en el sistema nervioso central que implica una dis-
minucion dopaminérgica; y a su vez se explica,
porqué tratamientos de sustitucion de hierro, mu-
chas veces so6lo mejoran los depositos periféricos
pero no los centrales, y al no haber respuesta tera-
péutica sobre el sindrome, la eleccion es pautar co-
mo tratamiento agonistas dopaminérgicos.

Tampoco encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el padecimiento del sindrome y
el consumo de tabaco o psicofarmacos, ni con los
niveles de vitamina B12, ni magnesio.
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Figura 2. Resultados. Prevalencia SPI en usuarios PVD

Resultados

Prevalencia SPI

Distribucion SPI por sexo

13,93%

O SPI-
mSPI+

O Mujeres
@ Hombres

35%

65%

» Muestra 122 trabajadores (PVD): 38% mujeres y 62%

hombres

« 17 casos cumplen criterios diagndsticos (IRLSSG).

Prevalencia 13.93%

« Edad media de casos SPI: 44 anos
» SPI en mujeres 65%; SPI en hombres 35%

Conclusiones

« Por nuestra parte, entendemos asi cumplido nues-
tro primer objetivo de difundir el conocimiento
del SPI entre los profesionales de la medicina del
Trabajo. Resaltamos la importancia de la aplica-
cion correcta de un protocolo como es el de PVD,
que nos aporta informacion muy util sobre sinto-
mas subjetivos que el trabajador refleja en €l, co-
mo son alteraciones del suefo, cansancio, cefa-
leas, ansiedad, depresion...que nos pueden poner
en la pista de un sindrome hasta ahora poco cono-
cido e insuficientemente diagnosticado. En este
sindrome como en tantos otros, cabe destacar la
importancia de una correcta anamnesis. No menos
importante es la posibilidad de colaborar con el
médico de Atencion Primaria en el diagnostico y
orientacion de estos pacientes que frecuentemente
han recibido multiples diagnosticos sindromicos y
tratamientos sin llegar al diagnostico de su SPI.
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La Prevalencia de SPI en usuarios de PVD es de
13,93%.

Los resultados de nuestro estudio reflejan la aso-
ciacion de padecer SPI con un estilo de vida se-
dentario en el colectivo de trabajadores usuarios
de PVD. (p<0.05)

No encontramos asociacion significativa SPI/fe-
rropenia. Estos resultados apoyan la idea que
otros estudios sugieren, de que la alteracion en los
depositos de hierro, si es que realmente existe,
seria a nivel del SNC y no a nivel periférico.

La organizacion y las condiciones de trabajo de
los usuarios de PVD en determinadas actividades
laborales, puede fomentar lamentablemente un
estilo de vida sedentario.

El médico del Trabajo debera intervenir cuando se
confirme un diagnostico de SPI en un trabajador,
ante la necesidad de modificar su rotacion de tur-
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Figura 3. Resultados. Factores asociados a SPI

Resultados. Factores asociados

Qﬁ
Qq
70%7/ Ql' o Sedentarismo SPI+

W Sedentarismo SPI-

[ Psicofarmacos SPI+
60% —
m Psicofarmacos SPI-

m Tabaco SPI+
50%— 0 Tabaco SPI-
m\VitB12 SPI+
oVitB12 SPI-

40% —

W Magnesio SPI+

m Magnesio SPI-
30%—

m Ferropenia SPI+
@ Ferropenia SPI-

20% —
O Ferritina Baja SPI+

0O Ferritina Baja SPI-

10%—

0% —

nos y/o valorar la conveniencia o no, de realizar Referencias
trabajo nocturno.

(1) K. Ray Chaudhuri. P. Odin. C.W. Olanow. Sin-

« En los casos leves hay que hacer hincapié en la drome de piernas inquietas

importancia de promover que durante la jornada
laboral, se alternen tareas en bipedestacién y se-

2, . (2) J.J. Gomariz Garcia. E. Arrieta Antoén. Conoci-
destacion que favorezcan cambiar de postura.

miento y Manejo Practico del Sindrome de Piernas

. . . .. Inquietas.
« Recordar la importancia de medidas ergonomico-

posturales a los usuarios de PVD. (3) E. Tolosa Sarrd. Nuevo tratamiento dopaminér-

— . gico en el manejo del SPI.
Desde nuestro ambito de actuacidon podemos pro-

mover estilos de vida mas saludables en cuanto a
modificacién en habitos alimenticios, practica de-
portiva, recomendaciones sobre higiene del suefio,
adecuacion en los turnos de trabajo.

(4) M. Poveda. Diario Médico. Piernas Inquietas,
una alteracion del hierro que se trata con un parche.
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Resumen

Introduccion. El latex natural estd clasificado como
agente sensibilizante en Espafia y hay 13 proteinas del
latex que han sido identificadas como alergénicas. Bi-
bliografia médica sefiala la prevalencia de alergia al
latex en la poblacion general es del 1% y en personal
sanitario entre el 3-11%. Las manifestaciones clinicas
de este tipo de alergia o intolerancia pueden ser agu-
das o cronicas, y producir dermatitis de contacto o
irritativas y alergia mediada por IgE. El objetivo de
este estudio es detectar los trabajadores del Centro del
Centro de Recuperacion y Rehabilitacion de Levante
(CRRL) que puedan estar afectados y comprobar la
utilidad del progresivo cambio de guantes de latex por
otros de diferente material (nitrilo) llevado a cabo des-
de 2009.
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Material y métodos. Se desarrolla un estudio de los
casos remitidos desde el Servicio de Prevencion a la
especialista en Dermatologia del hospital, entre los
afios 2008 al 2010, con algun tipo de reaccion adversa
que pudiera estar relacionada con el uso de guantes de
latex.

Resultados. Se remitieron 9 trabajadores a la citada
especialista con algun tipo de reaccion adversa en las
manos. Ninguno trabajador tuvo que remitirse a neu-
mologia por sintomatologia respiratoria (asma, rinitis,
etc.). Solamente en un caso (auxiliar sanitario en
2010) la dermatéloga consideré necesario realizar
pruebas epicutaneas, bateria estandar y prick latex por
sospecha de alergia al latex. El resultado de todas las
pruebas fue negativo y el diagnoéstico final fue derma-
titis irritativa.
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Discusién. Teniendo en cuenta que la prevalencia de
alergia al latex en profesionales sanitarios en Espafia
es de entre el 3 y el 11% podemos afirmar que en el
CRRL se esta por debajo de estos datos, ya que no hay
conocimiento de ningin caso de alergia al latex diag-
nosticado. También se encuentra por debajo de las ta-
sas de poblacion general. Con respecto al numero de
interconsultas solicitadas a dermatologia, disminuyen
en numero en 2010.

Palabras Clave: Alergia al latex, latex, caucho natu-
ral, sensibilizacion, guantes.

Replacement ot gloves
in a hospital, an effective
way to avoid adverse
reactions related to the
use of latex gloves

Abstract

Introduction. Natural latex is classified as sensitizing
agent in Spain and there are 13 latex proteins have
been identified as allergenic. Medical literature points
to the prevalence of latex allergy in the general popu-
lation is 1% and medical staff between 3-11%. The
clinical manifestations of this type of allergy or intole-
rance can be acute or chronic, and cause contact der-
matitis or irritant and IgE-mediated allergy. The aim of
this study is to identify the hospital workers who may
be affected and test the usefulness of progressive
change latex gloves of a different material (nitrile)
conducted since 20009.

Material and methods. It develops a study of cases
referred from the Service for the Prevention of Derma-
tology specialist hospital, between 2008 and 2010,
with some kind of adverse reaction that might be rela-
ted to the use of latex gloves.

Results. 9 workers were refered to the specialist with
some type of adverse reaction in their hands. No one
had to refer to pulmonologist for respiratory symp-
toms (asthma, rhinitis, etc.). Dermatologist considered
necessary only in one case (paramedic in 2010): patch
test and prick latex standard battery for suspicion of
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latex allergy. The result of all tests were negative and
the final diagnosis was irritant dermatitis.

Discussion. Given that the prevalence of latex allergy
in healthcare workers in Spain is between 3 and 11%,
we can say that in the CRRL is below these data, there
is no known case of latex allergy diagnosed. Also falls
under the general population rates. With regard to the
number of consults solicited to dermatology, decrea-
sed in number in 2010.

Key words: latex allergy, natural rubber latex, latex
sensitization, medical gloves.

Introduccion

Segtin la RAE (Real Academia Espafiola), el latex es
el: “jugo propio de muchos vegetales, que circula por
los vasos laticiferos. Es de composicion muy compleja
y de él se obtienen sustancias diversas”. También se
define el caucho como: “el latex producido por varias
moraceas y euforbidceas intertropicales, que, después
de coagulado, es una masa impermeable muy elastica,
y tiene muchas aplicaciones en la industria”. Ademas
lo define como hevea. Por lo tanto podemos indicar
que cuando hablamos de latex de caucho natural, habi-
tualmente estamos hablando del liquido lechoso que
circula por los vasos del arbol del caucho (Hevea Bra-
siliensis).

Entre su composicion quimica se encuentran: goma
natural, hidratos de carbono, sustancias inorganicas,
agua, proteinas (mas de 200), otros compuestos, etc.
Es un polimero del 2 metil-1,3 butadieno 6 isopreno
(cis-1,4-isopreno) y tiene asignado el nimero CAS
(identificacion numeérica UGnica para compuestos qui-
micos) 9006-04-6.

Para obtener un producto final con las caracteristicas
fisico-quimicas y mecanicas deseables se produce un
procesado donde el latex original de aspecto lechoso
sufre modificaciones (coagulacidon, vulcanizacion,
modelado, etc.).

El ambito sanitario es un medio rico en productos ob-
tenidos del latex natural: mayoritariamente guantes,
pero también sondas, émbolos, electrodos, sistemas de
infusion, drenajes, etc. Por ello, los profesionales sani-
tarios son trabajadores que han estado y estan en con-
tacto habitualmente con el latex natural. Fuera de este
ambito la gran mayoria de productos se obtienen a
partir de caucho artificial.
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El latex natural esta clasificado como agente sensibili-
zante en Espafia, y asi se refleja en el documento “Li-
mites de exposicion profesional para agentes quimicos
en Espafia 2010”! del INSHT (Instituto Nacional Se-
guridad e Higiene en el Trabajo). Tiene su valor limite
en 0,001 mg/m? (VLA-ED, valor limite ambiental de
exposicion diaria) e indica sensibilizacion via dérmica.
Se considera un guante sin polvo si contiene < 2
mg/guante. En la actualidad la determinacion de las
proteinas totales es el mejor método disponible para
determinar la capacidad alergénica de los guantes. Va-
rios estudios?>*> indican que existen correlacion entre
la capacidad de sensibilizacién y la concentracion de
proteina existente en los guantes, aunque no se han
establecido valores de referencia. Por su parte, el Insti-
tuto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional
de EEUU (NIOSH) indica que un producto con una
concentracion en antigenos de latex por debajo de los
30 pg/l es poco probable que induzca reaccion de sen-
sibilizacion al latex®. Por su parte, el Comité Europeo
de Normalizacion (CEN) recomienda reducir los nive-
les en proteinas del latex por debajo de los 50 pg/g
para evitar reacciones alérgicas®. Concentraciones tan
bajas como 0,6 pg/m3 ya se correlacionan con res-
puesta alérgica relacionada con el latex’. En cualquier
caso, la aparicion de una reaccion alérgica ante la ex-
posicion a una determinada concentracion de antigeno
depende exclusivamente del grado de sensibilizacion
del paciente.

Las principales proteinas del latex con capacidad aler-
génica han sido identificadas y caracterizadas, actual-
mente se recogen 13 alérgenos con nombre asignado6.
Algunos aditivos que se utilizan en el procesado del
latex también pueden producir hipersensiblidad retar-
dada. Asimismo el polvo (talco, almidon, etc.) que se
utiliza para mejorar su colocacioén en la mano facilita
enormemente la difusiéon ambiental de los alérgenos,
siendo un vehiculo muy eficaz para la misma. En todo
caso hay que recordar que el polvo solo es el vehiculo
y no es el alérgeno.

El contacto o exposicion repetida con el alérgeno pue-
de desarrollar alergia, que es la respuesta exagerada
del organismo al contactar con una sustancia inofensi-
va, en este caso el latex, dando lugar a reacciones de
distinto tipo y gravedad, incluso la muerte. Los facto-
res de riesgo de sensibilizacion son®:

» Nivel de exposicion (intensidad y frecuencia) por
concentracion ambiental de latex, nimero de guan-
tes usados y AQL (nivel calidad aceptable del guan-
te) > 5.

« Atopia.
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La primera alergia al latex esta descrita como una urti-
caria y se publicé en Alemania® en 1927 y no hay co-
nocimiento de otra comunicacion hasta 1979 en que se
describe un paciente con urticaria de contacto con la-
tex!?. En Espaiia el primer caso conocido se publicé en
1986 donde se describe el caso de un médico con urti-
caria y rinitis por latex!!. Durante los Gltimos afios y
debido a la alarma producida y a la pérdida de merca-
do se han producido cambios en los procesos de fabri-
cacion. Con ello se consiguen guantes con contenidos
alergénicos mas bajos, donde solamente algunas mo-
léculas alergénicas persisten en los guantes fabricados
en la actualidad.

TABLA I PREVALENCIA ALERGIA AL LATEX

PREVALENCIA ALERGIA AL LATEX
POBLACION GENERAL

%
1% (0,1-2,3)

GRUPOS DE RIESGO

PERSONAL SANITARIO 3-11%
PERSONAL QUIROFANO Y DENTISTA|  8-10%
ESPINA BIiFIDA Y MULTIOPERADOS 30-50%
ATOPICOS 1-9%

Fuente: Lleonart, R. Situacion actual del uso de guantes quirargi-
cos y de examen en el Sistema de Salud Espafiol. Seminario “Glo-
ves: Managing infection control — selecting the right gloves”. Ma-
drid. 22 Junio 2011.

Las reacciones adversas mas frecuentes asociadas al
uso del guante sanitario de latex son:

« Dermatitis de contacto irritativa. Es la dermatitis
mas frecuente y suelen aparecer zonas irritadas en la
piel, fundamentalmente en las manos. Reaccion no
inmunologica debida al efecto irritativo de lavados
repetidos de manos, uso de detergentes o por con
polvo anadido a los guantes.

o Dermatitis alérgica de contacto (hipersensibilidad
retardada tipo IV). Aparece uno a dos dias después
del contacto con el guante y desaparece después de
unos dias si ha desaparecido el contacto con el alér-
geno. Esta producida por los aditivos quimicos en la
fabricacion de los productos de latex, aceleradores
de la vulcanizacion que facilitan la flexibilidad y
elasticidad (tiuranos, carbamatos, tiurea, etc.) y an-
tioxidantes que facilitan la resistencia del latex.

o Alergia al latex (sensibilidad inmediata tipo I).
Reacciones inmunoldgicas, mediadas por Ig E y
producidas por las proteinas del latex con poder
alergénico. Aparecen pocos minutos después del
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contacto con latex y cursan con picor, enrojeci-
miento, etc. en las zonas de contacto. La urticaria de
contacto es la manifestacion més frecuente y precoz
de la alergia al latex, especificamente en personal
sanitario. También se pueden producir casos de ana-
filaxia.

Los guantes ademas de proteger la salud de los pacien-
tes en el entorno clinico deben proteger al trabajador.
Los guantes deben seleccionarse basandose en la eva-
luacion de riesgos, que implica la identificacion de los
peligros y la determinacion del riesgo por exposicion a
esos peligros. Dicha evaluacion determinard las pro-
piedades relevantes y niveles de prestacion aceptables.

Con respecto a las obligaciones empresariales al res-
pecto de la Prevencion de Riesgos Laborales para tra-
bajadores expuestos, se citan en Ley 31/1995 Preven-
cion de Riesgos Laborales'? en sus articulos: 14, De-
recho a la proteccion frente a los riesgos laborales),
15, Principios de la accion preventiva (1.a “evitar los
riesgos”, 1.f sustituir lo peligroso por lo que entrafie
poco o ningun peligro”) y 17.2., Equipos de trabajo y
medios de proteccion. También destacar el articulo 2
del RD 773/1997 de disposiciones minimas de seguri-
dad y salud a la utilizacién por los trabajadores de

EPI'S"3 y el RD 1407/1992'% y su modificacion RD
159/1995 en su articulo 4, deben cumplir las exigen-
cias esenciales de sanidad y seguridad previstas en el
Anexo II. Por ultimo el articulo 6.1.d del RD 664/
1997, sobre proteccion a los trabajadores frente a ries-
gos relacionados con los agentes biologicos'.

Material y métodos

Se desarrolla un estudio de los casos remitidos desde
el Servicio de Prevencion a la especialista en Derma-
tologia del hospital, entre los afios 2008 al 2010, con
algin tipo de reaccion adversa que pudiera estar rela-
cionada con el uso de guantes de latex. Hay que tener
en cuenta que son remitidas a esta especialidad al no
tener, de momento, el hospital servicio de alergologia.

Resultados

En las siguientes tablas y figuras se describen los da-
tos obtenidos.

FIGURA I GASTO GUANTES EXAMEN NO ESTERILES

COMPARATIVA GASTO GUANTES NO ESTERILES

® EUROS

2008 20089

2010
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FIGURA II GUANTES EXAMEN NO ESTERILES
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FIGURA IV ZONA CORPORAL ATENDIDA E INTERCONSULTAS

COMPARATIVATOTAL INTERCONSULTAS A
DERMATOLOGIA Y ZONA CORPORAL ATENDIDA
2008-2010
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TABLA II CATEGORIA PROFESIONAL PERSO-
NAL PROBLEMAS MANOS

CATEGORIA PROFESIONAL PERSONAL

CON PROBLEMAS EN LAS MANOS (2008-2010)
2008 | 2009 (2010

ENFERMERA QUIROFANO 1 0 0
AUXILIAR CLINICA 1 1 1
ENFERMERA HOSPITALIZACION | O 1 0
JEFANEGOCIADO FARMACIA 0 1 0
AUXILIAR SANITARIO 0 1 1
LIMPIADORA 0 1 0

Fuente: Servicio de Prevencion CRRL

TABLA III DIAGNOSTICOS PERSONAL PRO-
BLEMAS MANOS

DIAGNOSTICOS REACCIONES EN MANOS (2008-2010)

2008 | 2009 | 2010
DERMATITIS IRRITATIVA 1 2 1
ECCEMA DISHIDROTICO 1 1 1
ECCEMA CONTACTO 0 1 0
VERRUGA VULGAR 0 1 0

Fuente: Servicio de Prevencion CRRL
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Solamente en un caso (auxiliar sanitario en 2010) la
dermatologa consideré necesario realizar pruebas
epicutaneas, bateria estandar y prick latex por sos-
pecha de alergia al latex. El resultado de todas las
pruebas fue negativo y el diagndstico tras las mis-
mas fue dermatitis irritativa. Por lo tanto la preva-
lencia de alergia al latex en el CRRL es de 0, al no
existir ningun caso registrado.

Discusion

En el CRRL este asunto es prioritario para el Servi-
cio de Prevencion propio que se constituyo en Julio
de 2007. En la Comision de Farmacia y Terapéutica
del hospital en octubre de 2007 se propuso unificar
los guantes y realizar pruebas de aceptacion entre el
personal y se aceptd mantener en principio la diver-
sidad que habia en quir6éfano (debido a las numero-
sas mutuas que realizan intervenciones en el hospi-
tal) e ir afladiendo guantes de otros materiales en las
plantas de hospitalizacion. En este sentido el Servi-
cio de Prevencion realizé un informe en Marzo de
2008 y siempre ha mantenido informado a los Dele-
gados de Prevencion en las reuniones del Comité de
Seguridad y Salud (CSS). Entre los objetivos des-
critos en este informe estaban:

Informar a la empresa (CRRL) y a su linea jerarqui-
ca de la necesidad de abordar el cambio o retirada
progresiva de los guantes de latex.
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Realizacion de un protocolo de uso racional de los
guantes sanitarios en el CRRL.

Registro y estudio de todos los trabajadores con
algin tipo de reaccion adversa posiblemente rela-
cionada con el uso de guantes de latex.

Inclusion en los pliegos de especificaciones técnicas
de material desechable, donde se incluyen los guan-
tes, las condiciones y caracteristicas que deben
cumplir (normativa nacional, normas UNE EN, etc.)

Sustitucion de los guantes de latex por guantes sin

polvo o de otros materiales (preferiblemente nitri-
lo).

A medio-largo plazo, sustitucion de los guantes es-
tériles de latex por guantes sin polvo y sin latex.

En el nuevo cuadro de enfermedades profesionales
ya se incluyen enfermedades alérgicas como por
ejemplo el asma o las urticarias de origen laboral y
vienen recogidas en el RD 1299/2006'¢. Actualmen-
te muchos guantes de latex son tratados para dismi-
nuir la sensibilizacion, pero en Europa la norma EN
455-3 dictamina que ningun guante puede ser eti-
quetado como hipoalérgenico desde Diciembre de
1999.

Desde las Consejerias de Salud de varias Comuni-
dades Autonomas han potenciado la retirada del
polvo y un uso racional de los guantes médicos.
Castilla la Mancha tiene centros de salud exentos de
latex asi como el Hospital Nacional de Parapléjicos
de Toledo. En Catalufia han consensuado el “Infor-
me sobre la conveniencia de regular el uso de guan-
tes de latex a los Centros de Sanitarios”. El INSHT
(Instituto Nacional Seguridad e Higiene en el Traba-
jo)!7 y numerosas sociedades médicas y cientificas
como la SEAIC (Sociedad Espafiola Alergologia e
Inmunologia Clinica)!® y la AEDV (Academia Es-
pafiola de Dermatologia y Venerologia)'® se han
posicionado claramente respecto a este tema. Ade-
mas la bibliografia demuestra las ventajas de retirar
el polvo de los guantes de latex y/o sustituirlo por
otro material para evitar futuros problemas a los
trabajadores.

Teniendo en cuenta que la prevalencia de alergia al
latex en profesionales sanitarios en Espafa es de
entre el 3 y el 11% podemos afirmar que en el
CRRL se esta por debajo de estas cifras (ver tabla
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I), ya que no hay conocimiento de ninglin caso de
alergia al latex diagnosticado en el CRRL. También
se encuentra por debajo de las cifras que afectan a
la poblacion general.

Con respecto al nimero de interconsultas solicita-
das a dermatologia si se muestra una disminucion

en numero en 2010 que deberemos seguir estudian-
do.

Respecto al gasto, se observa un ligero aumento en
los guantes no estériles. Relacionado con esto un
estudio?® han indicado que econdmicamente la baja
de una enfermera de 15 dias por dermatitis causada
por el uso habitual de guante de latex cuesta a la
empresa 1.000 euros, sin contar con los gastos mé-
dicos (visitas al especialista, medicacion, etc.) Se-
gin sus datos con este dinero podrian adquirirse
25.316 guantes de nitrilo. También en este sentido
son medidas costo-efectivas si se compara con la
incapacidad laboral o con los cambios de puesto de
trabajo que suelen derivarse de la alergia al latex?!.

Medidas simples como el uso de guantes sin polvo
por todos los profesionales y el uso de guantes de
material alternativo como nitrilo o vinilo disminuye
de forma notable la morbilidad por latex en el ambi-
to sanitario®?.

Entendemos hay que tener en cuenta los siguientes
sesgos que podrian afectar al analisis de los datos
analizados: las pruebas no han sido realizadas por
un especialista en alergologia, por criterio médico
no se han realizado en todos los casos pruebas epi-
cutdneas para confirmacion diagnostica de posible
sensibilizacion al latex; el nimero de casos es muy
reducido con lo que no es posible aplicar pruebas
estadisticas que establezcan diferencias significati-
vas entre los afios estudiados.
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Riesgos Laborales en el Ambito Sanitario. Ma-
drid. Noviembre 2007.

Phillips V, Goodrich M, TJ S. Health care wor-
ker disability due to latex allergy and asthma: a
cost analysis. Am J Public Healht. 1999;
89:1024-8.

Filon FL, Radman G. Latex allergy: a follow up

study of 1.040 healthcare workers. Occup Envi-
ron Med. 2006; 63:121-5.
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Autores
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Introduccion

La Medicina y Enfermeria del Trabajo realizan, for-
mando parte de un equipo multidisciplinar, actividades
dirigidas a: prevenir, promover, proteger y restaurar la
salud de la poblacion trabajadora. La realizacion de
estas tareas en colaboracion con los Técnicos de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, nos permite evitar o
disminuir aquellos riesgos que puedan afectar a la sa-
lud de los trabajadores, disminuyendo a su vez el ab-
sentismo laboral.

Sin embargo, cuando la salud de un trabajador/a se ve
afectada, éste puede ser subsidiario de una Incapaci-
dad.

Hasta el momento, enfermeria a pesar de estar presen-
te en las Unidades Médicas de Valoracion de Incapa-
cidades desempenando funciones de Subinspector/a,
no tenia una formacidon en esta materia. A partir de
ahora, con la Especializacion de Enfermeria del Traba-
jo, nosotros conjuntamente con otros residentes de
otras especialidades como Medicina del Trabajo y
Medicina Familiar y Comunitaria, rotamos por dichas
unidades como parte de nuestra formacion.
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Competencias profesionales

Las competencias profesionales de Enfermeria del
Trabajo se dividen en cinco areas:

1. Area Preventiva.

2. Area Asistencial.

3. Area Legal y Pericial.

4. Area de Gestion.

5. Area de Docencia e Investigacion.

Dentro del area Legal y Pericial, que es la que nos
ocupa en este articulo, cabe destacar:

« Valorar pericialmente, en el ambito competencial de
la profesion enfermera, las consecuencias que tiene
la patologia derivada del entorno laboral para la sa-
lud humana, en particular en el caso de incapacida-
des.
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» Valorar pericialmente, en el &mbito competencial de
la profesion enfermera, las consecuencias que tiene
la patologia comuin que pudiera colisionar con la
actividad laboral.

» Detectar y valorar en el ambito competencial de la
profesion enfermera, los estados de salud que sean
susceptibles de cambio de puesto de trabajo.

» Valorar pericialmente, en el &mbito competencial de
la profesion enfermera, las actuaciones sanitarias en
el ambito laboral.

» Asesorar y orientar en la gestion y tramitacion de los
expedientes de incapacidad ante las entidades y los
organismos competentes.

Metodologia

El Enfermero/a Interno/a Residente del Trabajo rota
un periodo oficial de 15 dias por la Unidad Médica de
Valoraciones de Incapacidades correspondiente a su
provincia, en este caso Almeria, realizando las si-
guientes actividades:

» Acompafiando a la Enfermera Subinspectora en sus
funciones: Control de la Incapacidad Temporal (pa-
sando consulta, adelanto de citas, solicitud de In-
formes médicos y pruebas complementarias...)

» Estando presente en las reuniones mantenidas con
Atencion Primaria y Especializada, asi como las
propias de la Unidad.

» Conociendo toda la unidad y la distribucion del tra-
bajo entre los diferentes miembros del equipo, ins-
pectores y administrativos, lo que ha permitido ha-
cerse una idea global del servicio.

Los Objetivos marcados por nuestro programa forma-
tivo durante dicha rotacion han sido la adquisicion de

conocimientos acerca de:

« Las funciones de la Enfermera Subinspectora.

Entidades que controlan la Incapacidad Temporal.

Control y Gestion de la Incapacidad Temporal.

Factores que influyen en la utilizacion de las presta-
ciones sanitarias en I.T.

Aplicacion de la legislacion en el control de Incapa-
cidad Temporal y Permanente.
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» Relacion con las Mutuas y con el INSS, y sus circui-
tos operativos.

« Relacion con los Servicios de Prevencion de Ries-
gos Laborales.

» Programas especificos de control del absentismo.
 Pruebas diagnoésticas de enfermeria.

« Métodos de informacion en U.M.V.I.

« Manejo de la H* Clinico Laboral.

« Indicadores de uso mas frecuente en U.M.V.I.

Resultados

Se han alcanzado los objetivos propuestos. Ademas, se
ha presentado un poster con dicha informacién el pa-
sado mes de Noviembre en el IV Congreso de Inspec-
cion de Servicios Sanitarios celebrado en Valencia y se
ha elaborado una presentacién power point sobre la
Incapacidad temporal.

Discusion

La enfermeria esta presente en las Unidades de Ins-
peccidon pero sin embargo, hasta el momento, sola-
mente los Médicos del Trabajo y de Atencion Primaria
contemplaban, dentro de su formacion, un periodo de
rotacion por UMVI. A partir de ahora, esta formacion
se hace también extensible a los/las especialistas en
ENFERMERIA DEL TRABAJO.

A pesar de que el programa formativo solo contempla
15 dias de rotacion por la UMVI, bajo mi punto de
vista de residente, este periodo seria mas enriquecedor
si se pudiese ampliar por el INSS, ya que la UMVI se
limita a la gestion de la Incapacidad Temporal.

Bibliografia

Programa Formativo de Enfermeria del Trabajo. Bole-
tin Oficial del Estado 28 de mayo 2009.

Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, Especialidades
de Enfermeria.
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J INTRODUCCION:

ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA:

— Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica.

Existen en la — Enfermeria en Salud Mental.
actualidad

. . ° ion vi
— Enfermeria del Trabajo. ‘ PRALGe SN

— Enfermeria Geriatrica.
— Enfermeria Pediatrica.

— Enfermeria Familiar y Comunitaria.

— Enfermeria en Cuidados Médico-Quirurgicos.

La ENFERMERIA DEL TRABAJO es una especialidad enfermera que aborda los
estados de salud de los individuos en su relacion con el medio laboral, con objeto
de alcanzar el mas alto grado de bienestar fisico, mental y social de la poblacién tra-
bajadora, teniendo en cuenta las caracteristicas individuales del trabajador, del pues-
to de trabajo y del entorno socio-laboral en que éste se desarrolla.

B.O.E. de 28 de mayo de 2009

MEDICINA/ENFERMERIA

- Promocion.

- Prevencién. de la salud del PREVENCION DE
- Mantenimiento. trabajador. ENFERMEDADES Y
- Recuperacion. ACCIDENTES.

TECNICOS EN PREVENCION ‘ 1

- Evaluar los riesgos.

R.D.450/2005,de 22 de Abril. - I':E:;Tgslos riesgos B ABSENTISMO
- Promover el trabajo l LABORAL.
seguro.
Entorno laboral /
COMPETENCIAS PROFESIONALES — Valorar pericialmente, en el &mbito competencial de la profesion enfermera, las consecuencias que tiene la
ENFERMERIA DEL TRABAJO: patologia derivada del entorno laboral para la salud humana, en particular en el caso de incapacidades.

—  Area Preventiva.

— Valorar pericialmente, en el ambito competencial de la profesién enfermera, las consecuencias que tiene la
patologia comun que pudiera colisionar con la actividad laboral.

— Detectar y valorar en el ambito competencial de la profesion enfermera, los estados de salud que sean

— AreaAsistencial. susceptibles de cambio de puesto de trabajo.

— ArealLegaly Pericial. ‘ — Valorar pericialmente, en el ambito competencial de la profesion enfermera, las actuaciones sanitarias en el

—  Area de Gestion. ambito laboral.

—  Area de Docencia e — Asesorar y orientar en la gestion y tramitacion de los expedientes de incapacidad ante las entidades y los
Investigacion. organismos competentes.

Programa Formativo de Enfermeria del Trabajo; B.O.E. de 28 de mayo de 2009

U OBJETIVOS

— Funciones de la Enfermera Subinspectora.

— Entidades que controlan la Incapacidad Temporal.

— Control y Gestion de la Incapacidad Temporal.

— Factores que influyen en la utilizacion de las prestaciones sanitarias en I.T.

— Aplicacién de la legislacion en el control de Incapacidad Temporal y
Permanente.

— Relacién con las Mutuas y con el INSS, y sus circuitos operativos.

O METO OGIA:

La Enfermera Interna Residente del Trabajo rota un periodo oficial de 15 dias por la U.M.V.I.:

— Acompafiando a la Enfermera Subinspectora en sus funciones:

ADQUIRIR CONOCIMIENTOS DE:

Relacion con los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.
Programas especificos de control del absentismo.

Pruebas diagnosticas de enfermeria.

Métodos de informacion en U.M.V.I.

Manejo de la H? Clinico Laboral.

Indicadores de uso mas frecuente en U.M.V.1.

Programa Formativo de Enfermeria del Trabajo; B.O.E. de 28 de mayo de 2009

0 RE 0S

En esta primera promociéon de Enfermeria del Trabajo en la U.M.V.I, se
han conseguido los objetivos establecidos. Ademas, hemos creado este
péster que contiene, de forma ordenada, informacién fundamental para las

Control Incapacidad Temporal. — Pasando consulta.

Gestora: - Adelanto de Citas.
- Solicitud de Informes médicos y pruebas complementarias.

— Estando presente en las reuniones mantenidas con Atencion
Primaria y Especializada, asi como las propias de la Unidad.

— Conociendo toda la unidad y la distribuciéon del trabajo entre los
diferentes miembros del equipo, inspectores y administrativos, lo
que le permitira hacerse una idea global del servicio.
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futuras promociones.

(0 CONCLUSIONES

La enfermeria esta presente en las Unidades de Inspeccion pero sin
embargo, hasta el mc t ol te los Médi del Trabajo y de
Atencion Primaria contemplaban, dentro de su formacion, un periodo de
rotacion por nuestras instalaciones. A partir de ahora, esta formacion se
hace también extensible a los/las especialistas en ENFERMERIA DEL
TRABAJO.
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Metodologia de investigacion enfermera

T1pos de variables en

los estudios

epidemiologicos

l. Variable
Concepto y requisitos.

Se define variable como cualquier cualidad o ca-
racteristica de un objeto o evento que se puede me-
dir en la muestra o poblacion que nos interesa in-
vestigar. Al menos, una variable debe tener dos atri-
butos (categorias o valores) en los que se pueda cla-
sificar. Los valores que puede tener cada una de las
categorias de una variable reciben el nombre de da-
tos.

La mediciéon de una variable consiste en asignar
valores o categorias a las distintas caracteristicas
que conforman el objeto de estudio. Para que esta
medicidén se realice correctamente, se recomienda,
al menos, cumplir tres requisitos basicos:

A. Exhaustividad. Decimos que una variable esta
conformada por categorias exhaustivas, cuando
ninguna observacion (dato) quede sin poder cla-
sificarse. Por ejemplo, si utilizamos una variable
para recoger el nivel de formacion académica de
los trabajadores, ésta debe englobar todas las
categorias que garanticen que cualquier nivel de
formacion se clasifique en alguna de ellas. Asi
por ejemplo, podrian ser validas las categorias
propuestas en la figura 1.
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B. Exclusividad. Los diferentes atributos que com-
ponen la variable deben ser mutuamente exclu-
yentes, o sea, un valor so6lo puede estar en una
categoria. Continuando con el ejemplo anterior,
una trabajadora de 50 afos y diplomada en en-
fermeria, se incluiria en el grupo de edad n° 2
(madurez) y grupo de formaciéon académica 5
(estudios universitarios medios).

C. Precision. Consiste en realizar el mayor nimero
de distinciones posibles, aspecto, que redundaria
en una mayor precision. Como norma general, se
aconseja disefar variables que tengan muchas
categorias, y mas adelante, habrd tiempo de
agruparlas si interesa al investigador/a; pero por
el contrario, nunca serd factible desglosar los
atributos después de obtener los datos.

Podemos observar claramente en nuestro ejemplo,
que la variable “formacion académica” es mas pre-
cisa que la variable “edad”, puesto que posee mayor
numero de categorias, las cuales, si nos interesa a lo
largo del estudio, podremos agrupar.

2. Tipos de variables

Segin los criterios que utilicemos, las variables
pueden clasificarse en los siguientes tipos:
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2.1 Segun el nivel y escala de medicion

2.1.1. Variables Cualitativas o0 no métricas: Tam-
bién reciben el nombre de atributos, factores, cate-
gobricas, nominales, etc. Son aquellas variables que
toman valores no numéricos, o sea, no son suscepti-
bles de cuantificarse. Ej. Estado civil, nivel de for-
macion, sexo, puesto de trabajo, formacién en segu-
ridad y salud, antecedentes patoldgicos, etc.

Cuando una variable cualitativa o atributo, so6lo
puede tomar dos valores opuestos y ademas exclu-
yentes, se denomina dicotémica o binaria (ej. hom-
bre/mujer, presente/ausente, enfermo/sano, etc.).

Dentro de las variables cualitativas se pueden dis-
tinguir:

a) Variables Nominales o clasificatorias: Consti-
tuye el nivel mas bajo de medicion. Es una for-
ma de observar o medir en la que los datos se
ajustan por categorias que no mantienen una re-
lacién de orden entre si. Ej. Sexo, nacionalidad,
antecedentes patoldgicos, servicio o unidad de
trabajo, grupo sanguineo, creencias religiosas,
etc.

b) Variables Ordinales o de rango: Aquellas que

ademas de cumplir con las condiciones de ex-

haustividad y exclusividad, sus atributos pueden
ordenarse acogiéndose a algun tipo de criterio

(de menor a mayor, de proximidad a alejamiento,

etc.). Ej. Nivel de ingresos, nivel de formacion,

clasificacion de la hipertension arterial, grado de
satisfaccion laboral, parentesco, etc.

2.1.2. Variables Cuantitativas o métricas: Son
aquellas que pueden tomar un valor numérico. Ej.
Talla, nivel de colesterol, nimero de hijos, peso,
etc. Podemos diferencia dos clases:

1. Discretas: Aquellas que s6lo pueden tomar un
numero finito de valores dentro de un intervalo.
Ej. Numero de hijos, numero de trabajadores ac-
cidentados en un periodo de tiempo determinado,
numero de vacunas rechazadas, etc.

2. Continuas: Aquellas que pueden tomar infinitos
valores dentro de intervalo, incluyendo decima-
les. Ej. Peso, talla, IMC, colesterolemia, gluce-
mia, etc.
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En el proceso de medicion de estas variables se
pueden utilizar dos escalas:

« Escala de intervalo: Se utiliza cuando el investi-
gador puede determinar ademas del orden jerar-
quico de los valores, la distancia que existe entre
ellos, no existiendo un cero absoluto. Por tanto, la
escala de intervalo proporciona una informacion
de mayor calidad que las anteriores. Un ejemplo
seria la temperatura, donde una temperatura de
60°C es 20°C superior a otra de 40°C, siendo ésta
la misma diferencia que la existente entre 30°C y
10°C. Sin embargo, 0°C no se debe considerar
ausencia de temperatura.

» Escala de proporciéon o de razon: Supone el nivel
mas alto de medicion. Se utiliza cuando una esca-
la tiene todas las caracteristicas de una escala de
intervalo, y ademas tiene un punto cero real en su
origen. Ej. Peso en gramos.

Estas mediciones aportan informaciéon correspon-
diente al orden jerarquico de los datos, a los inter-
valos entre ellos y a la magnitud absoluta para cada
valor.

2.2 Segun su funcion en la investigacion

Las variables pueden tener un papel que cumplir
dentro de la investigacion que desarrollemos, dife-
renciando segiin el mismo en:

a) Variables independientes. También reciben el
nombre de explicativas o predictoras. Son aque-
llas variables cuyos atributos influyen en los que
adopta la variable dependiente. Ej. El peso tiene
una influencia sobre la diabetes tipo II, ya que,
esta enfermedad aumenta su prevalencia a medi-
da que el indice de masa corporal es mayor. La
variable independiente seria el peso.

b) Variables dependientes. También pueden de-
nominarse explicadas, de criterio o de efecto.
Hace referencia a aquellas variables cuyos atri-
butos dependen de los que adopten las variables
independientes. Ej. El sobrepeso (variable de-
pendiente) se relaciona y se afecta segtin el nivel
de actividad fisica (variable independiente) que
realice el trabajador/a.

¢) Variables perturbadoras. Son aquellas varia-
bles que pueden mediar la relacion entre una va-
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riable dependiente y otra independiente, pudien-
do generar una asociacion esplrea entre ambas.
También reciben el nombre de factores de confu-
sion. Ej. La relacion entre un determinado con-
taminante quimico (variable independiente) y la
aparicion de cancer de pulmoén (variable depen-
diente), puede verse mediada e influida por otras
variables como el tabaquismo (factor de confu-
sion o variable perturbadora).
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La representacion grafica dependera del tipo de va-
riable:

» Representacion grafica para variables cualita-
tivas: Se emplea el diagrama de barras (simple o
compuesto), el diagrama de sectores (‘“tartas” ¢
“quesitos”) que no debe usarse con variables or-
dinales, y el pictograma que son graficos faciles
de entender y en donde el area de cada dibujo ha
de ser proporcional a la frecuencia.

Figura 2. Tipos de variables y criterios de clasificacion.

Cualitativas o no métricas

Cuantitativas o métricas ‘

TIPOS DE VARIABLES

SEGUN EL NIVELY LA ESCALA DE MEDICION

Nominales o clasificatorias

Ordinales o de rango

Discretas

Continuas

SEGUN SU FUNCION EN LA INVESTIGACION

Independientes, explicativas o predictoras
Dependientes, explicadas o de criterio

Perturbadoras o factores de confusion

De intervalo

De proporcion o razén

3. Representacion grafica

La representacion grafica de los datos es util para
ilustrar el comportamiento de cada variable, y debe
cumplir los siguientes requisitos:

« Sencillez y simplicidad: representacion no dema-
siado cargada ni ornamentada.

« Realista: No debe ofrecer una informacién ten-
denciosa ni engafosa.

» Autoexplicativa: Debe transmitir lo mas destaca-
do a una simple vision.
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» Representacion grafica para variables cuanti-

tativas: Para las variables continuas se utiliza ge-
neralmente el histograma: el area que hay bajo el
histograma entre dos puntos cualesquiera indica la
cantidad (porcentaje o frecuencia) de individuos
en el intervalo. Para las variables discretas es mas
comun la utilizacién del diagrama de barras, de-
jando un espacio entre cada barra par los valores
que no puede adoptar la variable.
Los diagramas de caja, a veces denominados gra-
ficos de caja y bigotes (box-plot), muestran la
mediana, los cuartiles, los valores atipicos y los
valores extremos.
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Figura 3. Ejemplos de representacion de variables cualitativas.

Sexo
70
60
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL .
40
30
6% 4% 24%
O SOLTEROS -
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OSEPARADOS| & 10
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66% o 0 : A
Hombre Vujer No recogido
Sexo

Figura 4. Grafico de cajas y bigotes (box-plot)

Cajas y Bigotes (Box-Plot)
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Proceso de atencién de enfermeria en el usuario de pantalla de visualizacion de datos: modelo de caso clinico

Casos clinicos

Proceso de atencion de
enfermeria en el usuario
de pantalla de
visualizacion de datos:
modelo de caso clinico

Resumen

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
(PAE) permite prestar cuidados de una forma racional,
logica, sistematica y continuada. En este proceso es
fundamental que enfermeria utilice un lenguaje pro-
pio; para ello disponemos actualmente de la Taxono-
mia enfermera (Diagnosticos NANDA-II, Interven-
ciones NIC y Resultados de enfermeria NOC). A con-
tinuacion presentamos un posible caso clinico de una
trabajadora usuaria de PVD atendida en consulta de
enfermeria. La valoracion de enfermeria se ha realiza-
do con el modelo de Patrones Funcionales de Salud de
Marjory Gordon. Se han formulado los diagndsticos
de enfermeria: 00001 Desequilibrio nutricional: inges-
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ta superior a las necesidades y 00126 Conocimientos
deficientes: higiene postural, y planteado otros pro-
blemas enfermeros en funcion de los cambios en las
demandas de cuidados del paciente. Se formulan tam-
bién intervenciones y objetivos enfermeros atendiendo
a la taxonomia NIC Y NOC. Cada plan de cuidados de
enfermeria debe ser individualizado en funcion de las
caracteristicas y condicionantes del trabajador, tenien-
do en cuenta que la formulacion de un diagnéstico
enfermero puede llevarnos en determinado momento
del plan de cuidados a la formulacion de otros nuevos,
siempre en la medida en que las demandas de cuida-
dos del paciente varian.

Palabras clave: PVD, NANDA, NIC, NOC
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'T'he nursing process 1n
data display unit worker:
model case

Abstract

The nursing process allows for care in a rational, logi-
cal, systematic and continuous way. Using a nursing
language in this process is essential. Currently we can
count on the Nursing taxonomy (Nursing diagnoses
NANDA-II, Interventions NIC and Outcomes NOC).
We present a fictitious clinical case of a data display
unit worker. Nursing assessment has been done fo-
llowing Marjory Gordon Functional Health Patrons.
Two nursing diagnoses have been formulated: 00001
Imbalanced nutrition: more than body requirements
and 000126 Deficient knowledge: postural hygiene.
Other nursing problems have been presented accor-
ding to potential care demands of the employee. Also
outcomes and interventions have been formulated with
NOC and NIC taxonomy. Every care plan has to be
individualized according to the characteristics and de-
termining factors of the employee. Formulating a nur-
sing diagnoses and the development of the care plan
can lend us to discover new nursing problems if pa-
tient care demands keep changing.

Key words: Data display unit, NANDA, NIC, NOC

Introduccion

La aplicacion del método cientifico en la practica asis-
tencial enfermera o proceso de atencion de enfermeria
(PAE), nos permite prestar cuidados de una forma ra-
cional, logica, sistematica y continuada. El proceso de
enfermeria es un método sistematico y organizado pa-
ra brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al
logro de los objetivos. Consta de cinco pasos secuen-
ciales e interrelacionados: valoracion, diagndstico pla-
nificacion, ejecucion y evaluacion, en los cuales se
realizan acciones intencionadas tendientes al logro de
los resultados esperados. Ademas es dinamico y flexi-
ble de tal modo que facilita su adaptacion a los dife-
rentes momentos del cuidado. R. Alfaro define el pro-
ceso enfermero como un método sistematizado de
brindar cuidados humanistas, centrado en el logro de
objetivos (resultados esperados) de forma eficiente.

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercu-
siones en nuestra profesion, en el paciente y la enfer-
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mera. Define el campo del ejercicio profesional y con-
tiene las normas de calidad; beneficia al paciente pues
mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria, y la enfermera experimenta a
su vez un aumento de la satisfaccion, asi como un for-
talecimiento del ejercicio profesional.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
(PAE) comienza con la realizacion de una valoracion
enfermera usando un modelo de cuidados y contintia
con la formulacion del diagndstico enfermero, de obje-
tivos e intervenciones. En este proceso es fundamental
que enfermeria utilice un lenguaje propio que defina
nuestros conocimientos como disciplina cientifica,
permita la comunicacion de los cuidados a otros profe-
sionales, mejore la continuidad de los mismos y au-
mente la motivacion y desarrollo profesional. Asi, dis-
ponemos actualmente de la Taxonomia enfermera
(Diagnésticos, Intervenciones y Resultados de enfer-
meria) como lenguaje comin de nuestra profesion.

El R.D 1092/2010 por el que se aprueba el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos del Sistema
Nacional de Salud, incluye estas taxonomias (NAN-
DA, NIC Y NOC) como el lenguaje enfermero que
debe figurar en el informe de cuidados de enfermeria.

Tradicionalmente se nos ensefia a los profesionales de
enfermeria como formular diagnosticos enfermeros en
el mundo hospitalario y en atencion primaria, traba-
jando con poblacidon que demanda asistencia a los ser-
vicios de salud. Pero el ambito laboral difiere en ese
sentido pues la poblacion que atendemos es predomi-
nantemente sana y nuestros cuidados van orientados a
evitar que enfermen. Esta caracteristica es una ventaja
que los profesionales de enfermeria debemos aprove-
char, pues gracias a ello podemos usar una de nuestras
principales herramientas: la educacion para la salud.

Los profesionales de enfermeria que ejercemos en el
ambito de la salud laboral, no solo tenemos en cuenta
las cuestiones relativas al puesto de trabajo: tareas,

tipo de trabajo, lugar de trabajo, etc.; sino que también
valoramos los aspectos individuales del propio traba-
jador. Todo ello sin olvidar otros factores o problemas
de salud no relacionados con el trabajo, con el fin de
conseguir un estado 6ptimo de bienestar fisico, biolo-
gico y social en la poblacion trabajadora.

En el ambito laboral cada vez es mas frecuente que los
profesionales de enfermeria atendamos a empleados
que desarrollan su trabajo utilizando equipos informa-
ticos y de comunicacion. El desarrollo de estas nuevas
tecnologias de la informacion y los cambios en los
métodos de trabajo acontecidos en los ultimos afios
han supuesto un aumento del numero de personas que
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usan las pantallas de visualizacién de datos (PVD) en
su trabajo. Este hecho ha supuesto una mejora tanto en
los procesos de trabajo como en el rendimiento de los
trabajadores, llegandose a convertir en una herramien-
ta de trabajo imprescindible. Sin embargo, los largos
periodos de trabajo con ordenador han causado un in-
cremento de los problemas musculoesqueléticos y vi-
suales.

En los trabajadores usuarios de PVD, los problemas
musculoesqueléticos derivan de la carga fisica origi-
nada por la sobrecarga postural, pudiendo afectar a
musculos, tendones, ligamentos y articulaciones, asi
como lesionar nervios sensitivos o motores. Puede
localizarse en cualquier parte del cuerpo como hom-
bros, caderas, piernas, rodillas, codos, mufiecas etc.
pero preferentemente lo hace en la espalda y los
miembros superiores.

Por todo ello, a continuacion presentamos un ejemplo
de un posible caso clinico correspondiente a una pa-
ciente usuaria de PVD atendida en consulta de enfer-
meria. La valoracién enfermera se realiza a través de
los patrones funcionales de Salud de Majory Gordon .
Los diagnosticos enfermeros se formulan de acuerdo a
la taxonomia enfermera NANDA-II y los objetivos e
intervenciones, con la nomenclatura de Clasificacion
de intervenciones enfermeras (NIC) y Clasificacion de
resultados enfermeros (NOC) .

M.F. tiene 38 arios y trabaja como administrativa en
una empresa de seguros desde hace 10 arios. Acude al
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales a reali-
zarse el examen de salud anual. Utiliza el ordenador
como herramienta de trabajo mas de cuatro horas al
dia. Ha recibido formacion bdasica en prevencion de
riesgos laborales por parte de la empresa y los ele-
mentos de su puesto de trabajo cumplen con la norma-
tiva. Durante el trascurso del examen de salud, la em-
pleada comenta que presenta dolor de espalda en la
zona cervical y lumbar, por lo que desde el equipo de
enfermeria se decide citar a la trabajadora en consul-
ta de enfermeria para poder realizar un plan de cui-
dados.

Valoracion enfermera

Para la valoracion de enfermeria se ha seguido el mo-
delo de Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon. A continuacion se resumen los datos obteni-
dos en la entrevista con la trabajadora:

1.1. PATRON DE MANEJO- PERCEPCION DE LA
SALUD:
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No habitos toéxicos: no fuma, no bebe alcohol, no con-
sume drogas.

Sigue sus revisiones odontoldgicas y gineco-
logicas regularmente. No antecedentes familiares ni
personales de interés. No alergias. No accidentes labo-
rales. Se encuentra bien de salud.

1.2 PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO:
PESO: 78 Kg. TALLA: 1,60 m IMC: 30

Realiza tres comidas al dia, siendo la cena la mas co-
piosa. Dieta habitual: Principalmente hidratos de car-
bono (refiere tomar pasta, arroz, pizza varios dias a la
semana para cenar). A la hora de la comida se toma un
bocadillo en el trabajo para “no perder tiempo” en ir a
recoger a su hijo de afio y medio. Toma fruta y verdura
dos veces a la semana. La ingesta de pescado se redu-
ce a un dia a la semana. Toma legumbres el fin de se-
mana. No consume carne roja (afirma que no le gusta).
Come deprisa. No se encuentra comoda ni a gusto con
su peso.

1.3 PATRON DE ELIMINACION:

No refiere alteraciones en la diuresis. El ritmo intesti-
nal es regular, con una deposicion al dia.

1.4 PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO:

Camina todos los dias diez minutos (trayecto ca-
sa-transporte publico). No realiza deporte. Sedenta-
rismo. TA: 120/60 mm/hg PULSO: 84 ppm.

1.5 PATRON DE REPOSO-SUENO:

Duerme 7 horas al dia seguidas. Suefio reparador. No
uso de hipnoticos. Duerme boca abajo. Durante el tra-
bajo puede realizar pausas, que ella misma organiza y
dispone.

1.6 PATRON COGNITIVO- PERCEPTUAL:

Ausencia de alteraciones en audicion o vision. La ilu-
minacion del puesto de trabajo le resulta adecuada. No
sintomatologia oftalmologica al trabajar con PVD.
Dolor espalda al final de la jornada laboral y cuando
se levanta de la cama. No conoce la postura adecuada
al trabajar con ordenador por falta de interés durante el
curso de formacion (segun indica ella). No apoya zona
lumbar en respaldo de la silla. No apoyo de antebrazos
y muiiecas en plano de trabajo. Sujeta el teléfono con
el hombro al simultanear el uso de PVD con teléfono
(aunque su trabajo no la obliga a ello).
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1.7 PATRON DE AUTOPERCEPCION-AUTOCON-
CEPTO:

Se define como una persona alegre y vital. Se encuen-
tra contenta con su trabajo y su vida personal. Le
preocupa el peso y esas pequeilas molestias en la es-
palda.

1.8 PATRON ROL-RELACIONES:

Se encuentra contenta con su familia ya que para ella
es importante. En el ambito laboral, refiere buenas
relaciones con sus compaiieros de trabajo y jefes.

1. 9 PATRON DE SEXUALIDAD-REPRODUC-
CION:

Menarquia: 13 afios. Ciclos: 4/30 dias. Embarazos: 1.
Parto Normal.

Abortos: 0. Revisiones al ginecologo: anuales.

1. 10: PATRON DE AFRONTAMIENTO-TOLE-
RANCIA AL ESTRES:

Refiere estresarse esporadicamente en el trabajo pero
no lo considera un problema. En el ambito personal no
presenta focos de estrés.

1.11: PATRON DE VALORES Y CREENCIAS:

Lo mas importante para ella es la familia. No hace uso
de medicinas alternativas.

Analisis de los datos de salud: diagnosticos enferme-
10s

Existen varios datos de la valoracion enfermera que
nos llevan a considerar que la trabajadora presenta
diversas necesidades de cuidados.

A la paciente le preocupa su peso. Tras la exploracion
clinica observamos que su IMC es de 30. Al valorar la
dieta, presenta comportamientos que se desvian de las
recomendaciones de la piramide de alimentacion salu-
dable. Aporte rico en Hidratos de Carbono, fruta y
verdura solo dos veces a la semana; la ingesta de pes-
cado y legumbres se reduce a una y no toma carne. A
mediodia toma un bocadillo y come deprisa. La comi-
da mas copiosa es la cena y la trabajadora es sedenta-
ria.

Con todos estos datos, lo primero que nos planteamos
es que la trabajadora presenta un desequilibrio nutri-
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cional por exceso, puesto que ingiere un aporte de nu-
trientes que excede las necesidades metabolicas. Co-
mo caracteristicas definitorias compatibles con la tra-
bajadora, nos encontramos el sedentarismo, la concen-
tracion de alimentos al final del dia y un peso corporal
superior en un 20% al normopeso segun la talla y la
constitucion corporal. Por ello, decidimos formular el
diagndstico con la siguiente estructura:

00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
necesidades R/C aporte excesivo en relacion con las
necesidades metabodlicas M/P peso superior a un veinte
por ciento al ideal segun la talla y constitucion corpo-
ral

Pero ademas existe un dato que nos llama la atencion
y es la preocupacion que M.F tiene debido a su peso.
Este aspecto deberia investigarse mas, preguntandole
como le afecta el aumento de peso, el no sentirse co-
moda con el mismo y desde cudndo se produce este
sentimiento. Esta informacion es importante recogerla
para poder identificar otros posibles diagndsticos en-
fermeros sobre los que podemos actuar, quizas corres-
pondiente con el dominio de autopercepcion de la Ta-
xonomia NANDA-II, como por ejemplo el diagnostico
enfermero 00120 Baja autoestima situacional, definido
como el desarrollo de una percepcion negativa de la
propia valia en respuesta a una situacion actual (en
este caso, el aumento de peso y el proceso vital en el
que se encuentra), o 00118 Trastorno de la imagen
corporal debido a la confusion en la imagen mental del
y/o fisico.

La paciente también es sedentaria, por lo que podria-
mos estar también ante una demanda de cuidados que
nos lleve a realizar un plan de cuidados para el diag-
nostico enfermero de 00168 Sedentarismo, definido
como informes sobre habitos de vida que se caracteri-
zan por un bajo nivel de actividad fisica. Para identifi-
car la etiologia de este diagnodstico enfermero tendria-
mos que valorar de manera mas exhaustiva este aspec-
to, indagando sobre las causas de su sedentarismo (si
se trata de una falta de motivacién, de interés, de re-
cursos como tiempo o dinero,...).

Ademaés, M.F. ha manifestado sentirse preocupada por
el dolor de espalda en zona lumbar y cervical. Ella
adopta posturas inadecuadas tanto para dormir como
para trabajar con la PVD, segun los principios de la
higiene postural. Siente dolor cuando se levanta por la
mafiana y también tras pasar muchas horas frente al
ordenador. Nos comenta que desconoce como debe
sentarse, por falta de interés durante la formacion que
le proporcion6 la empresa en materia de Prevencion de
Riesgos Laborales. Con estos datos, todo apunta a que
existe una demanda de cuidados en materia de cono-
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cimientos deficientes, en relacion a la higiene postural.
Este diagnodstico se define como la carencia o defi-
ciencia de informacion cognitiva relacionada con un
tema especifico. La etiologia de este problema enfer-
mero puede deberse a la falta de interés durante la
formacion recibida por la empleada. En este caso, po-
driamos formular el diagnostico enfermero de la si-
guiente forma:

00126 Conocimientos deficientes: higiene postural R/
C falta de interés en el aprendizaje M/P comporta-
mientos inapropiados (postura inadecuada para dor-
mir,...)

Al formular este diagndstico, debemos tener en cuenta
que en el momento de dar la informacion pertinente a
la empleada, el plan de cuidados quedaria finalizado y
ya no deberiamos realizar ninguna intervencion en-
fermera mas. Pero a cualquiera de nosotros el prurito
profesional nos llevaria a citarla de nuevo para valorar
si estd llevando a cabo nuestras indicaciones. Existen
varios escenarios que pueden resultar de este segui-
miento:

Si la trabajadora ha aplicado nuestros cuidados, nos

ineficaz de la propia salud, entendido como un patron
de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un
régimen terapéutico para el tratamiento de la enferme-
dad y sus secuelas que es insatisfactorio para alcanzar
los objetivos relacionados con la salud. En este caso,
habria que intentar evaluar el proceso que hemos rea-
lizado en la valoracion de enfermeria por si hemos
descuidado algtin factor etioldgico al formular el diag-
nostico.

Otro posible diagndstico seria 00132 Dolor agudo ma-
nifestado por la verbalizacién del mismo y relacionado
con mala higiene postural, coger peso (nifio de afio y
medio) y sedentarismo.

Clasificacion de resultados e intervenciones enferme-
ras

En la formulaciéon de los objetivos e intervenciones de
enfermeria, vamos a emplear la Nomenclatura NIC y
NOC, elaborada por la Universidad de lowa.

DIAGNOSTICO

NOC

NIC

sidades. -Motivacion.

-Desequilibrio nutricional por ex--Estado nutricional:-Fomento del ejercicio.

ceso: ingesta superior a las nece-fingestion.de nutrientes.

-Control de peso.

-Conocimiento de dieta.

-Manejo de la nutricion.
-Monitorizacion nutricional.
-Manejo del peso.

-Ayuda para disminuir el peso.
-Modificacidon conducta.

-Asesoramiento nutricional.

ne postural (trabajo, dormir..) nitaria.

-Conocimientos deficientes: higie--Conocimientos conducta sa--Educacidn sanitaria

-Facilitar el aprendizaje.

encontrariamos ante un diagndstico enfermero de
promocion de la salud, como 00162 Disposicion para
mejorar la gestion de la propia salud, definido como
un patrén de regulacion e integracion en la vida coti-
diana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que
puede ser reforzado. En caso que ella no siga nuestras
indicaciones por falta de motivacion o interés, existen
otros diagnosticos enfermeros para los que podemos
elaborar un nuevo plan de cuidados adaptado a esta
nueva situacion, como por ejemplo 00078 Gestion
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Discusion

Existen evidencias de un aumento de la calidad de la
atencion de enfermeria cuando aplicamos el PAE. Este
aspecto también es extrapolable al &mbito de la enfer-
meria del trabajo puesto que en esta area, los profesio-
nales de enfermeria también valoramos, diagnostica-
mos, planificamos objetivos e intervenciones, llevan-
dolas a cabo y evaluando el resultado de nuestros cui-
dados.
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Por ello el siguiente modelo de caso clinico se ha
disefado atendiendo a la actividad cotidiana de la en-
fermeria del trabajo de cualquier servicio de preven-
cion, tanto en el proceso de captacion del paciente
como en los datos recogidos en la valoracion enferme-
ra con Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gor-
don, donde se han valorado aspectos del paciente, del
entorno de trabajo, y de sus relaciones sociales perso-
nales y laborales.

Cada plan de cuidados debe ser individualizado en
funcion de las caracteristicas y condicionantes del tra-
bajador. Asimismo debemos tener en cuenta que la
formulacién de un diagndstico enfermero pueden lle-
varnos en determinado momento del plan de cuidados
a la formulacion de otros nuevos, siempre en la medi-
da en que las demandas de cuidados del paciente va-
rian.

La puesta en marcha de las intervenciones de enferme-
ria y la evaluacion de los objetivos planificados, seria
el punto culminante del PAE aplicado en cualquier
caso real de similares caracteristicas.
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Evaluacion ssmplificada
de agentes biologicos en el

trabajo

La exposicion a agentes biologicos durante el trabajo
ocasiona unos riesgos que afectan a un gran nimero
de trabajadores en nuestro pais, si bien, a pesar de
existir estas disposiciones por las que se establecen las
condiciones minimas para la proteccion de los trabaja-
dores, no se dispone de metodologia para valorar di-
cha exposicion.

El Real Decreto 664/1997 establece en su articulo 4
que identificados uno o mas riesgos relacionados con
la exposicion a agentes biologicos durante el trabajo,
se procedera, para aquellos que no hayan podido evi-
tarse, a evaluar la naturaleza, el grado y duracion de la
exposicion de los trabajadores, indicando, asimismo,
que la evaluacion se efectuara teniendo en cuenta toda
la informacion disponible, en particular: su naturaleza
y peligrosidad, las recomendaciones de las autoridades
sanitarias, la informacion sobre las enfermedades que
pueden ser contraidas, los efectos alérgicos y/o toxicos
potenciales o el riesgo adicional para los trabajadores
especialmente sensibles. La norma continua trazando
las vias de aplicacion del resto de los articulos en los
que se establecen las acciones preventivas para el con-
trol de riesgos, desestimando, en principio, la medi-
cion de los agentes biologicos como elemento esencial
de la evaluacion.

Por su parte, el Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo (INSHT) public6 una guia técnica
para la evaluacion de riesgos bioldgicos, donde se
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establecian los principios basicos y directrices que
deben tenerse en cuenta a este respecto. No obstante, a
pesar de contener aspectos de innegable interés, dicha
guia presenta dificultades para su aplicacion practica
en actividades donde no se manipulan deliberadamen-
te agentes bioldgicos, pero en la que los trabajadores
se hallan expuestos a los riesgos que se derivan de la
presencia de microorganismos. De acuerdo con el
anexo I del citado Real Decreto, tales actividades se
clasifican del siguiente modo:

a) Trabajos en centros de produccion de alimentos.
b) Trabajos agrarios.

c¢) Actividades en las que exista contacto con animales
o productos de origen animal.

d) Trabajos de asistencia sanitaria, comprendidos los
desarrollados en servicios de aislamiento y anatomia
patologica.

e) Trabajos en laboratorios clinicos, veterinarios, de
diagnodstico y de investigacion con exclusion de los
laboratorios de diagnostico microbiolégico.

f) Trabajos en unidades de eliminacion de residuos.

g) Trabajos en instalaciones depuradoras de aguas re-
siduales.
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Asimismo, la problematica de estas actividades se ve
agravada por estar desaconsejado el muestreo bacte-
rioldégico rutinario sistematico del aire, superficies,
mobiliario, suelos, etc., debido a su alto coste en rela-
cion con su baja eficacia. Por todo ello, los métodos de
muestreo y técnicas de laboratorio, que en el caso de
agentes quimicos son de gran utilidad, aqui no deben
emplearse de forma seriada.

A continuacién se exponen tres métodos para la eva-
luacion simplificada de agentes bioldgicos en el traba-
jo, cuyo objetivo es proporcionar al técnico de preven-
cion instrumentos utiles y practicos para valorar dicho
riesgo en la priorizacion de las medidas preventivas y
de control.

I. Método BIOGAVAL

Meétodo de evaluacion del riesgo biologico elaborado
bajo la coordinacion de la Consejeria de Economia,
Hacienda y Ocupacion de la Comunidad de Valencia.

1.1. Descripcion del método

En la valoracion del riesgo participan las siguientes
variables:

A. Clasificacion del dano

Determinado por el nimero de de dias de baja que
supondria padecer la enfermedad, asi como la posibi-
lidad o no de que ésta deje secuelas.
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B. Via de transmision

El valor para la via de transmision del agente biologi-
co queda recogido en la siguiente tabla.

VIA DE TRANSMISION PUNTUACION
Indirecta 1
Directa 1
Aérea 3

La puntuacion final se obtiene sumando las cifras co-
rrespondientes a las diferentes vias de transmision que
presenta cada agente bioldgico, en el supuesto de que
tenga mas de una via. A la via de transmision aérea se
le ha asignado una puntuacién mayor, por resultar mu-
cho mas facil el contagio.

C. Tasa de incidencia del ano anterior

La tasa de incidencia de una enfermedad es un dato de
gran relevancia para valorar correctamente el riesgo de
sufrir contagio la poblacion laboral a estudio, en el
desarrollo de su actividad. Los datos necesarios para
calcular la tasa de incidencia de una enfermedad pue-
den obtenerse en la pagina web del Instituto Nacional
de Estadistica (INE).

Casos nuevos en el periodo considerado

TASADE INCIDENCIA = X 100.000

Poblacion expuesta

Para calcular la puntuacion aplicable segiun el método
propuesto, en funcion del indice de incidencia debe
utilizarse la siguiente tabla:

SECUELAS DANO PUNTUACION R -
INCIDENCIA / 100.000 habitantes PUNTUACION
|.T. menor de 30 dias 1
Sin secuelas

I.T. mayor de 30 dias 2 Menor de un caso 1
I.T. menor de 30 dias 3 de1a9g 2
Con secuelas I.T. mayor de 30 dias 4 de 10a99 3

Fallecimi 5
allecimiento de 100 a 999 4

|.T.: incapacidad transitoria)

Igual o mayor de 1.000 5

A efectos de valorar el tiempo de duracion de la en-
fermedad, se ha tenido en cuenta la guia practica de
estandares de duracion de procesos de incapacidad
temporal, publicada por la Direccién General del IN-
SALUD.
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D. Vacunacion

En este apartado se trata de estimar el nimero de tra-
bajadores expuestos que se encuentran vacunados,
siempre que exista vacuna para el agente bioldgico en
cuestion.
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VACUNACION PUNTUACION
Vacunados mas del 90% 1
Vacunados entre el 70% y el 90% 2
Vacunados entre el 50% y el 69% 3
Vacunados menos del 50% 4
No existe vacunacion 5

E. Frecuencia de realizacion de tareas de
riesgo

Este factor evalua el tiempo en el que los trabajadores
se encuentran expuestos al agente biologico objeto del
analisis. Para ello, debera calcularse el porcentaje de
tiempo de trabajo que éstos se encuentran en contacto
con los distintos agentes bioldgicos evaluados, des-
contando del total de la jornada laboral, el tiempo em-
pleado en pausas, tareas administrativas, etc.

PORCENTAJE PUNTUACION
Raramente: < 20% del tiempo 1
Ocasionalmente: 20% - 40% del tiempo 2
Frecuentemente: 41% - 60% del tiempo 3
Muy frecuentemente: 61% - 80% del tiempo 4
Habitualmente: > 80% del tiempo 5

F. Medidas higiénicas adoptadas.

Para evaluar la influencia de las medidas higiénicas se
ha elaborado un formulario especifico que recoge 40
apartados. Para su cuantificaciéon se han tenido en
cuenta los siguientes criterios:

a) Considerar solamente las respuestas aplicables.

b) Determinar la puntuacion de las respuestas afirma-
tivas resultantes.

c¢) Calcular el porcentaje entre puntuacién de respues-
tas afirmativas resultantes y el nimero maximo de
posibles respuestas.

Respuestas afirmativas
X100

PORCENTAJE = - _
Respuestas afirmativas + Respuestas negativas

d) En funcion del porcentaje obtenido, se aplican los
siguientes coeficientes de disminucion del riesgo a
cada agente biologico, segun los valores asignados en
la tabla siguiente:
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RESPUESTAS AFIRMATIVAS PUNTUACION

Menos del 50 % 0

Del 50 al 79 % —1

Del 80 al 95 % -2

Mas del 95 % -3

e) Una vez obtenida esta puntuacion, se restara al va-
lor estimado de los parametros sobre los que influi-
ria la adopcion de estas medidas, que son: dafio y
via de transmision de cada agente biologico, con lo
cual estaremos reduciendo el riesgo en funcion de
las medidas higiénicas aplicadas en cada caso.

1.2 Nivel de riesgo bioldgico

Con los valores hallados se aplicara la formula si-
guiente:

R=(DxV)+T+|+F

Donde:

R = Nivel de riesgo.

D = Dailo tras su minoracion con el valor obtenido de
las medidas higiénicas.

V = Vacunacion.

T = Via de transmision (habiendo restado el valor de
las medidas higiénicas).

I = Tasa de incidencia.

F = Frecuencia de realizacion de tareas de riesgo.

1.3 Interpretacion de los niveles de ries-
go bioldgico

Se consideran dos niveles:

 Nivel de accion bioldgica (NAB). Aquel valor a par-
tir del cual deberan tomarse medidas de tipo preven-
tivo para intentar disminuir la exposicion, aunque la
situacion no llegue a plantear un riesgo manifiesto.
No obstante, a pesar de que no se considere peligro-
sa esta exposicion para los trabajadores, constituye
una situacion manifiestamente mejorable, de la que
se derivaran recomendaciones apropiadas. Los as-
pectos fundamentales sobre los que se debera actuar
son las medidas higiénicas y el tiempo de exposi-
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cion. El valor de referencia para el NAB es 12. Valo-
res superiores requieren la adopcion de medidas
preventivas para reducir la exposicion.

» Limite de exposicion biologica (LEB). Aquel valor
que en ningln caso y bajo ninguna circunstancia
debe superarse, ya que supone un peligro para la
salud de los trabajadores y representa un riesgo into-
lerable que requiere acciones correctoras inmediatas.
El valor de LEB se ha acordado en 17. Valores supe-
riores representan situaciones de riesgo intolerable
que requieren acciones correctoras inmediatas.

2. Método Osakidetza

2.1 Descripcion del método

Método propuesto por el Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza), y esta compuesto por las siguientes va-
riables:

A. Consecuencias

Indica la magnitud de la infecciéon o enfermedad pro-
vocada por el agente biologico en funciéon de la grave-
dad en los dafios para la salud que pueda ocasionar.

Agente Bioldgico Puntuacion

Contaminantes de nivel 4 (muerte muy

25
probable)
Contaminantes de nivel 4 (vacuna dis-
20
ponible)
Contaminantes de nivel 3D/3T (muerte
15
posible)
Contaminantes de nivel 3 (consecuen-
10
cias graves)
Contaminantes de nivel 2 (secuelas) 5
Contaminantes de nivel 2 (sin secue-
2
las/IT)
Contaminantes de nivel 1 (bajas de
1

poca duracion)

B. Exposicién

Representa la frecuencia de exposicion del trabajador
al agente bioldgico. La puntuacion obtenida se recoge
segun la siguiente tabla:
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Continua 10
Frecuente:

Una vez por dia, mas del 50% de

la jornada. 8
Varias veces por dia cubriendo

mas del 50% de la jornada
Ocasional

Una vez por semana hasta una vez
por dia 6
Cubriendo menos del 50% de la

jornada
Esporadica. Una vez por mes hasta

una vez por semana
Banal. Una vez por aiio hasta una

vez por mes
Rara. Se ha dado alguna vez y en-

tra dentro de lo previsto

Remotamente Posible. Se sabe
que ha ocurrido aunque no tiene 0,5

por qué ocurrir.

C. Probabilidad de contagio.

Una vez establecidas las consecuencias, frecuencia de
exposicidn, y tipo de exposicion, finalmente, faltaria
por determinar la probabilidad de contagio:

Probabilidad de contagio Puntua-
cion
Contagio/infeccion muy probable 10

Probable atiin adoptando precauciones 8

Posible. Probabilidad del 50% 6

No frecuente pero facilmente explica-

ble 3

Probabilidad pequeiia pero no desde-

fable 2

Probabilidad remota. Ocurrié en el

centro de trabajo !

Probabilidad muy remota pero ocurrié

en el sector 0,3
Posibilidad despreciable. Menor de 1 01

caso en 10 a la seta hora
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2.2 Magnitud y nivel de riesgo

Por ultimo, la magnitud del riesgo se calcula segln la
siguiente formula:

MR=CXEXP donde,
MR= Magnitud del Riesgo.
C= Consecuencias

E= Exposicion

P= Probabilidad de contagio

NIVEL DE RIESGO MAGNITUD DEL

RIESGO
NIVEL 1 Muy bajo MR < 50
NIVEL 2 Bajo 50 < MR < 150
NIVEL 3 Moderado 150 < MR < 350
NIVEL 4 Importante 350 < MR £ 750
NIVEL 5 Intolerable MR > 750

3. Método clasificatorio por
grupos

3.1 Descripcion del método

Basado en la NTP 833 del INSHT, y va dirigido, fun-
damentalmente, a la evaluacion de riesgos en activida-
des en las que no existe intencion deliberada de traba-
jar con agentes bioldgicos, y pretende, a través del
analisis del peligro que pueden suponer los agentes
biologicos y de la posibilidad de exposicion a los
mismos, establecer niveles de riesgo potencial que, en
su categorizacion, pretenden indicar tanto la urgencia
en la actuacion como la magnitud y grado de exigen-
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cia en el cumplimiento de las acciones preventivas
asociadas.

Una dificultad afiadida en la evaluacion de riesgos es
la incertidumbre sobre la presencia de agentes biologi-
cos en un punto determinado, del espacio o del tiem-
po, del desarrollo de la actividad. Los agentes biologi-

* Procesos industriales bio-
tecnolégicos
ACTIVIDADES * Trabajos de investigacion
CON INTENCION con agentes biologicos
DELIBERADA DE ; .
MANIPULAR AGENTES 4 Traba]os con af'llmales de-
BIOLOGICOS liberadamente infectados
* Laboratorios de diagndsti-
co microbiolégico
* Servicios de aislamiento
hospitalario
* Depuracién de aguas resi-
duales
* Eliminacion de residuos
ACTIVIDADES
géﬁg\gg/'\\g/l\%r\:; * Contacto con animales y/o
sus productos
MANIPULAR AGENTES »
BIOLOGICOS * Centros de produccion de
ANEXO | alimentos
* Trabajos agrarios
* Asistencia sanitaria
* Laboratorios clinicos y ve-
terinarios

cos son seres vivos y su presencia depende de la dis-
ponibilidad de recursos y condiciones que les permita
el desarrollo.

Ante la dificultad de cuantificar de una forma precisa
esa incertidumbre, en la evaluacion del riesgo se dara
por supuesta la presencia del agente biologico. No
obstante, puede resultar de interés concretar algo mas
este aspecto. La siguiente tabla muestra las diferentes
actividades laborales clasificadas en distintos rangos
de incertidumbre.

3.2 Nivel de riesgo potencial

En la evaluacion simplificada se obtiene un nivel de
riesgo potencial que es funcion del cruce de dos varia-
bles, la exposicion y las consecuencias que puede su-
frir un trabajador expuesto. La tabla siguiente muestra
los diferentes niveles de exposicion:
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Frecuencia de

< 20% jomada

BAJA
Generacién de * Escasa * Laboratorio de anali-
bioaerosoles | * Moderada pero | sis clinicos
esporadica * Trabajos de

investigacion
* Clinicas veterinarias

Frecuencia de

< 75% jomada

contacto
* Industria alimentaria
Cantidad _ -
; Pequefa *Industria
manejada q biotecnologica
MEDIA
* Moderada pero | « Limpieza sistemas
Generacion de discontinua ventilacion
bioaerosoles * Elevada pero * Manejo de animales
esporadica y/o sus productos

» Sustitucion materiales
humedecidos

Frecuencia de

> 75% jomada

contacto . . A
* Asistencia sanitaria
. * Industria
Cantidad - ; 2
manejada Media blotecnologlca
* Tareas agricolas
ALTA
.. » Moderada pero | « Seleccién residuos
Generacnon de continua oo
bicaerosoles )
* Elevada * Tratamiento aguas

residuales
* Manejo de cereales

contacto
* Asistencia sanitaria
Cantidad Asi i
p Grande * Asistentes sociales —
manejada Fuerzas de seguridad

Las categorias de consecuencias corresponden a los
cuatro grupos definidos en el Real Decreto 664/1997
para la clasificacion de los agentes bioldgicos segiin el
riesgo de infeccion que suponen. Cada cruce entre el
nivel de exposicion probable y las consecuencias de-
termina un nivel de riesgo potencial. En la siguiente
tabla se muestran los niveles de riesgo potencial obte-
nidos de los diferentes cruces posibles.

G1 G2 G3 G4
BAJA 1 2 3 4
MEDIA 1 3 3 4
ALTA 1* 3 4 4
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1. Introduccion

Los agentes citostaticos se usan principalmente para el
tratamiento de procesos oncoldgicos, asi los trabajado-
res pueden estar expuestos durante la fabricacion, pre-
paracion, distribucion, o transporte interno, adminis-
tracion, tratamiento de contaminantes accidentales y
derrames, o eliminacion de los residuos y excretas
procedentes de las actuaciones anteriores.

Se entiende por manejo o manipulacion de citostaticos
el siguiente conjunto de operaciones:

-Preparacion de una dosis a partir de una presentacion
comercial.

-Administracion al paciente de tal dosis.

-Recogida/eliminacion de residuos procedentes de las
actuaciones antes dichas.

-Eliminacion de excretas de pacientes con tratamiento
de citostaticos.

-Cualquier actuacién que implique un potencial con-
tacto directo con el medicamento (limpieza de derra-
mes, limpieza y mantenimiento de la cabina, etc.).

Asi el término MANIPULADOR DE CITOSTATI-
COS se aplicaria al personal que realice cualquiera de
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las actividades mencionadas anteriormente, asi como
el encargado de la recepcion, transporte y almacena-
miento de este tipo de medicamentos.

2. Mecanismos de accion

Vias de penetracion de estas sustancias son:

-Inhalacion de los aerosoles y micro gotas que se des-
prenden durante la preparacion de las soluciones de
citostaticos y durante su administracion, por rotura de
ampollas, al purgar el sistema, etc.

-Por contacto directo, por penetracion del medicamen-
to a través de la piel o de las mucosas.

-Por via oral: ingestion de alimentos, bebidas, cigarri-
llos contaminados. Es la via menos frecuente.

-Por via parenteral: introduccion directa del medica-
mento a través de pinchazos o cortes producidos por
rotura de ampollas.

3. Evaluacion del riesgo

Los posibles riesgos laborales derivados de la manipu-
lacion de los agentes citostaticos deben ser evaluados,
y si no es posible su eliminacion, adoptar las medidas
necesarias para su minimizacion.

La evaluacion deberia incluir la revision de los méto-
dos y condiciones de trabajo, ya que, los controles
analiticos cuantitativos, de control ambiental y control
bioldgico, tienen limitaciones.

Es recomendable en la evaluacion especifica de agen-
tes citostaticos, la utilizacidén de encuestas de autoeva-
luacion como la reflejada en el documento del Institu-
to Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
“Manejo de productos citostaticos”.

Los test biologicos mas adecuados son los de genoto-
xidad. Existen numerosos factores que restan sensibi-
lidad y especificidad a este test, ademas de no ofrecer
resultados concluyentes; ello sumado a la laboriosidad
de esta técnica hace que no se realice de forma habi-
tual .Ademas no se debe ignorar la ansiedad provoca-
da en las personas expuestas, el hallazgo de resultados
elevados, cuando la interpretacion del test es dudosa.
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La vigilancia sanitaria del personal expuesto a citosta-
ticos tendrd como pilar fundamental la adopcion de
medidas rigurosas de manejo seguro de estos medica-
mentos.

4. Recepcioén y almacenamiento de
productos citostaticos

La recepcion se debe realizar en sitio seguro, Unico y
controlado por personal con conocimiento del produc-
to que maneja. Los fabricantes deben garantizar que el
envio se realiza en las condiciones adecuadas para
evitar contaminaciones y accidentes y una conserva-
cion adecuada.

El lugar de almacenamiento debe ser adecuado para
evitar posibles caidas y roturas de envases, sin olvidar
las condiciones especiales de almacenamiento.El per-
sonal debe conocer las medidas a tomar en caso de
rotura. Seria conveniente su almacenamiento en una
zona independiente.

Se recomienda la centralizaciéon de medicamentos ci-
tostaticos en el servicio de farmacia del hospital con el
fin de garantizar una mayor seguridad para el trabaja-
dor y el medio ambiente.

5. Preparacion y EPIs

Se puede definir el procedimiento de preparacion de
citostaticos como el proceso en el que a partir del pro-
ducto que se recibe del laboratorio fabricante se obtie-
ne la disolucion, preparacion o mezcla del preparado,
en las condiciones adecuadas para la administracion al
paciente. Es en este proceso donde se encuentran los
mayores riesgos de inhalacion del producto.

El 4rea de preparacion de medicamentos citostaticos
debe reunir una serie de caracteristicas minimas, tales
como:

-Area aislada fisicamente del resto del servicio.

-Sin recirculacion de aire ni aire acondicionado.
-Habitacion separada con presion negativa.

-Campana de flujo laminar vertical.

-Acceso limitado al personal autorizado.
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-El suelo del recinto donde se encuentra ubicada la
cabina no se barrera y se limpiara con una fregona de
uso exclusivo y lejia.

La preparacion de mezclas de agentes citostaticos de-
be realizarse en cabina de seguridad bioldgica.
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Existen de varios tipos, las de flujo laminar horizontal
que envian el aire hacia el lugar de trabajo y las de
flujo laminar vertical que impulsan el aire desde la
parte superior a la superficie de trabajo y lo aspiran
por rejillas u orificios.

Hay varios tipos de cabinas de seguridad bioldgica de
flujo laminar vertical pero las mas utilizadas y reco-
mendadas son las de clase II B que proporcionan pro-
teccion ambiental, al manipulador y al producto.

El personal responsable de la preparacion de mezclas
de citostaticos debera ser cualificado, con conocimien-
to de los riesgos que corre si maneja de forma inco-
rrecta estos medicamentos, asi como de las condicio-
nes que se exigen para cada forma farmacéutica.

En general el material de proteccion personal utilizado
es:

Guantes, que se deben utilizar tras el lavado minucio-
so con agua y jabon.

Se deben utilizar guantes estériles de nitrilo sin talco
ya que este puede atraer algunas particulas de citosta-
ticos. Para la eliminacion de residuos y excretas de
medicamentos citostaticos no es necesario guantes
estériles.

Deben cambiarse aproximadamente cada media hora
cuando se trabaja de forma continua e inmediatamen-
te, cuando se contaminen con algun citostatico, cuan-
do se rompan o al finalizar la sesion de trabajo.

Hay que emplear doble guante para la limpieza de su-
perficies, materiales y envases que contengan residuos
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de citostaticos, y especialmente, cuando hay riesgo de
exposicion por derrames.

Se utilizaran guantes en:

-La preparacion de mezclas intravenosas de medica-
mentos citostaticos.

-La manipulacion de excretas de enfermos que reciban
este tratamiento.

-La manipulacién de los contenedores de residuos.

-La preparacion y reenvasado o de dosis orales de me-
dicamentos citostaticos.

-Tratamiento de derrames.

Bata, que debe ser estéril para el personal que mani-
pula citostaticos, preferentemente de un solo uso, de
baja permeabilidad, con la parte delantera reforzada y
cerrada, con abertura en la parte de detrds, mangas
largas y pufios elasticos ajustados.

Si existe exposicion se cambiara inmediatamente.

El personal no puede salir del area de trabajo con la
bata puesta.

Mascarillas. Las mascarillas quirtrgicas no ofrecen
proteccion respiratoria frente a los aerosoles citostati-
cos, por lo cual, aunque si se trabaja en cabina de se-
guridad bioldgica no resulta imprescindible utilizar la
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mascarilla de proteccion respiratoria, el personal la
utiliza en la preparacion de mezclas.

Es obligatoria la mascarilla de proteccion respiratoria
si se trabaja fuera de las cabinas de seguridad biologi-
ca, o con polvos, sustancias volatiles o capsulas

Las usadas mas frecuentemente son las FFP 3 que pro-
tegen frente a aerosoles y otras sustancias cancerige-
nas.

Gafas no es necesario utilizar gafas de seguridad
cuando se trabaja en cabina de flujo laminar vertical.
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Gorro se utilizara el gorro desechable y este debe co-
locarse antes que la bata, pero no por proteccion de los
trabajadores sino para proteger el preparado, que debe
ser estéril.
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LL.a evolucion biologicas
Darwin, Mendel y el
relojero ciego

Heraclito de Efeso (535-484 a.C.)
tenia razoén cuando penso que todo
cambia, nada se esta quieto, lo esta-
tico no existe. EI Universo es una
explosion, los continentes se tras-
ladan, el vacio fluctua.

Lucrecio (99-55 a.C.) también se
hallaba en lo cierto cuando afirma-
ba que la vida obedece a leyes na-
turales y escapa del abrazo de la
creacion de los dioses y de la gene-
racion espontanea, siendo necesario
para ello, perfeccionarse constan-
temente.

Junto a estas acertadas visiones
clasicas le acompafiaria el pensa-
miento renacentista, consolidado
mas tarde por la ilustracion, y a
continuaciéon por el aporte de los
cientificos modernos. En definitiva,
las trayectorias intelectuales no
trabajan en vacio, sino se nutren de
la interpretacion y reinterpretacion
continua del trabajo de otros.

Hablar de evolucion bioldgica es
referirse a la relacion genealdgica

Autor
Romero Saldana M
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que existe entre los organismos,
e implica aceptar que todos los
seres vivos descienden de ante-
pasados comunes que se han
diferenciado mas y mas de sus
descendientes a medida que se
distancian en el tiempo unos y
otros.

La evolucion bioldgica es un
hecho. Ya no hay trilobites tan
abundantes en el Paleozoico. Y
en el Paleozoico no habia hor-
migas tan abundantes como
ahora. Es evidente que las es-
pecies evolucionan, que dan
lugar unas a otras y que con
frecuencia se extinguen.

La evolucion bioldgica repre-
senta una gran ciencia. Supone
la confluencia del conocimien-
to prestado por muchisimas
ramas de la ciencia, desde la
bioquimica hasta la historia, de
la fisica a la antropologia, de la
genética a la paleontologia, de
la ecologia a la botanica, de la
tafonomia a la palinologia, etc.
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Hablar de la evolucion bioldgica es referirse ineludi-
blemente a la figura de Charles Darwin. Sirva esta
humilde seccién también para rendir, una vez mas y
cuantas sean necesarias, un sencillo homenaje a la fi-
gura de un cientifico de altisima talla, que fue capaz
de cerrar la revolucion copernicana iniciada tres siglos
antes por Nicolas Copérnico y continuada con los des-
cubrimientos de Galileo, Newton, etc.

La revolucidon copernicana consiste en la sustitucion
de una concepcion animista del universo por una con-
cepcion causal, mediante el reemplazo de las explica-
ciones teologicas de los fendémenos naturales por las
explicaciones cientificas. La Tierra deja de ser el cen-
tro del Universo, las mareas no son provocadas por
ninguna causa divina, los eclipses no atestiguan nin-
gln vaticinio o profecia, y el movimiento de los cuer-
pos responde inicamente a leyes mecanicas.

Sin embargo, la revolucién copernicana no habia sabi-
do explicar el origen de los seres vivos, sus transfor-
maciones y extinciones. Hasta ese momento, ningun
cientifico habia reparado por qué un murci¢lago era
capaz de volar y alimentarse en la oscuridad, por qué
la mano humana poseia un disefio tan perfecto para
asir, o una luciérnaga se iluminaba para atraer al ma-
cho, etc.

El paralelo de ese cambio, por lo que se refiere a los
seres vivos, se debe a Darwin, y a partir de él, la gran
mayoria de los fenomenos del mundo tendrian una
explicacion cientifica basada en las leyes naturales.

Darwin demostré que los organismos evolucionan, y
que todos los seres vivos descienden de antepasados
comunes. Pero quiza, lo mas novedoso que aporta
Darwin sea una explicacion causal de esta evolucion a
través de la teoria de la seleccion natural.

"Dado que se producen mas individuos de los que
pueden sobrevivir, tiene que haber en cada caso una
lucha por la existencia, ya sea de un individuo con
otro de su misma especie o con individuos de diferen-
tes especies, ya sea con las condiciones fisicas de la
vida (...). Viendo que indudablemente se ha presentado
variaciones utiles al hombre, ;puede acaso dudarse de
que de la misma manera aparezcan otras que sean Uti-
les a los organismos vivos, en su grande y compleja
batalla por la vida, en el transcurso de las generacio-
nes? Si esto ocurre, jpodemos dudar, recordando que
nacen muchos mas individuos de los que acaso pueden
sobrevivir, que los individuos que tienen mas ventaja,
por ligera que sea, sobre otros tendran mas probabili-
dades de sobrevivir y reproducir su especie? Y al con-
trario, podemos estar seguros de que toda la variacion
perjudicial, por poco que lo sea, sera rigurosamente
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eliminada. Esta conservacion de las diferencias y va-
riaciones favorables de los individuos y la destruccion
de las que son perjudiciales es lo que yo he llamado
seleccion natural." (Origin of Species, 1859, cap. IV)

Es de justicia reconocer que Alfred Russel Wallace
(1823-1913) llegd, de forma independiente, a la mis-
ma teoria que Darwin. Sin embargo, hoy somos dar-
wininistas y no wallacistas, porque fue Darwin quien
desarrolld una teoria mas detallada y completa, con
mas evidencias y sobre todo, exenta de débitos al ine-
fable Creador, aspecto del que Wallace no supo o pudo
desprenderse por completo.

Sin embargo, la teoria de Darwin sobre el origen de
las especies poseia un talon de Aquiles, un punto de
debilidad que radicaba en su concepcion hereditaria.
Para el cientifico britanico, la herencia no era mas que
una mezcla de los caracteres de los progenitores que
se manifestaba en la descendencia, como una pintura
roja que se mezcla con una amarilla para dar una tona-
lidad naranja.

Gregor Johan Mendel (1822-1884)

En 1866, siete anos mas tarde de la publicacion del
Origen de las Especies, el monje agustino Gregor
Mendel publica Proceedings, en donde recoge su teo-
ria de la herencia (leyes de Mendel), vigente hasta
nuestros dias. Sin embargo, estos hallazgos no serian
del dominio de la ciencia hasta 1900, cuando el holan-
dés Hugo de Vries y el aleman Carl Correns redescu-
bren independientemente la misma teoria.
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Mendel, a partir de sus
cultivos de guisantes,
tipifica las caracteristi-
cas fenotipicas (apa-
riencia externa) de los
mismos a las que llamo
“caracteres”. Uso el
nombre “elemento”
para referirse a las enti-
dades hereditarias sepa-
radas. Su mérito radica
en darse cuenta de que
en sus experimentos
(variedades de guisan-
tes) siempre ocurrian
en variantes con pro-
porciones numeéricas
simples. Los “elemen-
tos” y “caracteres” han
recibido posteriormente
infinidad de nombres,
pero hoy se conocen de
forma universal con el

Estructura del ADN

término genes, que sugirido en 1909 el bidlogo danés
Wilhem Ludwig Johannsen.

Para ser mas exactos, las versiones diferentes de genes
responsables de un fenotipo particular se llaman ale-
los. Los guisantes verdes y amarillos corresponden a
distintos alelos del gen responsable del color.

Por tanto, Mendel da cuenta de la herencia bioldgica a
través de pares de factores (genes), heredados uno de
cada progenitor, que no se mezclan, sino que se sepa-
ran uno del otro durante la formacion de las células
sexuales o gametos.

Finalmente, con el descubrimiento de la estructura del
ADN en 1953 por James Watson y Francis Crick, se
cierra completamente la aceptacion universal de la
teoria darwiniana de la seleccion natural y su papel en
el origen y evolucion de las especies.

Desde el punto de vista quimico, el acido desoxiribo-
nucléico (ADN) es un polimero de nucleotidos, es de-
cir, un polinucledtido. Cada nucledtido esta formado
por un azucar (la desoxirribosa), una base nitrogenada
(que puede ser adenina, timina, citosina o guanina) y
un grupo fosfato que permite la unidon longitudinal
entre cada nucledtido. La disposicion secuencial de
estas cuatro bases a lo largo de la cadena es la que co-
difica la informacion genética
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El ADN es bifilar, o sea, consiste en una doble hélice
compuesta de dos cadenas de nucledtidos complemen-
tarias y unidas entre si por enlaces de puentes de hi-
drogeno.

Un gen no es mas que una porcion de este ADN, o lo
que es lo mismo, un secuencia de nucleotidos. El ser
humano, por ejemplo, posee entre 30.000 y 40.000
genes.

Toda la informacion genética queda registrada en las
secuencias de nucledtidos y su diferenciacion obedece
a las infinitas combinaciones de sus bases nitrogena-
das.

La casi universalidad de las cuatro bases sugiere que
la estructura actual del ADN puede haber evoluciona-
do una sola vez. Eso significa que la evolucion de los
organismos se ha producido por la formacion de se-
cuencias nuevas de las bases, y no por sustitucion de
bases por tras de distinta composicidon quimica.

La teoria de Darwin sobre la evolucién bioldgica
comprende dos procesos: la descendencia con varia-
cion y la seleccion natural.

Sobre el primer proceso, decir que el origen de la va-
riacion hereditaria incluye a su vez varios mecanis-
mos: por una parte, las mutaciones génicas y cromo-
somicas, que dardn lugar a variaciones en el genoma
de las células; el proceso sexual que recombina esas
variantes en la formacion de las células sexuales (ga-
metos), dando lugar a infinidad de combinaciones; y
las modificaciones originadas por el flujo o migracion
y la deriva genética.

Cada célula sexual originada por un ser humano es
genéticamente diferente de cualquier otra célula se-
xual, y en consecuencia, no es posible que hayan exis-
tido o vayan a existir dos individuos de una misma
especia con idéntica carga genética (salvo los gemelos
idénticos surgidos a partir de la fecundacion de un
unico o6vulo).

Y qué decir del segundo, la seleccion natural. Veamos:
la mutacidn, el flujo y la deriva genética tiene lugar
independientemente de las consecuencias que dichos
cambios puedan tener en la adaptacion al ambiente y
en la eficacia reproductora del organismo. Si ésos fue-
ran los Unicos procesos de cambio evolutivo, la orga-
nizacion de los seres vivos se desintegraria gradual-
mente. Los efectos de tales procesos serian analogos a
los que produciria un mecéanico cambiando partes de
un motor al azar, sin preocuparse por el papel que cada
parte tiene en la maquina. La seleccion natural revisa,
por asi decirlo, de forma incesante y parsimoniosa, los
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RICHARD DAWKINS

*Richard Dawkins has updated evolution'
The Times

efectos desorganizadores que la mutacion y otros fe-
némenos han provocado, asegurando que los cambios
que persisten son precisamente aquellos que favorecen
a sus portadores.

La seleccion natural por tanto, englobaria aquel con-
junto de fenémenos naturales que favorecen la repro-
duccion de determinados genes que aportan alguna
ventaja por minima que sea a la especie, en detrimento
aquellos otros genes que contribuyen con alguna des-
ventaja por infima que ésta sea.

Y por ultimo, debemos aclarar que la seleccion natural
no tiene un itinerario predeterminado, o sea, no busca
un objetivo prefijado, no es teleologica. Solo hace
avanzar un sistema, se abre paso entre un sinfin de
posibilidades optando por una de ellas, la mas ventajo-
sa, pero sin buscar un disefio preestablecido. Es lo que
Richard Dawkins definié como “El Relojero Ciego”.

Para Dawkins la seleccion natural, el proceso automa-
tico, ciego e inconsciente que descubrié Darwin, y que
ahora sabemos que es la explicacion de la existencia y
forma de todo tipo de vida con un proposito aparente,
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(1)

no tiene ninguna finalidad en mente. No tiene mente ni
imaginacion. No planifica el futuro. No tiene ninguna
vision, ni prevision, ni vista. Si puede decirse que
cumple una funcion de relojero en la naturaleza, ésta
es la de relojero ciego.

El “relojero”, que es la seleccion natural cumulativa,
es ciego cuando mira hacia el futuro y no tiene ningun
objetivo a largo plazo. Algunas personas consideran
esta cuestion como un defecto fundamental en el con-
junto de la teoria del relojero ciego. Lo ven como la
prueba definitiva de que debid haber originalmente un
disefiador, no un relojero ciego sino un relojero sobre-
natural, con una vision de futuro. La idea basica del
relojero ciego es que no necesitamos postular la exis-
tencia de un disefiador para comprender la vida, o
cualquier otra cosa en el universo.

Dawkins en 1986, como nosotros ahora, quiso ahondar
en la separacion entre creacionismo y evolucionismo,
entre religion y ciencia, entre creencias y leyes natura-
les, siendo éste otro tributo que rendimos a la figura de
Darwin.

“No hay verdades absolutas, todas las verdades
son medias verdades. El mal surge de quererlas
tratar como verdades absolutas”. Alfred North
Whitehead, Dialogues (1953)
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L.a nueva historia clinica del Sistema

Nacional de Salud

No hay nada tan dificil que, buscandolo, no pueda
encontrarse
Publio Terencio Afro (Cartago 195 a.C.- Roma? |59 a.C))

Con la publicacion del R. D. 1093/2010 de 3 de Sep-
tiembre (BOE de 16/9) por el que se aprueba el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud, el Ministerio de Sanidad y Politica
Social ha querido homogeneizar los datos que deben po-
seer las historias clinicas que cada Comunidad Auténo-
ma, que en aplicacion de su autonomia sanitaria, ha ido
implantando en sus respectivos centros sanitarios, tanto
en soporte papel como electronico

Esta diversidad de contenidos en las historias clinicas
hacian en la practica, dificultosa la atencion a los ciuda-
danos entre los distintos Servicios de Salud Autondmi-
cos, por lo que con este Real Decreto el ministerio del
ramo, con el visto bueno de las Comunidades Auténo-
mas, protege y obliga a que cada historia clinica tenga un
minimo de datos (documentos clinicos) del pacien-
te/cliente, sin importar el lugar del territorio espafiol don-
de se le preste la atencion de salud, ni cual sea la forma
de prestacion de la misma (asistencia sanitaria publica o
la que se prestan por las Entidades de Seguro Libre a los
mutualistas de Muface, Isfas y Mugeju, etc.).

El articulo 3 del R.D. enumera los 8§ informes (datos cli-
nicos) que minimamente deben poseer las historias clini-
cas, siendo el detallado en el anexo VII el correspondien-
te a “informe de cuidados de enfermeria”. Entre los datos
que, obligatoriamente, han de constar en dicho informe
estan: Identificacion de la enfermera/o responsable de los
cuidados (hasta dos profesionales), valoracion de enfer-
meria, causas que generan la actuacion enfermera, diag-
nosticos, resultados e intervenciones de enfermeria
(NANDA, NOC, NIC), incluso se prevé que los factores
psico-sociales-culturales del cliente sean reflejados en

este apartado por que pueden influir en la respuesta de

salud del individuo.

En definitiva, toda una gozada para quienes como yo,
estamos peinando canas y tras muchos afios de espera y
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lucha, al fin vemos otro avance profesional implantado a
nivel estatal y obligatorio.

Viene a colacion la frase de Terencio: “Todas mi espe-
ranzas estan en mi”, es decir el avance profesional en la
vida social y laboral de la enfermeria depende de noso-
tros mismos, de cuanto scamos capaces de progresar con
o sin ayuda. Tal y como le ocurri6 a Terencio que era un
esclavo del senador romano Publio Terencio Lucano
quien, tras darle la libertad, le anim6 y ayud6 mucho para
hacerse un estudioso y ejemplar literato, el cual en agra-
decimiento, tomo el nombre de su sefior que siempre le
habia tratado correctamente, aunque fuese uno de sus

esclavos.

Al leer el contenido de este R.D. me surgio una pregunta
de forma instantanea: jcomo puede vincularse el conte-
nido de esta nueva historia clinica con las de vigilancia
de la salud de los Servicios de Prevencién?. Vayamos por
partes: La Ley General de Sanidad en su articulo 18.9,
manifiesta que las Administraciones Publicas, a través de
los Servicios de Salud seran las encargadas de desarrollar
las actuaciones para la proteccion, promocion y mejora
de la salud laboral. El articulo 21.1 de esa misma Ley,
enumera cuales son estas diferentes actuaciones sanita-
rias y el articulo 21.2 asevera que se llevaran a efecto
desde las Areas de Salud.

Por ultimo, y por si alguien albergara alguna duda sobre
la “oficialidad” de estas actuaciones, la Ley 16/2003 de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud en su
articulo 11.2.g) indica que la promocion y proteccion de
la salud laboral es una prestacion de “salud publica”,
siendo el punto 3 de dicho articulo 11 quien obliga a que
“las prestaciones de salud publica se ejerceran con carac-
ter de integridad, a partir de las estructuras de salud pu-

blica de la Administraciones y de la infraestructura de
atencion primaria del Sistema Nacional de Salud”.

Sélo falta una pequena voluntad politica para ejercitar esa
potestad de aplicacion en las historias para la vigilancia
de la salud de los trabajadores pues, como hemos visto,
base legal para ello hay suficiente.

“Viver militares est” (vivir es luchar)
Séneca
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omo colaborar y
participar en la revista

Enfermeria del Trabajo es la revista de la Asociacion
de Especialistas en Enfermeria del Trabajo. Nace
con la ilusion y el esfuerzo de un gran grupo humano
que quiere que todos y todas las enfermeras que for-
mamos esta Asociacion, seamos a su vez, parte intan-
gible de la revista, y nos sintamos “in-corporados” en
ella.

Nuestro objetivo es fomentar la investigacion y divul-
gar el conocimiento cientifico, fundamentalmente, a
toda la red de enfermeria del trabajo, y de una forma
mas secundaria, a la comunidad cientifica en general.

La revista se indexara en la plataforma SCIELO (bi-
blioteca cientifica electonica on line) dependiente en
Espafia del Ministerio de Sanidad, y que recoge las
principales revistas cientificas sanitarias de Espafia e
Iberoamérica, teniendo garantizada una difusion ma-
xima e inmediata.

La revista esta dirigida tanto a los enfermeros y en-
fermeras que componen esta asociacion, como a todos
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los profesionales de
la salud laboral que
deseen compartir sus
inquietudes cientifi-
cas y técnicas.

Se trata de una revis-
ta que se presenta
abierta y participa-
tiva. Somos cons-
cientes de que el
éxito de la misma, se
fragua tanto en la
pluralidad de sus
autores, como en la
originalidad y ac-
tualizacion de sus
contenidos.

Para conseguir todo
ello, necesitamos contar con tu colaboracion, ya que
de otra manera seria imposible y se convertiria en un
proyecto inviable. Necesitamos que participes en la
revista, aportando tus experiencias, conocimientos,
investigaciones, etc.

La revista Enfermeria del trabajo, a través de sus con-
sejos de redaccion y asesor, prestara la ayuda y apoyo
necesarios para orientar y aconsejar sobre la realiza-
cion de tus iniciativas, sugerencias, ideas, investiga-
ciones, etc.

Puedes participar en cualquiera de los apartados que
componen nuestra revista: editorial, articulos origina-
les, originales breves, investigacion enfermera, pre-
vencion global, casos clinicos, formacion continuada,
humanismo y enfermeria, legislacion, y agenda.

Para ello, mandanos tus sugerencias a
revista@enfermeriadeltrabajo.com, y en breve nos
pondremos en contacto contigo.
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Los trabajos que se remitan a la revista Enfermeria del
Trabajo a través del correo electrdonico
revista@enfermeriadeltrabajo.com. Deberan ser inédi-
tos, no habiendo sido enviados a ninguna otra publica-
cion.

Se adjuntara al trabajo una carta de presentaciéon y
aceptacion de las normas y condiciones de la revis-
ta, firmada por todos los autores. En clla se informa-
ré4 sobre la no publicacion previa del articulo ni envio
actual a ninguna otra revista, junto a una descripcion
del material enviado.

Los trabajos pueden ser, originales, originales bre-
ves, y demas apartados que componen la revista:
casos clinicos, documentos de formacion continua-
da, prevencion global, legislacion, metodologia de
la investigacién, humanismo y enfermeria.

Los originales tendran una extension maxima de diez
hojas DIN-A4, los originales breves tendran una ex-
tension maxima de cinco hojas DIN-A4, tanto en unos
como en otros no se admitiran mas de ocho autores.

Los casos clinicos y legislacion tendran una extension
maxima de 4 hojas DIN-A4.

Los documentos de formacion continuada, metodolo-
gia de la investigacion, humanismo y enfermeria, y
prevencion global tendran una extension maxima de 8
hojas DIN-A4.

Las extensiones maximas en paginas se refieren a tex-
tos que emplean tamaiio de letra de cuerpo diez y
tipo de letra verdana. Se remitiran con interlineado
de 1,5 espacios, dejando un margen de 3 cm a izquier-
da y derecha. En el texto se evitaran las cursivas y las
negritas. Las paginas iran numeradas correlativamen-
te.
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Los trabajos se enviaran en archivo de texto, preferi-
blemente WORD, y compatible con otros editores de
texto.

En la primera pagina del articulo se indicaran, en el
orden que aqui se citan, los siguientes datos:

Titulo del trabajo (en castellano y en inglés),
inicial del nombre y primer apellido de los au-
tores, nombre completo del centro de trabajo y
direccion para la correspondencia sobre el arti-
culo.

En la segunda pagina ird4 un resumen en espafiol y en
inglés que contendrd los aspectos mas importantes de
cada seccion del trabajo: objetivo principal; una des-
cripcidn breve del método y los resultados principales,
resaltando la conclusiéon fundamental del estudio. El
resumen, habitualmente tendra una longitud entre
ciento cincuenta y doscientas cincuenta palabras y
tras él se citaran hasta cuatro palabras clave en
ambos idiomas. Utilicense para este propdsito los
términos de la lista de encabezamientos de materia
médica «Medical Subject Index» (MeSH) del "In-
dex Medicus".

Conviene dividir claramente los trabajos en apartados
segun el siguiente esquema:

Introduccion: breve explicacion necesaria para que el
lector comprenda el texto que viene a continuacion.

Material y Métodos: se indica el centro donde se ha
realizado experimento o investigacion, el tiempo que
ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el
criterio de seleccion empleado en la muestra, las téc-
nicas utilizadas, proporcionando los detalles suficien-
tes para que una experiencia determinada pueda repe-
tirse sobre la base de esta informacion. Se describiran
con detalle los métodos estadisticos.
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Resultados: se relatan, no interpretan, las observacio-
nes efectuadas con el método empleado, expuestas con
el complemento de las tablas y figuras.

Discusion: los autores tienen que exponer sus propias
opiniones sobre el tema, significado y aplicacion prac-
tica de los resultados, consideraciones sobre una posi-
ble inconsistencia de la metodologia o, por el contra-
rio, razones por las que pueden ser validos los resulta-
dos, relacion con publicaciones similares y compara-
cion entre las areas de acuerdo y desacuerdo, asi como
indicaciones sobre futuras investigaciones sobre el
tema.

Las citas bibliograficas se insertaran en el texto por
orden de aparicion. Se indicaran con niimero arabes
entre paréntesis.

La bibliografia se presentara, al final del trabajo, en
paginas independientes incluidas en la numeracion
general. Las referencias bibliograficas se enumeran
consecutivamente siguiendo el orden en que se men-
cionan por primera vez en el texto.

La anotacion bibliografica se basara en la utilizada por
el Index Médicus. Deberan elegirse citas bibliografi-
cas muy representativas, procurando que sean facil-
mente asequibles para el lector a quien se dirige la
revista, y su nimero no debera ser superior a veinte.
Los trabajos deberan presentarse segun las normas
aprobadas por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (Normas Vancouver 5 ed.), recogi-
das en Uniform Requeriments for manuscripts submi-
tted to biomedical journals N Engl J Med 1997; 336:
309-316 o en Requisitos de uniformidad para manus-
critos presentados a revistas biomédicas. Rev Esp Sa-
lud Publica 1995; 69; 151-162.

A continuacion se dan unos ejemplos de formatos de
citas bibliograficas:

-Articulo ordinario (Inclilyase el nombre de todos los
autores cuando sean seis 0 menos, si son siete 0 mas,
anotese el nombre de los seis primeros y agréguese
"et al"): Romero M. Valoracion del cumplimiento de
la quimioprofilaxis antituberculosa por la poblacion
reclusa del Centro Penitenciario de Jaén. Rev. Esp.
Salud Publica 1997; 71: 391-399.

‘Trabajo publicado por una corporacion (autor no
especificado): Comité internacional de Expertos en
Litiasis. Medicina Renal 1996; 7: 105-114.
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- Libros y otras monografias: Autor(es) personal(es)
Eldenstein B. La Meningitis Viral. Buenos Aires:
Editorial Corzo S.A. 1987: 170-174.

- Capitulo de un Libro Vera N. Vila J. Técnicas de
Relajacion. En/In Caballo V. Manual de terapia y
modificacion de conducta. Madrid. Siglo Veintiuno
de Espafia Editores, S.A. 3% Ed. 1995: 161-181.

Se admitira un maximo de seis tablas y/o figuras.
Las figuras deberan quedar expuestas en forma clara y
deberan permitir una interpretacion correcta. Todas
iran numeradas y deberan ir resefiadas en el texto se-
gun su orden de aparicion. Todas las figuras se presen-
taran separadas del texto en formato de imagen (jpg,
gif, etc.) y dentro de una carpeta aparte. Si son foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente procurando
que sean de buena calidad.

Las tablas se presentaran por separado, cada una como
un de archivo de imagen (jpg, gif, etc.). Cada tabla
requerird de: numeracion de la tabla con numeros ro-
manos y titulo correspondiente. Se procurara que sean
claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas
se acompafiaran siempre de una nota explicativa al

pie.

Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se
indicara al pie de la tabla la técnica empleada y el ni-
vel de significacion si no se hubiera incluido en el tex-
to de la tabla.

Los originales publicados pasaran a ser propiedad de
la revista no devolviéndose los soportes fisicos que
fueran enviados.

Los articulos no aceptados se devolveran a la direc-
cion del primer firmante.

El Consejo de Redaccion de la revista no se hace res-
ponsable de los puntos de vista y afirmaciones soste-
nidas por los autores en sus comunicaciones.

Por cada trabajo publicado la Revista Espafiola de En-
fermeria del Trabajo entregara gratuitamente al primer
autor firmante tantos ejemplares como autores aparez-
can en el articulo.

Se prohibira la reproduccion total o parcial de los arti-
culos publicados, aun citando su procedencia, salvo
autorizacion expresa, la cual se solicitara por escrito.
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