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El pasado 28 de abril hemos celebrado el Dia Mundial
de la Seguridad y Salud en el Trabajo. En Espafia, en
concordancia con el compromiso plasmado en el pri-
mer objetivo general de la estrategia espafiola de segu-
ridad y salud en el trabajo, el indice de incidencia de
accidentes de trabajo ha experimentado durante los
ultimos afios, una tendencia manifiesta, decreciente y
constante, que ha afectado a todos los sectores de acti-
vidad; esta tendencia mantenida a lo largo de una dé-
cada es, en gran medida, reflejo del esfuerzo realizado
por todos los profesionales implicados en la preven-
cion de riesgos laborales desde las Administraciones,
agentes sociales, empresas, trabajadores y sus repre-
sentantes, sin olvidar el papel fundamental de los pro-
pios técnicos de prevencion y del personal sanitario
que realiza sus funciones en el ambito laboral, médi-
cos y enfermeros del trabajo.

Esta disminucion comenzoé a hacerse evidente a prin-
cipios de los afios dos mil, impulsada por el desarrollo
normativo en materia de prevencion de riesgos labora-
les, esta tendencia se ha mantenido en el tiempo como
resultado de la consolidacion de la propia prevencion.

Asi, la comparativa 2004-2010, marc6 un descenso del
indice de incidencia de accidente de trabajo con baja,
en jornada de trabajo, de -38%. Es importante destacar
el hecho de que esta tendencia a la baja de la sinies-
tralidad se haya constatado y corroborado en los cua-
tro grandes sectores de actividad, observandose una
mayor magnitud de este hecho en industria y construc-
cion, donde la incidencia del accidente de trabajo en
jornada se ha visto disminuida, en este mismo periodo,
en un -38% y -42% respectivamente.

Esta evaluacion es aun mas positiva pues la evidente
disminucion de la incidencia ha afectado con relevante
intensidad a aquellos accidentes de peor repercusion y
que derivaron en un accidente fatal. Los datos compa-
rativos en el periodo 2004-2010 muestran un descenso
del 44% en la incidencia de accidentes mortales, tam-
bién extensivo a los cuatro sectores.

Los resultados mas recientes, basados en tasas moviles
interanuales para el periodo mayo 2010-abril 2011, en
comparacion con su equivalente interanual anterior,
muestran una reduccion media del indice de incidencia
del -11%, hecho especialmente relevante si se conside-
ra que la poblacion afiliada en estos periodos sdlo
disminuy6 en un -1%. Por otra parte este descenso
interanual afecto a los cuatro grandes sectores de acti-
vidad (agrario: -3%, industria:-9%, construccion: -9%
y servicios: -10%) reduccion que se produce en los
accidentes leves (-10,9%), graves (-7%) y mortales
-11,8%).

Aunque la disminucion, progresiva y mantenida, de
los accidentes de trabajo ha sido un hecho constatado
en todos estos afios, es pertinente comentar el posible
impacto de los cambios en los patrones de actividad,
acontecidos en los ultimos tiempos, sobre las mas re-
cientes estimaciones. No obstante, la tendencia decre-
ciente mantenida a lo largo de este periodo representa
un indicador positivo fuera de toda discusion, que co-
rresponde al fruto del esfuerzo realizado por todas las
partes implicadas en la salvaguardia de la seguridad y
salud de los trabajadores.
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El avance producido en esta década se debe, entre
otros factores, a las politicas de prevencion realizadas
por las Administraciones Publicas consensuadas con
los agentes sociales. La estrategia espafiola de seguri-
dad y salud ha creado el marco en el que se han desa-
rrollado las estrategias y planes autondomicos que han
supuesto una adaptacion en cada territorio de las me-
didas que se han considerado necesarias para que
avance la manera de hacer prevencion y, por tanto,
para reducir los dafios y lesiones que sufren los traba-
jadores como consecuencia de su trabajo.

La estrategia espafiola de seguridad y salud esta ya
muy avanzada, hemos entrado en su etapa final y po-
demos decir que se han desarrollado los objetivos pre-
vistos, se ha puesto en marcha el servicio de asesora-
miento publico al pequefio empresario, se han desarro-
llado incentivos a la prevencion a través del Regla-
mento que regula el acceso al sistema bonus, se ha
completado el plan nacional de formacion, se ha forta-
lecido el papel de los interlocutores sociales y se han
mejorado los sistemas de informacion con los que con-
tamos para hacer politicas de prevencion mas eficaces,
también se han completado las reformas normativas
necesarias para dotar de calidad las actuaciones pre-
ventivas de los servicios de prevencion.

Entre las actividades que se estan realizando tenemos
que destacar algunos aspectos, por un lado, el Congre-
so de los Diputados ha aprobado, por unanimidad de
todos los grupos parlamentarios, dos proposiciones no
de ley que nos obligan a trabajar conjuntamente para
reducir los riesgos derivados de los sobreesfuerzos y
del trafico de vehiculos, por lo que debemos elaborar
un plan de reduccion de los trastornos musculoesque-
léticos en el primer caso y desarrollar las medidas pre-
vistas en la estrategia de seguridad vial en el segundo.

Para abordar la nueva estrategia de seguridad y salud
en el trabajo tendremos que examinar aspectos como
el cambiante mundo del trabajo, la evolucion tecnolo-
gica y los propios cambios demograficos y sociales
que estan perfilando y definiendo una serie de nuevos
riesgos.

Debemos examinar hacia donde se dirigen los cam-
bios en el medioambiente laboral en la proxima déca-
da; qué retos en prevencion emergen a raiz de esos
cambios; cual sera el futuro papel de la promocion de
la salud en el lugar de trabajo o qué vacios de conoci-
miento cientifico existen para identificar los retos fu-
turos que nos permitiran la planificacion de las politi-
cas sociales y preventivas.

Entre los retos sociales a los que nos tendremos que
enfrentar se encuentran en primer lugar los derivados
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de los cambios demograficos y estilos de vida. Parece
existir un claro consenso que a medio plazo aumentara
la fuerza laboral “afiosa” que podria ser mas fragil
debido a la interaccién de los riesgos laborales con
procesos de deterioro propios del envejecimiento. En
este sentido si queremos mantener sus niveles de pro-
ductividad se hace indispensable prestar especial aten-
cion a la mejora y adaptacion de las condiciones de
trabajo. Asimismo, los cambios en los estilos de vida,
hace necesaria la definicion de estrategias preventivas
concretas en el &mbito de la promocion de la salud.

También debemos prestar atencion al impacto de los
movimientos migratorios sobre los patrones de salud y
bienestar y potenciar estrategias de sensibilizacion,
formacion e informacion dirigidas a los trabajadores
migrantes, teniendo en consideracion barreras cultura-
les e idiomaticas.

Mas alla de los cambios demograficos y conductuales,
el avance tecnoldgico emerge, a pesar de sus “bonda-
des”, como un riesgo de dimensiones en muchos casos
desconocidas o imprevisibles. Asi, se prevé la apari-
cioén de efectos derivados de la sociedad de la infor-
macién y comunicacion; de la biotecnologia e ingenie-
ria genética; de la robdtica; de las nanotecnologias y
de las nuevas energias.

Las tecnologias asociadas a la informacién y comuni-
cacion produciran a corto plazo lugares de trabajo mas
flexibles, oficinas virtuales, teletrabajo y la denomina-
da virtualizacion social. El trabajo de equipo virtual
tendrd un importante impacto en la organizacion del
trabajo y precisara el disefio de nuevas estrategias en
seguridad y salud. Por otra parte, la sustitucion de
fuerza laboral por ordenadores, debido al incremento
de sistemas de produccion robotizados, modificaran
condiciones de trabajo que deberan ser reevaluadas.
Este incremento de productividad también podra mo-
dificar las demandas de trabajo y los horarios repercu-
tiendo en la conciliacion con la vida familiar.

Pero tampoco debemos olvidar otros retos derivados
de factores de riesgo ya conocidos y que podriamos
mal denominar “clasicos”. Asi, los riesgos ergonomi-
cos, psicosociales, quimicos y biologicos seguiran
existiendo, siendo indispensable alcanzar un abordaje
integrado de estos factores para intentar describir,
evaluar y controlar sus interacciones.

El trabajo conjunto y consensuado a través de estrate-
gias o planes de accion que definan las politicas y ob-
jetivos a conseguir en prevencion de riesgos laborales
nos permitirdn obtener, también en 2020, resultados
positivos.
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Alojamiento

El hotel de referencia del evento es el Hotel Cordoba Center
Avda. de la Libertad s/n

14006 Coérdoba

Tel.: 957 758 000

Web: www.hotelescenter.es/cordoba

La reserva de habitacion se ha de realizar directamente con el hotel, llamando al teléfono
957 758 000 y mencionando el grupo “Jornadas AET".

La tarifa especial para este evento (hasta el 24 de octubre) es de 99 euros (habitacion individual) o
109 euros (habitacion doble), en ambos casos se incluye IVA y desayuno.

Inscripcion

La inscripcion se realizara on line, a través de la pagina de la pagina web de AET:
www.enfemeriadeltrabajo.com

La inscripcion incluye: asistencia a las jornadas, asistencia a taller tedrico-practico, material, diploma
de asistencia, desayuno, comida de trabajo y agape de despedida.

La inscripcion no incluye: Ni la visita al Alcazar de los Reyes Cristianos, ni la Cena y Baile.

Tipo de asistente Actividad Hasta el 30-09-11 Desde el 1-10-11
Asociado VII Jornadas AET (25 y 26 de noviembre) 100 € 150 €
No asociado VII Jornadas AET (25 y 26 de noviembre) 200 € 300 €
Residente VII Jornadas AET (25 y 26 de noviembre) 50 € 100 €
Estudiante VII Jornadas AET (25 y 26 de noviembre) 25 € 50 €
Todos Visita al Alcazar y cena(25 de noviembre) 55 € 80 €

Junto con la inscripcion, debera ordenar. segun su preferencia los siguientes talleres del uno al siete.
Sélo podra asistir a uno de ellos. e

Taller teérico-practico

Actualizacién en técnicas de suturas

Aprendizaje en habilidades para el afrontamiento
efectivo del estrés

Como escribir y publicar un articulo cientifico
Educacion en diabetes

RCP basica y uso de DESA

Técnicas de kinesiotaping

Vendajes funcionales
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“Textos y/o imagenes cedidos por el Consorcio de Turismo de Cérdoba”
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Comité Organizador

Coordinadores
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Secretaria
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Vocales
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D2 Consuelo Garcia Garcia
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D. Miguel Angel Millan Millan
Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo. AET, Cérdoba

Sede de las VII Jornadas AET

Palacio de la Merced
Excma. Diputacion de Cérdoba

En esta ocasidén, las Jornadas se celebran
en un emplazamiento muy especial de
Cordoba: el Palacio de la Merced, antiguo
Convento de la Merced, y hoy sede-palacio
de la Diputaciéon Provincial de Cdérdoba.
Destaca en este conjunto arquitectdnico
del Siglo XVIII su patio barroco y su be-
llisima escalera. Las conferencias tendran
lugar en su amplio salén de actos, y las
comidas en su hall de entrada y patios.




Programa cientifico

liderazgo / motivacion / salud

Viernes 25 de noviembre

9:00 Entrega de documentacion
10:00 Inauguracion VII Jornadas
Conferencia inaugural
La motivaciéon en profesionales de la salud
D. Francisco Verjano Diaz, Psiquiatra, Unidad de Salud Mental de
Badia del Vallés, Barcelona

11:00 Café / Descanso

11:30 Mesa 1: Adaptacion a la Normativa Europea sobre la utilizaciéon
de Dispositivos de Seguridad. Patrocinada por Becton Dickinson

Toma de muestras de sangre y orina
D2 M2 Rosa Martinez Martinez, Especialista de Ventas Preanalytical
Systems, BD

Terapia Intravenosa e Inyeccion
D. Jorge Marqués Nuiiez, Especialista de Ventas, BD

Tratamiento y cuidado de la Diabetes
D2 Ma Isabel Lozano Garcia, Especialista de Producto Diabetes Care BD
12:45 Mesa 2: Avances en Enfermeria del Trabajo
Prescripcion enfermera en Atencidn Primaria de Salud
D2 Beatriz Méndez Serrano, Coordinadora de Cuidados. UGC. Huerta
de la Reina. Distrito Sanitario Cérdoba.
El presentismo: un fendmeno emergente en salud laboral
Juan Fco. Reyes Revuelta, Especialista en Enfermeria del Trabajo. Profesor
asociado de la E.U. Enfermeria de la Diputacién de Malaga.
Promocion de la salud en el trabajo
D. Sergio Anillo Rodrigo, Enfermero del Trabajo UCPRL SAS, Sevilla
14:00 Comida de trabajo
16:00 Mesa de comunicaciones orales
17:15 Talleres formativos

Se impartiran cuatro talleres tedricos-practicos de forma simultanea
Hotel Cordoba Center

Colaboradores

FORMACION DE SEGURIDAD
I- ABO RAI-




19:15 Descanso / Tiempo libre

20:30 Salida en autobus del Hotel Cérdoba Center
Con destino al la juderia de Cérdoba

21:00 Paseo turistico por las calles de Cérdoba

22:00 Recepcion del Excmo. Ayuntamiento de Cérdoba
Bodegas Campos

Cena y Baile
Bodegas Campos

Sabado 26 de noviembre

Mesa 3: Procesos de atencion integral de salud en el trabajo

10:00 Prevencion del cancer de colon en poblacion trabajadora
D. José Ciércoles Prado, Enfermero Especialista Enfermeria del Trabajo,
Repsol, Fraternidad-Prevenciéon Madrid

Actualizacion sobre vacunacion en el trabajo
D2 Beatriz Herruzo Caro, Enfermera Especialista Enfermeria del Tra-
bajo. UPRL 1-3. Distrito sanitario de Cérdoba-Guadalquivir

Investigacion en Enfermeria del Trabajo: Elaboracion y

financiacion del proyecto de investigacion

D2 Maria Jesus Pérez Granda, Enfermera. Master en Investigacion en
cuidados, CIBERES, Madrid

11:45 Mesa 4: Enfermeria del trabajo en la prevencion integral y
multidisciplinar
El método MAPO para la evaluacion y gestion del riesgo por manipulacion
manual de pacientes, segun el ISO/NP TR 12296
D2 Sonia Tello Sandoval, Ingeniera indusrial. Técnica Superior PRL
Ergonomia, CENEA, Centro de Ergonomia Aplicada, Barcelona
Tendencias en la prevencion de lesiones musculoesqueléticas en Enfermeria
del Trabajo

D. Carlos Martinez Martinez, Presidente de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria Deportiva, Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo, Madrid

13:00 Entrega del I Premio de Investigacion de Enfermeria del Trabajo
Premio a la mejor comuncién oral, accesit a la segunda mejor

13:15 Clausura de las VII Jornadas de la AET

14:00 Agape de despedida

Patrocinadores
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Paseo turistico por la juderia

Recepcmn deI Excmo. Ayuntamiento de Cordoba

Después de un pequeio descanso, el autobus recogera
en el Hotel Cérdoba Center a aquellas personas que se

hayan registrado a la Cena y Baile. Se dard un paseo
turistico por las calles mas pintorescas de la juderia de
Cordoba y a continuacién, tendra lugar una recepecién
oficial por parte del Ayuntamiento de Cdérdoba en las Bo-
degas Campos.

I Premio de Investigacion en Enfermeria del Trabajo

Coincidiendo con las VII Jornadas, se celebraran estos premios. Todos aquellos socios de AET que lo deseen podran partici-
par presentando una comunicacion oral e inscribiéndose al evento. Se entregara un premio a la mejor comunicacion oral y

un accésit a la segunda mejor.

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:

Primer premio de investigacion a la mejor comunicacion oral.
Dotado de una cuantia econémica aln por determinar.
Accesit a la segunda mejor comunicacion oral. Dotado de una
cuantia econémica 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 sélo 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 galardona-
do en la revista Enfermeria del Trabajo, asi como los trabajos
presentados al concurso que reunan 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.

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

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

3. Las comunicaciones orales deben respetar la siguiente
estructura de apartados, contenidos y extensién. En la pagina
siguiente se muestra un ejemplo de comunicacion oral para
enviar. La extension maxima del resumen de comunicacién
oral no podra 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 comuni-
cacion 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 electronico y teléfono).

e Resumen: Se utilizara para el texto, el tipo de letra
verdana, tamanfo 10 y parrafo con interlineado simple.

El resumen se estructurara en los siguientes apartados:
Titulo, Introduccion (donde se incluiran los objetivos del
estudio), Metodologia, Resultados y Conclusiones (donde
ademas puede incluirse una breve discusion).

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

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

5. El Comité Cientifico sera el encargado de recibir y valorar
todas las comunicaciones orales. Este comité respondera al
autor responsable sobre la aceptacion o rechazo de la comu-
nicacion presentada. En caso de aceptacion, se indicara el
dia, lugar y hora de presentacion.

6. La fecha limite de envio de comunicaciones orales sera el
domingo 20 de noviembre de 2011.

7. La comunicacion oral tendra una duracion maxima de 10
minutos.

8. 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 co-
municacion rehusara de esta opcion, debera hacerlo constar
expresamente en el envio de la misma.



Cena y Baile
Bodegas Campos

Bodegas Campos es uno de los restaurantes mas miti-
cos y especiales de Cérdoba formado por un conjunto
arquitecténico de casas histdéricas con patios cordobeses,
capiteles, botas de roble y una rica coleccidn de carteles
taurinos. Primero se disfrutara de un cocktail de bienve-
nida en uno de sus salones-patio. Mas tarde se pasara a
un salén privado donde se servira un menu muy andaluz.
Tras la cena, un DJ pinchara

musica que hara bailar a to-

dos los comensales.
A .

-

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: 926 010 101 / e-mail: lopezlopezmj@yahoo.es

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 poblacién trabajadora..............

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 educacion sanitaria basada en el consejo y
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 vi-
da .
La variables recogidas fueron: edad, sexo, nivel de formacién... Se ha utilizado como base de
datos, la hoja Excel, y se han aplicado pruebas estadisticas no paramétricas

Resultados. De los 43 trabajadores seguidos en consulta de enfermeria, 4 abandonaron el
programa de educacion sanitaria, y
La HbA1c disminuyd por debajo deI 7% en el 46
8 trabajadores d|sm|nuyeron sus cifras medias de glucemia postprandial, y 4 mejoraron el IMC
En cuanto a la comparacién de grupos segun el sexo y nivel de formacion, las diferencias

WEIEES

Conclusiones. Los resultados obtenidos muestran que la consulta de enfermeria para el segui-
miento de trabajadores diabéticos
En cuanto a la metodologia de educacién sanitaria, el bajo abandono del programa hace pensar
que .
Comparando los resultados con otros estudios similares .
Sin embargo, ha aparecido una serie de problemas que debemos subsanar en el futuro ... .

Diabetes tipo II y trabajo, educacion sanitaria, enfermeria del trabajo, calidad de vida.
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Resumen

La aprobacion de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales de 8 noviembre 1995 defini¢ el marco de
responsabilidades de las empresas y de los trabajado-
res para minimizar la exposicion de los riesgos labora-
les .El Real Decreto 664 / 1997 de 12 de mayo sobre
proteccion de los trabajadores frente a riesgos relacio-
nados con la exposicion a agentes bioldgicos durante
el trabajo, recoge como medida preventiva frente a
este tipo de riesgos la inmunoprofilaxis de los trabaja-
dores .La gripe es una infeccion prevenible por vacu-
nacion. El calendario vacunal laboral recomienda la
vacunacion a todos los trabajadores. Entre los benefi-
cios de una alta cobertura vacunal destaca la mejora de
la salud del propio trabajador y sus convivientes, la
reduccion de la morbimortalidad entre los pacientes
asi como de la transmision de la enfermedad. El obje-
tivo de este trabajo es determinar la cobertura de va-
cunacién en poblacion trabajadora, diferenciando entre
trabajadores sanitarios (personal sanitario: médicos y
personal de enfermeria) y personal no sanitario ( resto
de los trabajadores del centro . Ambos grupos estan
definidos como grupos de riesgo, tanto para trasmitir
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la enfermedad como para padecerla. Son por este mo-
tivo grupos prioritarios para la vacunacion antigripal.
Los datos para la realizacion del trabajo se han obteni-
do de los registros de vacunacion realizados en el Ser-
vicio de Prevencion del Hospital General de Segovia .
Para el tratamiento de los datos se ha utilizado el pro-
grama Excel y se ha realizado el calculo de medidas
de tendencia central y dispersion. Los resultados
muestran que la cobertura de vacunacion es mas baja
entre los trabajadores del centro sanitario y principal-
mente en el personal sanitario correspondiente a per-
sonal de enfermeria.

Palabras clave: cobertura antigripal, gripe estacional,
metodologia NANDA, NIC, NOC, acto vacunal, Red
Centinela

Background

Through the passing of November 8, 1995 “Law on
Occupational Risks Prevention”, a new framework of
employers” and employees” responsibilities in decrea-
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sing the occupational risks has been defined. The May
12, 1997 Real Decreto 664/1997, of employees” pro-
tection against biological hazards exposure risks at
workplace, includes as a preventive measure against
this kind of risks the employees” immunoprophylaxis.
Influenza is a vaccine preventable infection: the
immunization schedule urges to all employees to be
vaccinated. Some remarkable hits related with high
vaccination coverage are a health improvement of em-
ployees and their families, the patients” morbidity and
mortality decrease and also a fall on disease transmis-
sion. The aim of this work is to measure the emplo-
yees’ vaccination coverage distinguishing between
workers of a sanitary workplace :sanitary workers
(doctors and nurses) and non sanitary workers . Both
are groups at risk, not only to pass on the disease but
to suffer from it. That is why both of them are specia-
lly recommended groups to undergo influenza vacci-
nation. The figures used for this work have been got
from vaccination registries at the Preventive Service
of Segovia Medical Complex . We have used Excel
computer program for data processing and we have
calculate both central tendency and dispersion measu-
rements. The results show that vaccination coverage is
lower among workers of a sanitary workplace and es-
pecially in nurses, more than in doctors or non sanitary
workers.

Key words: vaccination coverage, seasonal influenza,
NANDA-NIC-NOC methodology, vaccination, Senti-
nel Network

Introduccion

La aprobacion de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales, de 8 noviembre 1995, defini6é el marco de
responsabilidades de las empresas y de los trabajado-
res para minimizar la exposicion de los riesgos labora-
les mediante la adopcion de las medidas de higiene y
seguridad en el trabajo, y reducir el riesgo individual a
través de las actividades preventivas. (1)

El Real Decreto 664 / 1997 de 12 de mayo, es la nor-
ma especifica sobre proteccion de los trabajadores
frente a riesgos de origen bioldgicos relacionados con
el trabajo . Entre las medidas preventivas frente a este
tipo de riesgos, destaca la prevencion primaria a través
de inmunizacién activa producida por la vacunacion,
en este caso antigripal, a todos los grupos de riesgo
tanto de padecer como de producir la enfermedad.

La gripe es una enfermedad que afio tras afio produce
epidemias en los paises de clima templado. La alta
incidencia de esta enfermedad genera un elevado coste
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economico derivado de las actividades asistenciales y
la pérdida de dias laborales.

Uno de los grupos de riesgo susceptibles de padecer y
transmitir la gripe son los trabajadores sanitarios. La
vacunacion estd especialmente indicada entre estos
trabajadores.

La gripe es una infeccion prevenible por vacunacion.
La vacunacién de los trabajadores estd recomendada
como medida de reduccién de la transmision en el
medio sanitario de los virus gripales, con especial re-
levancia en unidades que atienden a pacientes de ma-
yor riesgo de complicacion de la gripe (> 64 afios, con
patologia crénica: cardiopatas, broncopatas, etc.) y de
disminucion del absentismo laboral.

El calendario de vacunacion en el medio laboral tiene
recogida la vacunacion frente a la gripe dentro de las
vacunaciones no sistematicas (se aplican de forma in-
dividual segtn las circunstancias personales o ambien-
tales de los trabajadores).

La gripe es uno de los motivos mas frecuentes de ab-
sentismo laboral en el medio hospitalario, estando am-
pliamente descrita la transmision hospitalaria desde
los trabajadores a los pacientes (3). Sin embargo, y
aunque pueda parecer un contrasentido, actualmente
la percepcion del riesgo en ocasiones se minimiza e
incluso algunos sanitarios parecen ignorarlo con la
falsa creencia de que la exposicion continuada a los
microorganismos les hace inmunes a su adquisicion

Estudios recientes ofrecen cifras de absentismo laboral
en trabajadores sanitarios de hasta un 40 % en tempo-
radas gripales en las que hay mayor variaciéon de ce-
pas de virus circulantes y demuestran la efectividad de
la vacunacién en la reduccion de las bajas laborales
por esta causa (4).

El calendario vacunal laboral recomienda la vacuna-
cion a todos los trabajadores con una pauta vacunal de
una dosis anual durante la campafia de vacunacion de
la gripe estacional, salvo que el riesgo de pandemia
indique otra pauta especifica (1). La efectividad de la
inmunizacion de los trabajadores en los centros sanita-
rios en la reduccion de la transmision nosocomial del
virus influenza es un hecho bien documentado (4). Sin
embargo las coberturas vacunales de los trabajadores
frente a la gripe siguen siendo bajas.

La inmunizacién de los trabajadores en los centros
sanitarios se realiza en los servicios de prevencion de
riesgos laborales, en su area sanitaria. La vacunacion
de los trabajadores sanitarios es una competencia de la
enfermera especialista en enfermeria del trabajo. Para
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la realizacion de esta intervencion seria conveniente
utilizar una metodologia normalizada en la prestacion
de cuidados enfermeros y un lenguaje unificado en la
practica profesional de enfermeria: la metodologia
NANDA, NIC, NOC. El objetivo de su aplicaciéon es
conseguir una atencion integral de salud de los traba-
jadores.

Entre las intervenciones centrales de la especialidad de
la enfermera del trabajo (salud laboral) se encuentra el
manejo de la inmunizacion / vacunacion y la protec-
cion contra las infecciones.

El manejo de la inmunizacion / vacunacion se puede
definir como el control del estado de inmunizacion,
facilitando el acceso a las inmunizaciones y suminis-
tro de vacunas para evitar enfermedades contagiosas.

Esta intervencion conlleva una serie de actividades
que va mucho mas alla de la simple técnica de admi-
nistracion de un medicamento o sustancia con efectos
terapéuticos, podemos considerarlo como un proceso
clinico-asistencial, (9) es decir un conjunto de activi-
dades que tiene como finalidad incrementar el nivel de
salud y el grado de satisfaccion de la poblacion que
recibe los servicios. La mision de enfermeria, en este
proceso, seria:

Fomentar y asegurar el estado de inmunizacion de los
trabajadores facilitando el libre acceso y el suministro
de vacunas para prevenir enfermedades transmisibles.

Fomentar la integracion del cuidado para la deteccion
y actuacion de manera precoz frente a las reacciones
adversas al tratamiento vacunal.

Concienciar sobre la trascendencia de la vacunacion
individual en la comunidad.

Esta actividad genera a su vez unas expectativas entre
los trabajadores que deben ser satisfechas por la en-
fermera como profesional cualificado. Estas expectati-
vas son entre otras: obtener un estado de inmunizacion
eficaz, trato personalizado , informacion adecuada
sobre las implicaciones de la inmunizacion: reacciones
adversas, cuidados necesarios para minimizar las reac-
ciones, sistema de registro (cartilla de vacunacion),
coordinacion entre profesionales implicados en la
atencion y una respuesta rapida ante imprevistos, es
decir, una adecuada educacion sanitaria para que los
“clientes/ usuarios" adquieran los conocimientos y las
habilidades para el manejo de la medicacion pautada y
de los posibles efectos secundarios.( 10)
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Los objetivos del presente estudio son: determinar la
cobertura de vacunacion antigripal entre la poblacion
trabajadora del Hospital General de Segovia y objeti-
var qué colectivo obtiene un mayor porcentaje de va-
cunacién segun categoria profesional.

Material y métodos

La poblacion diana han sido los trabajadores del Hos-
pital General de Segovia. El criterio de inclusion ha
sido estar en plantilla a fecha 31 de octubre del afio
correspondiente a la campafia estudiada, segun los
listados remitidos por el departamento de Recursos
Humanos del Centro. Se incluye a trabajadores sanita-
rios y no sanitarios. El periodo de tiempo analizado
han sido las campafas de vacunacion antigripal reali-
zadas entre los afios 2003 y 2010.

Los datos objeto de estudio han sido los recogidos en
el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales al fi-
nalizar la campafia de vacunacion antigripal anual.
(Tabla 1).

Previamente a la realizacion del trabajo se solicito au-
torizacion, por escrito, a la Direccidon del Centro para
la utilizacion de los datos.

Sistema para la recogida de datos y desarrollo de la
campafia antigripal en el centro asistencial:

Cada afio el Servicio de Prevencion colabora con el
Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social para
la realizacion de la Campana de Vacunacion antigripal
frente a la Gripe estacional. La Campaia se inicia en
el mes de septiembre/ octubre, con una duracion apro-
ximada de un mes. La estrategia de difusion de la
Campaiia antigripal en el centro asistencial se realiza
mediante carteles y folletos informativos distribuidos
por todas las unidades y lugares comunes de acceso a
informacion relevante: tablones de anuncios. También
se dirigen circulares informativas a todos los mandos
intermedios: jefes de servicio, supervisoras, jefes de
personal subalterno y de servicios generales para su
difusion a su vez entre todos sus trabajadores.

A partir de las campaifias 2008 /2009 y 2009 / 2010 se
ha aumentado progresivamente tanto la implicacion a
nivel Institucional como dentro del Centro hospitalario
aumentando y reforzando la formacion especifica rela-
cionada con la enfermedad.

A nivel regional el Departamento de Salud Laboral de
la Junta de Castilla y Ledn envia la Circular de la
Campaiia y toda la documentacion relacionada con el
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tema: grupos de riesgos a los que va dirigida la vacu-
nacion, tipo de vacuna recomendada, fichas técnicas
de las vacunas, etc. a la Gerencia de Salud de Area de
Segovia. La Gerencia de Salud de Area se implica de
forma directa, en la difusion de la Campafia transmi-
tiendo la informacion a las diferentes Direcciones del
Centro Asistencial. El objetivo es aumentar la cobertu-
ra vacunal del los trabajadores del centro: conseguir la
vacunacion del 50 % de los trabajadores sanitarios.

Durante la campafia 2009/10 se realizaron también
sesiones informativas / formativas, tanto generales
como por servicios con el objetivo de concienciar a
todos los trabajadores de la importancia de la vacuna-
cion, asi como, hacer hincapié en la responsabilidad
profesional de los trabajadores sanitarios respecto a
los pacientes. Esta medida fue tomada principalmente
por la declaracion de pandemia de Gripe A N1 HI1 por
la Organizaciéon Mundial de la Salud.

El contenido de las sesiones pretende explicar qué es
la gripe, mecanismos de trasmision, las medidas pre-
ventivas frente a enfermedades transmisibles: higiene
correcta de manos ,uso adecuado y seguro de equipos
de proteccion individual (EPI'S). Durante la campafia
2010/11 se ha reforzado la divulgacion de la Campana
mediante correos electronicos a las diferentes direc-
ciones del centro y a los mandos intermedios. También
se han enviado cartas individuales junto con la ndmina
a todos los trabajadores. Toda la informacién queda
colgada en la intranet del hospital. La vacunacion se
realizd en el Servicio de Prevencion de Riesgos labo-
rales.

Al inicio de la campaifia se envia una circular informa-
tiva indicando la fecha de inicio y fin de la Campana,
el lugar de vacunacion, el horario, los beneficios, etc.
Inicialmente el horario era flexible y abierto. Progresi-
vamente se ha ido implantando un sistema de cita pre-
via, mediante listado de todos los dias de vacunacion,
con un horario previamente establecido 12 horas a
13.30 horas. También se ha mantenido la flexibilidad
de horario para aquellos trabajadores en circunstancias
especificas: salidas de guardia, libranzas, vacaciones,
etc. El objetivo era facilitar al maximo la vacunacién y
que los trabajadores vieran alterado su actividad labo-
ral lo menos posible. Esta medida empez6 a implan-
tarse durante la campafia 2005/06 coincidiendo con el
brote de gripe aviar que hizo aumentar la alarma entre
los trabajadores.

La vacunacion no tiene ninguna repercusion economi-
ca sobre los trabajadores pues son proporcionadas por
el Sistema Nacional de Salud a través del Servicio Te-
rritorial de Sanidad. El tipo de vacuna es el recomen-
dado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
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Igualdad, seglin recomendaciones de vacunacién para
el hemisferio norte.

En este trabajo se realiza un estudio observacional ,
descriptivo transversal.

La poblacion de estudio son los trabajadores del Cen-
tro sanitario, divididos en “trabajadores sanitarios” y
“trabajadores no sanitarios”. Los trabajadores sanita-
rios se dividen a su vez en “personal médico” y “per-
sonal de enfermeria”. El periodo de recogida de los
datos se corresponden con la cobertura vacunal de las
campafias estudiadas : 2003 / 2010.

Hay dos variables de estudio: una dicotdmica referida
al estado vacunal (vacunado y no vacunado) y otra
nominal que se refiere a la poblacion de estudio, y que
es “tipo de personal”.

Los datos han sido recogidos en el Servicio de Pre-
vencion del Hospital General de Segovia (tabla 1),
han sido introducidos en una base de datos y analiza-
dos mediante el programa Excel para valorar medidas
de tendencia central y de dispersion asi como las aso-
ciaciones entre variables "tipo personal” (médicos,
enfermeras/ o0s, no sanitarios) y ‘“vacunacion antigri-
pal” (Si, No).

Resultados
Todos los datos recogidos estan reflejados en la tabla 1

1. La figura 1 muestra un analisis comparativo de la
cobertura de vacunacion antigripal dividido entre tra-
bajadores sanitarios y trabajadores no sanitarios.

2. Los resultados demuestran que el porcentaje de va-
cunados es superior entre trabajadores sanitarios, ex-
cepto en las camparfias correspondientes a 2009 / 2010
y 2010/ 2011 en que la cobertura de vacunacion de los
trabajadores no sanitarios superan ampliamente a los
sanitarios.

3. La tabla 2 muestra los datos ya desagregados para
personal médico y personal de enfermeria. Se ha cal-
culado la media aritmética y la desviacion estandar
para todas las variables. Podemos observar que el por-
centaje de vacunacion es mayor en casi 10 % de los
médicos respecto al personal de enfermeria y superior
a la media total de vacunacion con una desviacion es-
tandar de 2,5. En todas las campaifias las diferencias
entre los porcentajes de vacunacion entre el personal
médico y el personal de enfermeria son significativas
con una p= 0,0. Si comparamos la vacunacion entre el
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personal sanitario y el no sanitario se comprueba que
no existen diferencias significativas en las campafias
2006/2007, 2007/2008, 2008/2009 y 2009/2010, mien-
tras que en las campafias 2003/2004, 2004/2005 y
2005/2006 las diferencias son significativas a p=0,0
(se vacuna mas el personal sanitario) y en la 2010-
2011 hay también diferencias significativas a p=0,0,
pero en este caso a favor del personal no sanitario.

4. La figura 2 representa graficamente la distribucion
de los datos reflejados en la tabla 1. Observando los
resultados comprobamos en primer lugar un ligero
descenso en la cobertura de vacunacion, en todos los
trabajadores durante la campana 2004 / 05 respecto de
la campana de 2003/ 04 (diferencia significativa con
p=0,04).

En segundo lugar se puede observar, que se ha produ-
cido un aumento de la cobertura de vacunacion a lo
largo de los afios estudiados respecto de los datos ini-
ciales del ano 2003. Se encuentran diferencias signifi-
cativas en las campanas 2004/2005 (p=0,04), y 2010-
11 (p=0,0) en relacion a las campafias precedentes, en
las campafias 2004/2005 (p=0,0), 2006/2007 (p=0,01)
y 2008/2009 (p=0,0) en relacion a la posterior y sin
haber diferencias significativas en las campafias 2006/
2007 y 2008/2009 con respecto a la precedente.

5. En general en todas las campafias son los médicos
los trabajadores que mas se vacunan, seguidos de los
trabajadores no sanitarios. El nimero total de trabaja-
dores que se ha vacunado , ha ido aumentando a lo
largo de estos siete afios de recogida de datos.

6. Se observan dos picos importantes en los datos re-
cogidos: uno durante la campafa 2005 / 06 en todos
los trabajadores en plantilla (el porcentaje global de
vacunacion sube de un 17,91% a un 23,01%), y un
segundo pico durante la campaiia 2008 / 09, en la que
se verifica un nuevo aumento del porcentaje de vacu-
nados principalmente entre los médicos (+5,77%) que
curiosamente desciende durante la campafa siguiente
2009 /10 (-3,26%)

7. Durante la ultima campafia seleccionada correspon-
diente al afio 2010 / 11 se produce un descenso de
-5,84% en el porcentaje de vacunados entre los traba-
jadores del Centro sanitario, si bien entre el personal
médico (-3,85%) y en los enfermeros/as (-11,6%) dis-
minuye el porcentaje de vacunaciéon, mientras que au-
menta (+9,57%) en los trabajadores no sanitarios.

Discusion

La vacunacion antigripal, a pesar de ser de indicacion
sistematica en todo el personal sanitario (5), es la va-

16

Enfermeria del Trabajo 2011; 1: 132 - 139
Lazaro Valverde JL, Blanco Montagut Luis E,
Cobertura de vacunacion antigripal en poblacion trabajadora

cuna peor aceptada. Las coberturas vacunales son ba-
jas (24.2%), en especial por tratarse de un colectivo
cuyos conocimientos y sensibilizacion por la impor-
tancia de las inmunizaciones deberian ser mayores que
los de la poblacién general (6).

Los resultados de este estudio demuestran que la co-
bertura de vacunacion entre trabajadores del Hospital
General de Segovia (24,2 %), siguen la misma ten-
dencia que la descrita en otros trabajos relacionados
con el tema que recogen una cobertura de vacunacion
similar (26 %), (3;5).

Los trabajadores que mas se vacunan son los médicos
(32,75 %) al igual que en otros Centros sanitarios,
(coberturas de 31, 5y 25, 5 %) (5; 6). El personal de
enfermeria es el personal que se vacuna en tercer lu-
gar, (21,39 %), dato que también se refleja en otros
trabajos (6)

Este trabajo refleja que durante el periodo de recogida
de datos 2003 /2010, se han producido dos situaciones
de alarma y una declaracion de pandemia, por parte de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):

Una durante la campaia del afio 2003/ 04, debido a la
preocupacion general por el Sindrome Agudo Respira-
torio Severo (SARS), durante la que se recomienda
reforzar la vacunacion antigripal en los grupos de alto
riesgo y en los trabajadores sanitarios. El 15 marzo de
2003, la OMS anunci6 una alerta mundial, seguida por
una alertas sanitarias de los Centros para el Control y
la Prevencion de las Enfermedades (CDC en inglés) de
los Estados Unidos) ( 11).

Otra durante la campafia 2005 / 06, debido a un nueva
amenaza de pandemia, en este caso de Gripe Aviar.
Durante la campafia 2009 /10 se produjo declaracion
de pandemia que repercutié directamente sobre los
resultados de la cobertura de vacunacion.

Por otro lado a partir del afio 2008 se han ido am-
pliando las medidas encaminadas a mejorar la difusion
de la campana antigripal, reforzando la formacion e
informacién de los trabajadores sanitarios mediante
talleres, sesiones, etc. lo cual también ha significado
un cambio en el comportamiento de los trabajadores
que se va reflejando en los datos recogidos.

Multiples estudios, realizados en Estados Unidos, Eu-
ropa y también en Espafia, han intentado profundizar
en las barreras o motivos que expliquen este fendmeno
y han obtenido resultados muy similares. Las principa-
les razones argumentadas por los trabajadores sanita-
rios para rechazar la vacunaciéon son la auto-percep-
cion de buena salud, el temor a los efectos adversos y
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las dudas sobre su efectividad (1), también persiste la
falsa creencia de que la exposicion continuada a los
microorganismos les hace inmunes a su adquisicion.

Existen estudios sobre diversas estrategias dirigidas a
incrementar las coberturas vacunales en trabajadores
de centros sanitarios para facilitar el acceso a la vacu-
nacion. Estos estudios sefialan los programas de vacu-
nacién activa, con inmunizacion en el propio lugar de
trabajo a través de equipos moviles, es la estrategia
mas efectiva (6).

Otra medida importante son los programas de forma-
cion continuada y las intervenciones dirigidas a aque-
llos trabajadores "no convencidos”. La realizacion de
talleres y sesiones dirigidas a los diferentes colectivos
profesionales del centro, con participacién activa de
aquellas personas que por su cargo en la institucion
pueden ejercer un refuerzo positivo, es la estrategia
mas utilizada y con un impacto significativo en el co-
lectivo médico (6).

Fuera de nuestras fronteras ya se estan implementando
otras medidas mas drasticas para concienciar a los tra-
bajadores de la conveniencia de la vacunacion antigri-
pal. En Estados Unidos se ha incluido la cobertura
vacunal de los trabajadores como indicador de calidad
del centro sanitario (7), o la propuesta del Center for
Disease Control and Preventions (8) (CDC) de infor-
mar a los usuarios sobre el estado de vacunacion de
los sanitarios. Actualmente se estd contemplando co-
mo medida estratégica establecer la obligatoriedad de
la vacunacion, no aplicable por el momento en Espa-
fia, donde las indicaciones vacunales son recomenda-
ciones sanitarias, no medidas de obligado cumplimien-
to
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Tablas y figuras

Cobertura de vacunacion antigripal. Poblacion trabajadora < 65 afios
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20,02 17,91 23,01 22,15 24,34 25,9 33,04 27,2
32,08 284 35,27 32,67 31,65 37,42 34,16 30,31
18,35 16,27 21,01 18,55 22,15 22,54 31,93 20,33
15,07 13,82 18,78 21,79 23,11 24,06 34,46 43,03

Datos expresados en porcentajes

Tabla 1. Fuente: Servicio de Prevencién. Area de Salud de Segovia

Cobertura vacunacién antigripal. Periodo 2003 / 2010
Personal sanitario: médicos y personal enfermeria
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Datos expresados en porcentajes

Tabla 2. Fuente: Servicio de Prevencion. Area de Salud de Segovia

Porcentajes cobertura de vacunacion antigripal .Periodo 2003 /10
Trabajadores Hospital General de Segovia
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Figura 1 . Fuente: registros Servicio de Prevencion. Area de Salud de Segovia
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Evolucion cobertura de vacunacion segun categoria profesional
Hospital General de Segovia
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Figura 2.Fuente de datos S. Prevencion de Riesgos Laborales.
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Resumen

La enfermedad del dengue o dengue hemorragico es
una enfermedad febril, aguda y transmisible que suele
durar unos 6-7 dias producida por el mosquito Aedes
Aegypti que afecta especialmente a nifios, turistas y
adultos que viven en zonas endémicas. Su maxima
complicacion es el sindrome de shock por dengue con
elevada tasa de mortalidad. Se transmite por la picadu-
ra del mosquito hembra infectado al picar a otras per-
sonas. El tratamiento es sintomatico, no existe vacuna
eficaz en la actualidad. Es una enfermedad endémica
en paises tropicales pero su incidencia en el mundo
estd en continuo crecimiento. Las epidemias se desa-
rrollan en los barrios marginales de las grandes ciuda-
des. Su control consiste en analizar el problema am-
biental y de salud. El objetivo general del programa
sera la formacion de los trabajadores de Atencion Pri-
maria en las medidas de prevencion y control del den-
gue operativizado en varios objetivos especificos. Las
actividades constan de una serie de medidas preventi-
vas, control de métodos para evitar el dengue y otras
adoptadas por las autoridades competentes y ejecuta-
das por un equipo multidisciplinar formado por en-
fermeros, trabajadores sociales y voluntarios; contan-
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do con la participacion activa de las personas de la
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Palabras Clave: enfermedad del dengue, educacion
sanitaria, prevencion.

Summary

Dengue fever or hemorrhagic dengue fever is a febrile,
acute and transmissible disease lasting 6-7 days and
caused by the Aedes Aegypti mosquito specially affec-
ting children, tourists and adults living in endemic
areas. Its most severe complication is dengue shock
syndrome, with a high mortality rate. It's transmitted
by the bite of the infected female mosquito. Treatment
is supportive therapy; currently there is no effective
vaccine. It is an endemic disease in tropical countries
but its global impact is continuously growing. Epide-
mics develop in the slums of large cities.

For its control it is necessary to analyse environment
and health problems.The general objective of the pro-
gram will be the instruction of the population in den-
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gue fever prevention and control measures, imple-
mented through several specific objectives. Activities
consist of a set of preventive measures, control of
methods to prevent dengue fever and others taken by
the proper authorities and carried out by a multidisci-
plinary team of nurses, social workers and volunteers;
relying on the collaboration of local people to reduce
the sources of Aedes.

Keywords: Dengue disease, health education and pre-
vention.

Introduccion

El dengue y el dengue hemorragico son enfermedades
febriles agudas transmisibles. Es conocido como la
enfermedad “rompehuesos” causado por cuatro virus
del género Flavivirus.

Clinica: fiebre y dolor intenso en las articulaciones y
musculos, inflamacién de los ganglios linfaticos y
erupcion ocasional de la piel con una duracion de 6 o
7 dias. Los casos de dengue hemorragico muestran
mayor fiebre acompanados de trombocitopenia y he-
moconcentracion. Se maxima complicacion seria el
sindrome de shock por dengue que tiene una alta tasa
de mortalidad. Los mas expuestos son los nifios, turis-
tas y viajeros asi como los adultos que viven en las
zonas endémicas. El mosquito del dengue es el “Aedes
Aegypti”. Pican en las primeras horas de la mafiana y
al final de la tarde. Se encuentra en el interior de vi-
viendas, locales cerrados y sitios oscuros y en el exte-
rior eligen lugares frescos y en sombra (recipientes
donde se acumula agua). Sus criaderos preferidos son:
barriles, tambores, baldes, tanques, cisternas neumati-
cos, estanques colectores, huecos de los arboles. La
enfermedad se propaga por la picadura de una hembra
del mosquito infectada y trasmite la enfermedad al
picar a otras personas que a su vez enferman, con lo
que la cadena se perpetua, o transfusion de sangre in-
fectada.

Su tratamiento consta de una terapia basada en la in-
gesta abundante de liquidos para prevenir la deshidra-
tacion y el uso de paracetamol para el control del dolor
y la fiebre. En los casos mas graves es preciso admi-
nistracion de liquidos intravenosos o la transfusion de
plaquetas. Recientes estudios sugieren que el acido
micofendlico y la ribavirina inhiben la replicacion del
virus. No existe una vacuna especifica actualmente.

JUSTIFICACION

El dengue es una enfermedad viral endémica en mu-
chos paises tropicales y su incidencia en el mundo esta
en continuo aumento. Es una enfermedad que obliga a
los gobiernos al cumplimiento de los acuerdos inter-
nacionales destinados a evitar la propagacion del mos-
quito. Las epidemias suelen originarse tanto en zonas
urbanas como suburbanas de las grandes ciudades, en
lo que hoy podriamos llamar zonas del cuarto mundo.
Por ello, se considera que la forma de controlar la en-
fermedad es la prevencion primaria, es decir, inte-
rrumpir la transmision del mosquito mediante la in-
munizacion de las personas o la eliminacion de los
mismos, de ahi la importancia de desarrollar un pro-
grama formativo en la prevencion de éste riesgo bio-
logico con el fin de mejorar el conocimiento y la salud
de los trabajadores que desarrollan su trabajo en la
Atencion Primaria de Salud.

ANALISIS PREVIO A LA IMPLANTACION
DEL PROGRAMA

Es importante hacer un analisis de la problematica
ambiental y de la salud conociendo:

+ Los problemas de salud de la zona y su factibilidad,
« Factores ambientales relacionados,

 Vias de exposicion de la poblacion al patdogeno,

» Tamafio y caracteristicas de la poblacion,

« Informacion sobre ambiente fisico y condiciones
sociales, Informacion topografica de la zona,

« Estudios de la economia local,
« Investigaciones sobre saneamiento basico y los as-
pectos epidemioldgicos de la poblacion trabajadora

que ha estado expuesta al riesgo de contraer la en-
fermedad de Dengue.

Objetivos

General: Formar a la poblacion trabajadora en las me-
didas de prevencion y control del dengue.

Especificos:

1. A nivel individual: Lograr que los trabajadores
tengan conciencia del problema e inducirles a las
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buenas practicas sanitarias asi como participar en
estrategias de control y prevencion en el hogar y
en su lugar de trabajo.

2. A nivel del lugar de trabajo: conseguir que los tra-
bajadores participen en las actividades de reduc-
cion de fuentes de Aedes asignando responsabili-
dades y tareas que contribuyan a la mejor salud de
los mismos y de los lugares de trabajo.

3. A nivel institucional: llevaran a cabo las activida-

des de apoyo necesario que esté fuera del alcance
de las comunidades, el hogar y los individuos.

Actividades

a) Medidas preventivas

1. Educacion de los trabajadores sobre destruccion de
criaderos, proteccion contra la picadura, empleo de
mosquiteros, ropas protectoras y repelentes.

2. Hacer encuestas en el centro de salud para identifi-
car los criaderos y poner en practica programas para

su eliminacién.

3. Vaciar las llantas, poner peces “guppy” en el agua
de tanques y agregar pequeiias cantidades de cloro.

b) Medidas de control

1. Notificacion a la autoridad local de salud,
2. Aislamiento,

3. Desinfeccion recurrente,

4. Investigacion de los contactos y de la fuente de in-
feccion.

¢) Medidas para evitar el dengue

1. Eliminacion de los criaderos de mosquitos (Sanea-
miento del medio),

2. Uso de tapaderas para los recipientes de agua que
ajusten a los depositos,

3. Tapar las fosas sépticas y pozos negros,
4. Desechar la basura o triturarla y enterrarla,

5. Lucha biolégica para eliminar las larvas de mosqui-
tos mediante peces,
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6. Lucha quimica para eliminar a las larvas en su desa-
rrollo.

d) Prevencion de las picaduras de mosquitos

1. Uso de espirales fumigantes y vaporizadores eléc-
tricos,

2. Uso de mosquiteros en la cama,

3. Uso de repelentes por las distintas partes del cuerpo
expuestas a las picaduras

4. Instalar telas metélicas en puertas y ventanas.

En caso de un brote epidémico hay que recurrir a me-
didas de lucha antivectorial con el empleo de insecti-
cidas por nebulizacioén o por rociamiento.

e) Medidas adoptadas por las autoridades laborales
y municipales:

1. Abastecimiento de agua potable,
2. Sistemas eficaces de recoleccion de residuos,

3. Visitas domiciliarias para eliminar los criaderos de
mosquitos,

4. Campafia de educacion sanitaria para explicar a la
comunidad la naturaleza de la enfermedad y las medi-
das a tomar para combatirla,

5. Preparacion para situaciones de emergencia y

6. Campanas de recoleccion de residuos

Estrategias metodologicas

Usaremos como técnicas directas: el dialogo, la charla
y la reunion de grupo Y como métodos indirectos: car-
teles, folletos y T.V. (videos). El equipo multidiscipli-
nar estara compuesto por profesionales de enfermeria
que informara sobre la enfermedad y medidas preven-
tivas, orientard a los trabajadores en la identificacion
de sus necesidades de salud laboral, forma de satisfa-
cerlas y el uso de los servicios de salud laboral perti-
nentes, asi como de promover cambios de comporta-
miento y habitos a nivel individual y colectivo a través
de la educacion para la salud de los trabajadores.
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Evaluacion

1. Evaluacion epidemiologica: para asegurar la rapida
disponibilidad de los resultados que influyen en la
formulacién de politicas y toma de decisiones.

a) E. de procesos: como y con que grado se han
alcanzado los objetivos,

b) E. de resultados: si se han alcanzado los mismos
y si son debidos al programa,

c¢) E. econdmica: valor del resultado en compara-
cion con los recursos requeridos.

2. Evaluacion entomologica: para apreciar la efectivi-
dad del programa en el control de los vectores,

3. Evaluacion de la cobertura: tasas sobre poblacion
objeto, familias introducidas, perfil del usuario,

4. Evaluacion del esfuerzo: recursos materiales y hu-
manos,

5. Evaluacioén del proceso: nimero y actividades desa-
rrollas y

6. Evaluacion de la productividad: casos atendidos,
abiertos, resueltos, actividades directas/indirectas.

Conclusiones

Atendiendo al importante nimero de casos declarados
actualmente en Brasil y Argentina, asi como la impor-
tante transmision del dengue en el resto del mundo y
especialmente en Europa y Norteamérica, considera-
mos importante el conocimiento de dicha enfermedad
por parte de la poblacion trabajadora y en especial por
aquellas trabajadores que trabajan en centros de salud
de zonas donde residen un importante nimero de emi-
grantes de zonas tropicales. Es preciso que tengan co-
nocimientos de educacion sanitaria antes de incorpo-
rarse a su centro de trabajo, sobre la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad, y conocimiento acerca
de las caracteristicas morfoldgicas del mosquito y sus
principales habitats. Destacar como la forma mas efec-
tiva de controlar la enfermedad, el desarrollo de la
prevencion primaria interrumpiendo la transmision del
mosquito mediante inmunizacion si fuera posible o
con la eliminacion del mismo. Los trabajadores deben
de tomar conciencia del grave problema para su salud
que supone una epidemia de dengue para que asi se
involucren en las practicas sanitarias para la protec-
cion personal y en las estrategias de control y preven-
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cion en el centro de trabajo y en los hogares. Los tra-
bajadores deben encontrar el apoyo necesario en las
instituciones con el fin de que se motiven a participar
en las actividades para la eliminacion del mosquito.
Dentro de las medidas preventivas destacamos la edu-
cacion a la poblacion trabajadora respecto a la des-
truccion de criaderos, proteccion frente a las picadu-
ras, identificar criaderos y destruirlos, etc. Las medi-
das de control permitiran notificar el nimero de casos
a la autoridad sanitaria local de salud, aislamiento,
desinfeccion, investigacion de contactos, etc. Entre las
medidas que adoptaran las autoridades laborales y
municipales para evitar en el futuro éstas epidemias
destacan: el abastecimiento de agua potable, sistemas
de recoleccion de residuos, campafias de educacion
sanitaria sobre la enfermedad y su control, etc. El pro-
grama lo desarrollard un equipo multidisciplinar for-
mado y preparado en las caracteristicas de la enferme-
dad, formado por profesionales de enfermeria cualifi-
cados, trabajadores sociales experimentados en éste
campo y voluntarios conocedores de la enfermedad
del Dengue mediante la utilizacion de encuestas, carte-
les, folletos informativos, videos a través de la TV.
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Programa Formativo sobre la prevencion del riesgo bioldgico ante la Enfermedad del Dengue dirigido a trabajadores del centro de salud

zacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Estrate-
gia de Gestion Integrada de Prevencion y Control
del Dengue en Centroamérica y Republica Domi-
nicana (EGI-CAD). Honduras 2004; Informe de
un grupo de trabajo: OPS/DPC/CD/V/285/04.

http://www.who.int/water_sanitation_health/hygie
ne/emergencies/tsunami_dengue/es/

Organizacion panamericana de la Salud 1997.
Plan continental de Ampliacién e Intensificacion
del Combate al Aedes aegypti; informe de un gru-
po de trabajo: OPS/HCP/HCT/90/97.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs117/e
s/index.html
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Metodologia de la investigacion

145

Estimacion de parametros

“Quien no sabe lo que busca, no ve lo que encuentra”
Claude Bernard

I. Estadistica Inferencial o
estadistica Analitica

Imaginemos que deseamos conocer la media de edad
de la poblacion de nuestra empresa que tiene un total
de 877 trabajadores/as. Para conseguir nuestro propo-
sito, podriamos llevar a cabo dos acciones: por un par-
te, podriamos encuestar a toda la poblacion trabajado-

Autor
Romero Saldaha M
Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo

ra y a partir de estos datos hallar su media; o bien, po-
driamos tomar una muestra (de forma aleatoria y estra-
tificada por edad y sexo), por ejemplo de 100 trabaja-
dores/as, a continuacion obtener su media y a partir
de la misma, estimar o inferir la media de edad de la
poblacion total.

La inferencia permite obtener el valor de los parame-
tros (poblacion) a partir del resultado observado en los
estadisticos (muestra), todo ello, dentro de un deter-
minado rango de valores, al cual denominaremos in-
tervalo de confianza, y con una alta probabilidad de
acierto, que se asigna como el nivel de seguridad o
significacion estadistica.

Figura 1. Estimacion de parametros.

Estimacion

Informacion
de la muestra
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X s p
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Comencemos por definir algunos conceptos de interés:

» Estadistica Inferencial o Analitica: Su objetivo es
“inferir”, o sea, establecer conclusiones sobre una
poblacion a partir de los resultados obtenidos de una
muestra, todo ello, con un determinado nivel de se-
guridad o intervalo de confianza.

» Poblacion: Conjunto de personas, sujetos o unida-
des que presentan una caracteristica comun.

» Muestra: Subconjunto extraido y seleccionado de
una poblacion a la que representa. Podemos distin-
guir:

- Muestra independiente: o datos independientes,
son aquellos obtenidos tras una tnica observa-
cion.

- Muestra apareada: o datos apareados, aquellos
que comparan el mismo grupo de sujetos en dos
momentos del tiempo (por ejemplo antes y des-
pués de una intervencion), o bien son grupos
muy relacionados entre si.

. Estadistico: Indice que representa una informacion
de la muestra estudiada. Suelen expresarse mediante
letras del alfabeto latino. Ej. Desviacion estandar de
la muestra (s), media aritmética (x).

» Parametro: Cada uno de los estadisticos que tras
inferirse, nos proporcionan informacion sobre la
poblacion. A diferencia de los estadisticos, éstos se
representan mediante letras del alfabeto griego. Ej.
Desviacion estandar de la poblacion (o), media
aritmética (p).

 Intervalo de Confianza: Es un rango de valores
(calculado en una muestra) en el cual se encuentra el
verdadero valor del parametro, con una probabilidad
determinada. La probabilidad de que el verdadero
valor del parametro se encuentre en el intervalo
construido se denomina nivel de confianza (1-a).
La probabilidad de equivocarnos se llama nivel de
significancia (o). Generalmente se construyen in-
tervalos de confianza con 1-0=95% (o significancia
0=5%). En un intervalo de confianza encontraremos
por tanto dos valores o limites de confianza: el valor
mas pequefio, denominado limite inferior, y el valor
mayor, o limite superior.
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2. Estimacion de parametros

Para estimar un parametro, lo primero que debemos
conocer es su error estandar (EE) o también conoci-
do como error tipico.

Se define el EE como la desviacion estandar de una
distribucion de dicho estadistico. Ej. El EE de la me-
dia, serd la desviacion estandar de una distribucion
formada n medias aritméticas obtenidas del analisis de
n muestras de una poblacion. De igual forma, el EE de
un porcentaje, es la desviacion estandar de una distri-
bucién formada n porcentajes resultantes de la obser-
vacion de n muestras de esa poblacion.

En definitiva, el EE nos proporciona informacién so-
bre la dispersion que presentaria, tras una hipotética
repeticion del estudio, el estadistico observado.

Matematicamente, el EE se obtiene dividiendo la des-
viacion estandar del estadistico entre la raiz cuadrada
del tamafio muestral. Su férmula es la siguiente:

yn

EE =

Cuanto mas pequefio sea el EE mas pequefia sera la
variacion de los estadisticos (media, porcentaje, etc.);
es decir, mas preciso resulta el estudio. De esta ecua-
cion se deduce que al aumentar el tamafio muestral
(n), disminuye el EE, y viceversa.

La figura 2 ilustra los pasos a seguir para la obtencion
del EE:

1. Tenemos una poblacién o universo.

2. De ella se selecciona n muestras (mi, mz, ms,
Mmg4.... My).

3. De cada una de estas muestras se obtiene su media
correspondiente, y a partir de las mimas, se elabo-
ra la distribucion de medias.

4. Finalmente, el EE de la media, sera la desviacion
tipica de esta distribucion de medias.

Ni que decir tiene que para calcular el EE de un para-
metro no tenemos por que hacer todos estos pasos,
bastaria sencillamente con aplicar la formula descrita
anteriormente.
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Figura 2. El error estandar de la media.

N N ¥ Y X X X XnnJ
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Distnbuckdn de las medias antméticas de las muestras

2.1 Estimacion de la media

Para estimar la media de una poblacion (p) a partir de
la media obtenida de una muestra (X), sera necesario
en primer lugar, conocer su EE.

El EE de la media, EEM, se define como la desviacion
estandar de sucesivas medias obtenidas de varias
muestras de esta poblacion, y se calcula mediante la
siguiente formula:

donde “s” es la desviacion tipica de la muestra anali-
zada y “n” su tamafio muestral.

Una vez determinado el EE de la media (EEM), el se-
gundo paso sera concretar el intervalo de confianza
(IC). Recordemos que el IC supone el rango de valores
dentro del cual existe una probabilidad concreta de
encontrarse el parametro estimado.

Esta probabilidad o seguridad puede ser del 95%, 99%
6 99,9%, aceptando implicitamente un error de equi-
vocarnos del 5%, 1% y 0,1% respectivamente. Por
ultimo, se considera apropiado el nivel de confianza

La desviacion estandar o

tipica de esta distnbucion EE =
—* de medias es el ERROR \

ESTANDAR DE LAMEDIA

m

del 95%, necesitando para ello, sumar y restar 1,96
veces el EEM a la media aritmética.

IC (0=5%) 6 p<0,05 = X + 1,96 EEM

Un IC con una seguridad del 95%, que es lo mismo
decir con un error menor del 5% (p<0,05), significa
que si el estudio se repitiera 100 veces, en el 95% de
los mismos, la media aritmética de la poblacion estaria
comprendida dentro de este intervalo de confianza.

Si queremos determinar el IC con una seguridad del
99%, o lo que es lo mismo, un error inferior al 1%,
habra que sumar y restar a la media 2,57 veces el
EEM.

Estimacion de la media para muestras
pequeinias

Todo lo visto anteriormente, se aplica cuando el tama-
fio muestral es mayor de 30 observaciones. Entonces,
se considera que los datos de la muestra siguen una
distribucién normal. Sin embargo, a veces podemos
encontrar problemas para conseguir muestras con mas
de 30 sujetos, observaciones, datos, etc. Estas mues-
tras se consideran pequefias y sus datos siguen una
distribucién denominada “t de Student” para muestras
pequenas.
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Figura 3. Representacion grafica del concepto de estimacion.

Serun estimador adecuado no significa ..., significa ...

Parametro

g

Estadistico...

... manejo de la incertidumbre
y de la imprecision

Figura 4. Tabla de la distribucion t de Student.

Grados de
libertad 0.25 0.1 0.05 0.025 0.01 0.005
1 1.0000 3.0777 8.3137 127062 31.8210 83.6552
2 0.8185 1.8858 28200 423027 6.0845 0.9250
3 0.7842 1.8377 23532 3.1824 45407 5.8408
4 0.7407 1.5332 2.1318 27765 3.7462 4.8041
5 0.7287 14758 2015 25708 3.3640 4.0321
6 0.7178 1.4322 18222 2.44@0 3.1427 3.7074
7 0.711 14142 1.804¢ 2.3848 2.0979 3.4005
8 0.7084 1.3868 1.8505 2.30680 2.8965 33554
2l 0.7027 1.3830 1.8331 2.2822 28214 3.2408
10 0.8998 1.3722 1.8125 2.2281 2.7838 3.1893
11 0.8974 1.2824 1.7850 2.2010 2.7181 3.1058
12 0.6955 1.3582 1.7823 2.1788 2.6810 3.0545
13 0.8932 1.3502 1.7700 2.1804 2.6503 3.0123
14 0.0924 1.3450 1.7613 2.1448 2.0245 29768
15 0.8912 1.3400 1.751 2.1315 2.0025 2.9407
16 0.6801 1.3308 1.7456 2.1160 2.5836 2.9208
17 0.8892 1.3334 1.7206 2.1008 2.5669 2.8082
18 0.6334 1.3304 1.7341 2.1009@ 2.5524 2.8784
19 0.8876 1.3277 1.7201 2.0030 2.5305 2.8609
20 0.8870 1.3253 1.7247 2.0860 2.5280 2.8453
21 0.62884 1.3232 1.7207 2.0798 2.5178 2.8314
22 0.8858 1.3212 1.7171 20738 2.5083 2.8188
23 0.8853 1.3185 1.7120 2.0887 2.4009 2.8073
24 0.8343 1.3178 1.7108 2.0630 24022 2.7970
25 0.8342 1.3183 1.7081 20585 243851 2.7874
26 0.8340 1.315 1.7056 2.0555 24738 2.7787
27 0.8837 1.3137 1.7033 2.0518 24727 2.7707
28 0.8324 1.3125 1.7011 20424 24871 2.7833
29 0.8830 1.31124 18991 20452 24820 2.7584
0 0.8323 1.210¢ 18873 20423 24573 2.7500
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Para estimar la media de muestras pequefias (n<30), la de un porcentaje (proporcion), los resultados hallados
formula a emplear es la siguiente: tras una multirepeticion del estudio, seguirian una dis-
tribucion binomial.
IC p<0,05=X+ t- EEM
Por tanto, lo primero sera conocer el EE del porcentaje
donde t es valor de la tabla t de Student para un nivel (EEP), que viene determinado por la siguiente formu-
de significacion estadistica (error p>0,05 o seguridad la:
del 95%), y con n-1 grados de libertad.

EEP = ‘jP(1-P)I(n-1)

2.2 Estimacion de una proporciéon o

orcentaje : . .
P ! Una vez determinado el EEP, a continuacion calcula-

mos el IC con una seguridad del 95%, o sea, un error
menor del 5% (p<0,05). Para ello, basta con sumar y
restar 1,96 veces el EEP al porcentaje obtenido del
estudio.

Se aplica cuando las variables del estudio son cualita-
tivas o atributos, y en consecuencia, no podemos cuan-
tificarlos para obtener su media aritmética.

Los pasos a seguir son idénticos que para la estima-

cion de la media, con la tnica salvedad que al tratarse IC p<0,05=P 196 EEP =P+ 1,96 - Vp (I-p) / (n-1)

3. Problemas resueltos

Problema 1. La enfermera del trabajo de un servicio de prevencion decide conocer cual es la media del pe-
rimetro abdominal de su poblacién trabajadora masculina mayor de 45 afios. La poblacion total de hombres
con mas de 45 afios en su empresa es de 685 trabajadores. Para ello, decide analizar una muestra (aleatori-
zada y estratificada por edad) de 90 trabajadores con mas de 45 afios. El valor medio o media (x) de estas 90
mediciones fue de 89,6 cm y la desviacion estandar (s) de 7,8 cm. ;Cual sera el intervalo de confianza de la
media (n) de la poblacion total masculina con una significacion estadistica menor del 5%? ;Cuales seran los

limites de confianza superior e inferior de dicho intervalo de confianza?

Paso n° 1. Determinar el EEM (Error Estandar de la Media). Para ello, aplicaremos la siguiente formula, donde
s=7,8 cm y n=90 trabajadores medidos.

Entonces, EEM = 0,82

Paso n° 2. Obtener el IC con un nivel de significacion estadistica (p<0,05), o sea, con un error menor del 5% o un
nivel de confianza del 95%. Aplicaremos la siguiente férmula, donde X= 89,6 cm y EEM= 0,82

X+ 1,96 EEM
Por tanto, IC (p<0,05) = 89,6 + 1,96(0,82) = 89,6 + 1,6
El Intervalo de confianza estaria formado por el siguiente rango:

IC =88 cm — 91,2 cm, con un nivel de confianza del 95%, que significa que, si esta enfermera repitiera el estudio
100 veces, en 95 ocasiones la media del perimetro abdominal estaria comprendido entre 88 y 91,2 cm.

29
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En cuanto a los limites de confianza, 88 cm seria el limite inferior y 91,2 cm, el limite superior.

Podemos apoyarnos en herramientas estadisticas para estimar la media, como por ejemplo la hoja de célculo de
EXCEL:

Tendriamos que introducir los datos en una hoja de calculo y a continuacion, picar en la pestafia de formulas e in-
sertar una funcion.

Do)\ 9 -0 )+

o
(Inido  Insertar  Disefio depagina | Formulas | Datos |
X Autosuma ~ i Logicas ~ ﬁ' g AD
Usadas recientemente ~ Texto ~ v f
| Insertar @ EA ﬁ Administrador
| funcién 2 Financieras ~ [ Fecnayhora ~ i1~ ge nombres
' Biblioteca de funciones Non
46 - f« | =PROMEDIO(A1:A45)
A B NG D E
1 | 88,6
2 | 77,2
3 | 102,5
4 91,4
S | 89,3
6 88,6
7 | 77,2
8 102,5
.65 H9-> s

oo Insertar Otreds de phgne Féemeadan Datos Benzar Vista

N oo (75
£ vsadas recient £ Rastrea

m':; ‘nmm,— Runcar uns funodec £, Qutart
Pblotecs de | | Escrba una breve destripodn de b que desea hater v, &
- continuacdn, haga dic en ¥ E]
43 LRSS
—— - . O selaccioner una gategonis: Estadstces v
L) B H
2 914 Selecoony una funodn:
FISHER ~
3 3.3 FE£CLENCIA
26 88,6 GAMMA.IN
27 7.2 INTERSECCION £ 2
28 1025 TRARLEA
2 914 X-CSPI0 MAYOR, — s
X INTIRVALOLCON TANZ AL all sodesy _estiandart amafio)
30 89.3 Dervanber ol rtorvalo de confunca para s meda de una poblacién.
3 B8.6
32 7.2
33 1025
£ 914
Ayucy sobee ecta furciin Acaptar
= " | | | comcets |
36 886
37 7.2

Debemos seleccionar la funcion “INTERVALO.CONFIANZA”
30



Enfermeria del Trabajo 2011; I: 145 - 154 151
Romero Saldaha M
Estimacion de parametros

AUTOsSUma ~ Y4

Argumentos de funcion

ditona ¢
INTERYALO.CONFIANZA o
— Alfa 0,05 ™ = 005
A Desv_estandar 7,8 il = 7,8
Tamafio | 30| ™ = %0
= 1,611467064
Devuelve al intervalo da confianza para la meda de una poblacidn,
1 Tamano es el tamafio de la muestra.
Resukado de la férmua = 1,611467084
Ja ro esta funci | Aceptar | [ cancelar |
91,4
8s,3
88,6
77,2
102,5
91,4
89,3
88,6

A continuacion, introduciremos el nivel de significacion estadistica (alfa), el valor de la desviacion estandar y el
tamario de la muestra analizada. El resultado aparece en la misma pantalla “Resultado de la formula= 1,611...”

Problema 2. Un enfermero del trabajo de una unidad basica de salud desea conocer cual es la media de anti-
giiedad en el puesto de su poblacion trabajadora femenina. En su empresa hay un total de 56 mujeres, y pa-
ra ello decide tomar una muestra (aleatoria y estratifica) de 23 mujeres. La antigiiedad media para esta
muestra fue de 14,2 afios y la desviacion estandar de 6,9 afios. ;Cual sera el intervalo de confianza de la me-
dia (u) de la poblacion total de trabajadoras con una significacion estadistica menor del 5%? ;Cuales seran
los limites de confianza superior e inferior de dicho intervalo de confianza?

En este caso, el tamafo muestral es inferior a 30 observaciones, por tanto, se considera una muestra pequefia que
sigue una distribucion “t” de Student. La férmula que aplicaria nuestro compaiiero seria la siguiente:

IC p<0,05=X =+ t- EEM
Paso n°1. El EEM se obtiene del mismo modo que en el caso anterior. Y asi, el calculo de EEM= 1,44,
Paso n° 2. A continuacion tendremos que conocer el valor del estadistico “t” que nos vendra dado en la tabla de la
distribucion “t de Student”. Los grados de libertad para esta muestra son (n-1), o sea, 22. Observando la tabla, bus-

cariamos en la columna de la izquierda los grados de libertad (22) y a continuacion, en la fila superior, el nivel de
significacion estadistica (0,05). La interesecion de fila y columna nos daria la celda con el valor de t=1,7171

31
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Gracos de

__Ibenad 028 0.1 005 0025 0.01 0 005
1 1.0000 3.0777 6.3137 1270862 318210 &3e655%
2 028185 1.285¢ 2.6200 4.2027 6.0045 0.0250
3 0.7640 1.8377 2.2524 3.1824 4.5407 5.2408
< 0.7407 1.5332 2.1218 2.7765 3.7460 48041
5 0.7287 14750 2.0150 2.5708 3.2840 4.0
8 0.7178 1.4208 1.8432 24480 3.1427 3.7074
7 o7 14140 1.2048 2.3848 20079 34008
8 0.70¢< 1.2048 1.85¢5 2.20¢0 2.8005 33554
o 0.7027 1.2830 18321 2.2022 2.8214 3.2408
10 0.2068 13722 1.8125 2.2221 2.7632 3.1803
1 06074 1.2824 1.705¢ 2.2010 2.7181 3.10%8
12 0.8055 1.3562 1.7823 2.1788 2.6810 3.0545
12 0.6038 1.2502 1.7700 2.1804 28203 3.0122
14 0.6024 1.2450 1.7613 2.1448 2.8245 290768
15 0.6012 1.2408 1.7531 2.1315 2.8025 2.04487
19 0.8001 1.3388 1.7450 21169 2.5835 2.9202
17 02822 1.3324 1.7308 2.1008 2.58890 2.8082
18 0.2224 1.2304 1.7341 2.1009¢ 2.5824 2.8784
19 0.287¢ 1.3277 1.7201 2.0930 2.5365 2.2009
20 0.6870 1.3253 1.7247 " 0280 2.5280 2.8453
21 0.eges 1.3232 1.7207 20768 2.517¢ 2.8314
2 0.6858 1.3212 2. 2. 221
- o.ass l-3|°5 . - - -
24 0.6248 1.3178 1.7109 2.083¢0 24022 2.770
25 0.6244 1.3182 1.7081 2.0505 24851 2.7874
28 0.8240 1.3150 1.7058 2.0555 24728 2.7787
27 0.8837 1.3137 1.7033 2.0518 24727 2.7707
28 0.8834 1.3125 1.7011 2.0424 2487 2.7633
el 0.6830 1.3114 18691 2.0452 24020 27564
20 0.6828 1.3104 1.8073 20423 24572 2.7500

Paso n° 3. Determinar el IC.
IC p<0,05 =X + t- EEM

ICp<0,05=142+1,71 (1,44) =142+ 2,46

Limite inferior: 11,7

Limite superior: 16,7

Problema 3. Un enfermero del trabajo de una unidad basica de salud desea conocer cual es la media de He-
moglobina Glicosilada (Hb Alc) de su poblacién trabajadora. Para ello, decide tomar una muestra (aleatoria
y estratificada) de 18 diabéticos. La media de Hb Alc obtenida fue de 8,1% y la desviacion estandar de 1,6.
. Cuadl sera el intervalo de confianza de la media (n) de la poblacidn total de trabajadoras con una significa-
cion estadistica menor del 5%? ;Cuales seran los limites de confianza superior e inferior del intervalo de

confianza?

A pesar de que el valor esta expresado en porcentaje, no debemos confundirlo con una variable cualitativa o atribu-
to. Nuestra enfermera desea estimar la media de un paramentro (Hb Alc) que se expresa en valores porcentuales,
pero que en realidad es una variable cuantitativa continua.
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Al igual que el caso anterior el tamafio muestral es inferior a 30 observaciones, por tanto, se considera una muestra
pequeia que sigue una distribucion “t” de Student. La formula que aplicaria nuestro compafiero seria la siguiente:

IC p<0,05=X=* t- EEM

Paso n°1. El EEM se obtiene del mismo modo que en el caso anterior. Y asi, el calculo de EEM= 0,39.

Paso n° 2. A continuacion tendremos que conocer el valor del estadistico “t” que nos vendra dado en la tabla de la
distribucion “t de Student”. Los grados de libertad para esta muestra son (n-1), o sea, 17. Observando la tabla, bus-
cariamos en la columna de la izquierda los grados de libertad (17) y a continuacion, en la fila superior, el nivel de
significacion estadistica (0,05). La interesecion de fila y columna nos daria la celda con el valor de t=1,7396, o sea
t=1,74.

Grados de
_Ibertad | 025 01 0.05 0.02% 0.01 0.005
1 1.0000 3.0777 8.3137 127082 318210 3655
2 0.8185 1.8850 2.9200 4.2027 0.0045 0.92%0
3 0.7¢4% 1.8377 23534 3.1824 4.5407 524082
< 0.7407 1.5332 2.1318 2.7705 3.7480 4.0041
5 0.7267 14750 2.0150 2.5708 3.3849 4.0321
6 0.717¢ 1.4208 1.0432 24460 3.1427 3.7074
7 0.7111 14140 1.8048 2.284¢ 20079 3.4005
8 0.7064 1.30628 1.8505 2.2080 28085 33584
9 0.7027 1.3830 1.8331 22022 28214 3.2408
10 0.0¢08 13722 1.8125 2.2281 2.7832 3.1863
1 0.8974 1.3034 1.7950 2.2010 2.7181 3.10%8
12 0.8058 1.3562 1.7823 2.1788 262810 3.0845
13 0.6832 1.3502 1.7709 2.1804 26503 3.0123
14 0.6024 1.3450 1.7613 2.14482 208245 2.97¢8
15 0.6012 1.3408 1.7531 2.1315 26025 2.0487
16 0.6801 1.3388 1.7450 2.1160 2.5835 2.9208
17 0.82862 1.3334 1.7 30 2.1068 2.5¢89 2.8982 |

18 0.6224 1.3304 1.7241 2.1009 2.5524 2.8724
19 0.887¢ 1.3277 1.7201 2.0930 2.5305 2.2800
20 0.6870 1.3253 1.7247 2.0880 2.5280 28452
21 0.0204 1.3232 1.7207 20760 2.5176 28214
2 0.68528 1.3212 1.7171 2073¢ 2.5083 228188
23 0.6853 1.3195 1.713¢9 2.0887 2.4000 228073
24 D.6a42 1.2178 1.7100 2.0838 24022 2.7¢70
25 D.6244 1.3183 1.7081 2.05e5 24251 2.7874
26 0.6240 1.3150 1.705¢ 2.0555 24728 2.7787
27 0.6837 1.3137 1.7033 2.0518 24727 2.7707
28 0.8834 1.3125 1.7011 20484 2487 2.7833
2% 0.6830 1.3114 1.0601 2.0452 24820 27504
20 0.6828 1.3104 1.0873 204822 24572 2.7500

Problema n° 4. Una enfermera del trabajo desea conocer cual es la prevalencia de diabetes en su empresa.
Para ello, decide tomar una muestra (aleatoria y estratificada) de 250 trabajadores y determinar su glucemia
basal. La prevalencia obtenida fue del 6,2%. ;Cual sera la prevalencia de la poblacion general de trabaja-
doras con una significacion estadistica menor del 5%? ;Cuales seran los limites de confianza superior e infe-
rior del intervalo de confianza?
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La formula que aplicara nuestra compaifiera en este estudio es la siguiente:

EEP = \/P(1-P)I(n-1)

Donde P= 6,2%, y n= 250, entonces:

EEP =+ 0,062 (1-0,062)/ 249 = 0,015

IC p<0,05 =P+ 1,96 EEP

IC p<0,05 =6,2% + 1,96 (0,015) = 6,2% + 0.03%
Limite Inferior: 5,9%

Limite Superior: 6,5%

Enfermeria del Trabajo 2011; I: 145 - 154
Romero Saldaha M
Estimacion de parametros
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Cirugia Aponeurologica y
lerapia Neural

Entrevista con la Dra. Carmen Gutiérrez Sacristan

La Dra. Carmen Gutiérrez Sacristan

La idea que nos movid a la realizacion de la presente
entrevista fue la de dar a conocer esta forma de sana-
cioén directamente, a través de su descubridora y ma-
xima autoridad en su aplicacion. Por otro lado, cre-
emos que la terapia neural, en lo que respecta a la téc-
nica parenteral deberia ser una actividad enfermera y
en la actualidad est4 siendo asumida por otros colecti-
VoS sanitarios.

La Doctora Maria del Carmen Gutierrez Sacristan es
ya reconocida internacionalmente por sus trabajos de
investigacion sobre el tejido conjuntivo. Le debemos
el honor de concedernos la siguiente entrevista, a mo-

Autores
Santos Posadas A, Godino Gonzalez MC

do de presentacion, indicandonos su disposicion a co-
laborar con la Asociacion de Especialistas en Enfer-
meria del Trabajo (AET).

La Dra. G. Sacristan es licenciada en Medicina y Ci-
rugia por la Universidad Complutense de Madrid y
gerci() la especialidad de Traumatologia en el Hospital

linico madrilefio hasta dedicarse a la investigacion.
Ejerce la Terapia Neural en la Clinica Leonor Sacris-
tan, en San Agustin de Guadalix (Madrid), donde diri-
ge un equipo de expertos en la especialidad que ella
misma ha formado en la Universidad donde es jefe de
estudios médicos.

Nos recibid con gran cordialidad y nos sorprendio la
sencillez con que narré los sorprendentes hallazgos
histologicos, fruto de su constante investigacion.

Antes de nada, queremos agradecerte que nos reci-
bas y nos informes de tu actividad. Permiteme que
te haga unas preguntas, para que nuestros lectores
te conozcan un poco. ;Ddénde estudiaste Medicina?

Estudi¢ Mecicina en la Universidad Complutense de
Madrid. En 1986 finalicé mis estudios. Estuve unos
aflos trabajando en el Hospital Clinico de Madrid, en
el quir6fano de Traumatologia, haciendo artroscopias
fundamentalmente.

Comencé por entonces a observar que la mayoria de
los tratamientos quirurgicos so6lo solucionaban pro-
blemas del momento. Me di cuenta de que el problema
estaba en que no se tenia en consideracion al tejido
conjuntivo y que mi trabajo tenia que ir por ahi.

Empecé a tener dudas sobre lo adecuado de los trata-
mientos que impartia, y por cuestion de moralidad de-
cidi que mi trabajo debia orientarse al tejido conjunti-
vo. Entonces dejé la cirugia. Bueno, decir que dejé la
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cirugia no es correcto, dejé de ir a un quir6fano, por-
que lo que hago es cirugia, se llama Cirugia Aponeu-
rologica, porque cirugia es trabajar con las manos, en
el ambito de la sanidad.

Aponeuroldgica. ;Asi podemos definir la técnica de
la que vamos a hablar?

Si, y si quieres podemos hablar de Neural también. La
Terapia Neural es médica.

(No tienen nada que ver?

Se complementan mucho porque son dos cosas que
van juntas, en el cuerpo todo va junto, una terapia se
aplica fundamentalmente al Sistema Nervioso y la otra
al tejido conectivo, pero ambas estan relacionadas.

El tejido conectivo informa al nervio de los cambios
que se producen en la homeostasis y quien recoge la
informacion y la lleva al cerebro es el Sistema Nervio-
so, pero el que conecta célula y célula es el tejido co-
nectivo; ambos estan relacionados, como todo en el
cuerpo.

., Qué es Cirugia Aponeurolégica?

Como el nombre indica, cirugia es el trabajo manual
en el ambito de la sanidad, habitualmente utilizando
instrumentos como puede ser un bisturi, ése es su sig-
nificado etimolégico segun dicen los diccionarios, pe-
ro en medicina se refiere al uso de las manos. Y apo-
neur6logico es un término que encontré un dia en un
tratado de anatomia de Calleja y Sanchez, que es un
anatomista espafiol de 1878, y que contenia el término
Aponeurologia para definir la anatomia del tejido co-
nectivo. Entonces me parecié6 un tema muy bonito
porque unia las dos cosas, aponeurosis que es tejido
conjuntivo de insercion y el sistema nervioso en el
cuerpo humano y por la relacion que tiene con el sis-
tema nervioso autonomo cogi de Aponeurologia: apo-
neurologico.

. Como has evolucionado hacia esto?

Es el resultado de muchas cosas; desde la familia en la
que naces, que te hace ir hacia delante en muchas co-
sas a mi formacion deportiva, ya que yo he hecho de-
porte de alta competicion muchos afios, lo que me ha
dado una informacion que no viene en los libros. Ten-
go muy buena propiocepcion, eso es la parte del don
que Dios me dio, la capacidad de sentir muy bien mi
cuerpo. Me formé en medicina, por supuesto, trabajé
en traumatologia un montén de afios, lo que me dio
experiencia en la palpacion que utilizaba para diagnos-
ticar lesiones. Y poniendo todo eso en un saco, un
buen dia sale, entonces en ese momento sientes que
hay un movimiento, que puedes palpar perfectamente,
que lo puedes identificar y que el cerebro lo reconoce
como inserciones anatomicas y que no puedes relacio-
narlo con nada anterior, porque no has estudiado ese
movimiento; pero, como la sensacion interna es que es
valido pues sigues, porque no puedes negar lo que
sientes y empiezas a recuperarte de lesiones muy im-
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portantes. Yo he tenido muchas lesiones en el deporte
porque fui internacional en cuatro deportes a la vez;
me rompi muchas cosas, tenia dolor constante en rodi-
llas, tobillo, etc. lo tipico. Cuando eso esta asi y co-
mienzo la terapia empiezo a sentir que el tejido se
{nueve de una forma, que me lleva a poder solucionar-
0.

Yo empecé a recuperar lesiones probando con amigos
y tocando algo, que entonces no teniamos claro lo que
era, porque las sensaciones podiamos confundirlas a
veces con movimientos musculares. No teniamos claro
qué estabamos haciendo, pero los tejidos se recupera-
ban. Por una parte la evidencia esta ahi, pero por otra,
a mi eso no me lo habian ensefado, pero ocurria. En el
hospital trabajdbamos un grupo de gente y mis com-
pafieros llamaban a mis manipulaciones la cosa rarita
porque no sabiamos de qué se trataba.

Un dia que iba realizar una artroscopia —sabes que se
tarda un buen rato en preparar y sincronizar todo en el
quiréfano—, yo les dije: “Mientras termindis de prepa-
rar todo, yo meto la camara en la articulacion y voy a
hacer la cosa rarita y asi veo qué pasa. Evidentemente
los ligamentos cambiaban, su tension era mayor, el
espacio subacromial se agrandaba, no era una percep-
cion, era real, ocurria.

A partir de ahi se planted una dicotomia cerebral: ;me
sigo formando en ésto, o me olvido y sigo haciendo lo
que he hecho siempre? A la vez que seguia leyendo e
investigando.

Decidi volver a estudiar medicina, cogi todos mis li-
bros y empecé a buscar. Actualicé mis conocimientos
y empecé a buscar por Internet —que es una maravi-
lla— libros de medicina y alli estaba escrito, lo que
pasa es que pasas por encima cuando estudias, por-
que no te lo preguntan en los examenes y la gente hace
un vacio en sus cabezas, lo olvida.

De esto hace mas de once afios. Volviendo a estudiar
entendi que lo que haciamos —Ia cosa rarita— era
trabajar el tejido conjuntivo; entendi como funcionaba
éste. Me matriculé en Ciencias Fisicas para entender
como funcionaba un coloide, entendi muchas cosas y
dejé la cirugia convencional, porque senti que lo que
hacia alli, lo podia hacer sin abrir, con iguales resulta-
dos o mejores que la artroscopia.

Es un paso enorme, porque no hace falta abrir una ar-
ticulacion, pues el cerebro reconoce a través de la pal-
pacioén. Hay montones de estudios cientificos que de-
muestran que el cerebro interpreta sefiales distintas en
las mismas areas cerebrales seglin la intencion, es de-
cir, cuando un ciego toca, se le ilumina el mismo area
cerebral que cuando nosotros vemos; es evidente que
la mano ve, solo hay que entrenarla para que esas sen-
saciones las recoja el cerebro y las interprete; es cues-
tion de entrenamiento el reconocer con la palpacion
estructuras profundas a través del tejido conjuntivo.
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De todo ello hicimos un desarrollo de la técnica y al
cabo de doce afios nos sigue sorprendiendo.

Me imagino que no se termina de aprender nunca.

La verdad es que los recovecos que tiene el conjuntivo
asustan, porque llega a unir las células. Lo genial del
cuerpo es que siempre es lo profundo y lo simple ;sa-
bes? Por ejemplo, agora hay un bidlogo que ha demos-
trado por fotografias de laboratorio cambios en la cé-
lula, a través de las tensiones del citoesqueleto y eso
es conjuntivo (sonrie). La célula, dependiendo de las
tensiones que recibe, se programa para hacer una
apoptosis y suicidarse, o entra en division celular y
hace lo que entenderiamos como una tumoracion y
solo depende de que la célula se sienta comprimida o
traccionada. Eso lo hace el conectivo.

Los factores de crecimiento se
segregan dependiendo de las
senales de la integrinas de
membrana y €so es conectivo.
Todas las respuestas dependen
del conectivo. Viene en todos
los libros de biologia molecu-
lar y dependiendo del medio,
es decir, de la sustancia amor-
fa del tejido conectivo, existe
la capacidad de regeneracion
celular o de esterilizacion.

Llama mucho la atencién
que, al parecer, eres unica
en aplicar esta técnica indu-
dablemente cientifica.

No sé si hay mas gente, lo que
si sé es que en la medida que
lo he contado —y lo he con-
tado mucho—, lo mas pareci-
do que existe es lo que llaman
miofascial, que es una co-
rriente que hay en el mundo de la Fisioterapia que en
teoria es lo mismo, pero jerror de concepto de histolo-
gial: hablan de fascia en lugar de tejido conectivo y no
profundizan.

Y, ;tu crees que la enfermeria podria formarse y
aplicar esta terapia?

Pues, cualquier profesional sanitario tiene sitio, lo que
pasa es que yo creo que hay niveles. La formacion que
tiene la medicina actualmente es muy variada, las cua-
lidades y la formacion son las que determinan a la per-
sona.

Conectivo, sirve para casi todo, o para todo, me
parece demasiado abstracto.

Mira, sirve para todas las funciones que hace un teji-
do, soportar las cargas, la inflamacion se produce en
conectivo, la respuesta inmunitaria es conectivo, la
nutricion celular, también la oxigenacion. Los cambios
en el citoesqueleto llevan a la célula a multiplicarse o
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a suicidarse, la regeneracion parte de la sustancia
amorfa. Si llevas cualquier lesion al equilibrio desapa-
rece la cronicidad y las células nuevas recuperaran la
normalidad.

.Que patologias soléis tratar?

Lesiones osteomusculares, otorrino, oftalmologia, gi-
necologia, urologia, practicamente tocamos todos los
campos, todo esta unido en conectivo. En oftalmologia
puedes cambiar dioptrias, tratar queratitis. Reumatolo-
gia, patologia degenerativa, todo lo que se te ocurra.

Un mioma es una hiperplasia, si quitas el estrés a la
célula, recupera su normalidad. Hay gente que pierde
el equilibrio celular; el tejido conectivo mayoritaria-
mente se compone de sustancia amorfa, que es un co-
loide, un gel que es capaz de modificarse segiin los

Aracelli Santos entrevista a la Dra. Guitérrez

requerimientos. Eso quiere decir que dependiendo de
la fuerza que se le ap(%ica cambia su viscosidad, es ca-
paz de volverse mas rigido. Cuando algo estd rigido es
porque ha tenido que absorber muchas cosas, tienes
que volverlo a su estado primitivo aunque hay que
tener en cuenta las multiples cosas que influyen: desde
las emociones —que también son quimica—, los gol-
pes, las infecciones, etc.

Un organismo va envejeciendo porque se satura, cuan-
to mas se satura mas tiene que reparar y mas trabajo le
costard, hay organismos con 25 afios muy envejecidos
y limpiar ese tejido cuesta, porque el tej i(ifo conjuntivo,
bioquimicamente, es uno de los tres tampones del or-
ganismo junto con la respiracion y el rifidén; los exce-
sos de pH se neutralizan en el tejido conjuntivo y eso
hace que cambie su composicion.

Cuando la gente dice que “retiene liquido”, es porque
su conjuntivo se esta llenando de cargas que atraen por
electronegatividad, estan metiendo mas sodio y esto
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hace que retenga agua para poder aguantar las traccio-
nes que se forman.

El tejido conjuntivo cambia las tracciones. Si tu tocas
donde debes, rectificas, modificas la densidad del teji-
do y desaparece la rigidez. El conjuntivo es como un
traje de neopreno, si tiras de una zona, modificas a
distancia.

Hay una técnica que puede medir la densidad del teji-
do conectivo. Tenemos que buscar donde estan las
alteraciones biomecanicas que hacen que la resultante
de esa patologia, pero hay que trabajar todo el tejido
conectivo.

,Cuanto tiempo tardaria alguien en poder desarro-
llar la técnica?

Depende de su bagaje, pero
aproximadamente en un afio se
pueden hacer cosas normales.
En cosas mas profundas ya
seria necesario mas tiempo,
depende de las manos, de la
sensibilidad y del tiempo que
le dedique el profesional.

Y ¢s6lo con las manos se
consigue modificar el con-
juntivo?

Es de gran ayuda la Terapia
Neural.

JEn qué consiste la Terapia
Neural?

Es una técnica médica. Pro-
viene de unos médicos alema-
nes, los hermanos Hunnek,
que se equivocaron poniéndo-
le una inyeccion a su hermana, que en teoria era de
administracion intramuscular y se la pusieron intrave-
nosa, tuvo una mejoria brutal como no habia tenido
nunca, debido a lo cual desarrollaron una investiga-
cion. También se dice que conocian y se apoyaron en
los estudios de un ruso de la época de Pavlov, que ha-
bia desarrollado unos estudios importantisimos de Te-
rapia Neural, que llaman la atencion porque desarrolld
un estudio do%le ciego en animales, a los cuales les
ponia procaina, desarrollando unos estudios importan-
tisimos, que aparecieron en Argentina porque era la
época de las grandes persecuciones rusas.

En la misma época se cree que en un viaje a Alemania
con un enfermo, el colombiano Julio César Payan tuvo
noticias de las investigaciones anteriores y las conti-
nuo.

La procaina, busca estabilizar el Sistema Nervioso
Auténomo. Toda célula alterada tiene un cambio de
electricidad, la célula dafiada mantiene un cortocircui-
to. La procaina estabiliza la membrana, por su electro-

“La Terapia
Neural es una
técnica barata,

facil de aplicar y
da excelentes
resultados”
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negatividad cambia el tejido conectivo, modifica mu-
chas patologias.

Como anestésico local la procaina es poco eficaz, hay
que poner grandes cantidades para conseguir efecto
anestésico y a grandes dosis es toxico, por eso se dejo
de usar. Sin embargo, a pequefias dosis modifica el
tejido infiltrado, no hay lesion pero si hay respuesta y
muy rapida, el dolor desaparece ipso-facto.

Conozco un caso de un nifio que tenia una rinitis
que le incapacitaba, le pinchasteis y su rinitis desa-
parecid. ;Eso se podria_interpretar como cirugia
menor? Si nosotros supiéramos hacerlo, ;podria-
mos intervenir sobre el dolor de espalda de un tra-
bajador?

En la medida en que el cuerpo pueda, se repondra, el
dolor desaparecera, dependera de la magnitud del pro-
blema el tiempo que el dolor
reaparezca. Si en un sistema
cambias la polaridad, cambia
todo. Cualquier persona que
se someta a cualquier actua-
cion deberia ponerse Neural,
si das unos puntos, por ejem-
plo, deberias poner Neural, en
odontologia sobre todo, la me-
joria es espectacular.

JImpartis algin tipo de cur-
so?

Si, tenemos gente y posibili-
dades. La Terapia Neural, co-
mo filosofia, tiene una técnica
especial para pinchar sola-
mente piel, s6lo con esto se
consiguen cambios importan-
tes, y pinchar piel no requiere
gran adiestramiento, no hay
riesgo de causar dafios, como mucho un pequefio he-
matoma. Estabilizando membranas hay resultados y si
lo hace una mano experta es absolutamente eficaz.

Menchu, en una plataforma formativa para En-
fermeria, ;que propondrias?

El mayor d6rgano es la piel, hay que buscar un punto,
ese punto es conjuntivo, hay que madurarlo y desarro-
llar la habilidad. El curso de Neural y Aponeurotica es
un Master y dura dos afios. Se pueden hacer semina-
rios, 0 cursos mas cortos, aunque la formacion requie-
re tiempo.

Se acaba el tiempo, nuestra entrevista toca a su fin,
tenemos infinidad de preguntas, nuestra curiosidad ha
aumentado, pero esta claro que requiere su tiempo.

Esperamos que os haya inquietado tanto como a noso-
tras, si queréis mas informacion podéis dirigiros a
www.leonorsacristan.com.
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Manejo y manipulacion
de citostaticos (11

Autoras

Tortola Jiménez MC, Tendero Lora |JM

Enfermeras Especialistas en Enfermeria del Trabajo

Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales. Area de Salud de Albacete. SESCAM

1. Normas generales de trabajo en la « No se bloquear la entrada o salida de aire con papel
cabina de seguridad bioldgica u otros objetos.

« No se colocaran objetos en la parte superior de la
cabina.

« El personal manipulador debe conocer las caracteris-
ticas de la cabina.

« La cabina permanecera en funcionamiento durante
la jornada laboral. En el caso de desconectarse, se
esperard al menos 20 y 30 minutos desde el inicio de
su funcionamiento antes de realizar en ella cualquier
manipulacion. Se deberia utilizar exclusivamente
para el manejo de medicamentos citostaticos.

« Se seguiran las normas de higiene habitualmente
establecidas en areas de trabajo estériles (ausencia
de joyas, prohibicion de comer y beber, uso de cos-
méticos...).

« La superficie de trabajo se cubrira con un pafio esté-
ril, absorbente la parte de arriba y plastificado por
abajo para recoger los posibles vertidos accidenta-
les que pudieran producirse. El pafio se cambiara

después de cada sesion de trabajo o cuando se pro- « La manipulacion debe realizarse en la zona donde
duzca un derrame. existe corriente de flujo. Es conveniente trabajar
dentro de la zona llamada “Smoke split “o “zona de
 Se limpiara cuidadosamente todo el material necesa- particion de humo”, que es aquella donde el aire se
rio para el trabajo con solucion antiséptica (alcohol divide en dos direcciones, siendo especifica de cada
70°), antes de introducirlo en la cabina. cabina, y es la que proporciona mayor proteccion al
operador. Pequefias variaciones en su localizacion
« Dentro de la cabina solo puede estar el material ne- pueden ser indicativas de problemas en la campana.
cesario para la manipulacion y elaboracion de citos-
taticos. « Es conveniente la realizacion de controles de calidad

periddicamente (flujo de aire, filtros HEPA, etc.),
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por parte del servicio de mantenimiento, asi como
controles de contaminacion microbiologica del me-
dio ambiente de la cabina.

2 Normas generales de limpieza y
desinfeccion de la cabina de seguridad
biolégica

« El ventilador de la cabina permanecera funcionan-
do.

« Para la limpieza se utiliza agua jabonosa, aplicada
con pafios humedos, evitando verter liquidos direc-
tamente en la zona de trabajo; seguidamente se apli-
cara un desinfectante (alcohol 70°).

« La limpieza y desinfeccion debe realizarse en los
siguientes casos:

- Antes de comenzar cualquier trabajo en la cabi-
na.

- Una vez finalizado el trabajo en la cabina.
- Siempre que cambie el programa de trabajo.
- En caso de producirse derrames.

- Antes de realizar un test de control mecanico o
bioldgico en la zona de trabajo.

» No debe mojarse el filtro HEPA mientras se limpia
la cabina. Se llevard bata protectora y doble guante
para esta tarea.

« Todo el material utilizado debera considerarse resi-
duo contaminado.

3. Técnica de preparacion

Para la reconstitucion de citostaticos se requieren los
siguientes materiales:

« Jeringas, de mayor capacidad que el volumen de
liquido a inyectar con objeto de mantener siempre
en el vial una presion negativa.

» Equipos IV, que al igual que las jeringas deben ser
de cono luer-lock. La colocacion del equipo de ad-
ministracion, en caso de perfusion intravenosa, o la
eliminacion de las burbujas de aire, debe realizarse
antes de afiadir el citostatico al fluido intravenoso.
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« Agujas, con filtros especiales y con valvulas para
equilibrar presiones.

« Filtros de venteo hidrofobicos, que evitan la crea-
cion de presion positiva en los viales durante la pre-
paracion.

Gasas y paifios estériles junto con papel absorbente.

Contenedores para jeringas y agujas usadas.

» Bolsa impermeable para los residuos.

Contenedor de liquidos, etiquetado y con cierre
hermético para deshecho de restos citostaticos.

Si el citostatico se presenta en vial, se debe proceder a
la desinfeccion del tapon con alcohol de 70° dejandolo
evaporar.

Si el citostatico se presenta en ampollas, la apertura se
realizara tras asegurarse que no queda producto en el
cuello y cabeza de la ampolla. Se utiliza una gasa esté-
ril empapada en alcohol de 70°, que cubra el cuello de
la ampolla para evitar posibles heridas y salpicaduras
y disminuir la aerosolizacion. Se debera abrir la ampo-
lla en direccion contraria al manipulador.
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Si el citostatico se presenta en forma oral, se usaran
guantes estériles, serdn envasados de forma manual;
deben tomarse enteros sin triturarlos ni fraccionarlos.

Si el citostatico se presentan en forma de suspension
se administrard usando un vaso o una jeringa.

La preparacion debe ir con identificacion del paciente,
contenido (solucion intravenosa, medicamento, dosis),
preparacion (fecha y hora), condiciones de conserva-
cion, caducidad, y administracion (fecha, via, dura-
cion).

En cuanto al transporte de los productos citostaticos,
cuanto menor sea el recorrido de los preparados, me-
nores son los riesgos de errores y de incidentes. Debe
realizarse de forma que se eviten roturas o derrames, y
el personal encargado debe conocer las medidas a lle-
var a cabo en caso de que se produzca un derrame. Los
contenedores que transporten estos productos deben
cumplir algunas caracteristicas, como la resistencia;
deben contener el citostatico exclusivamente. De color
opaco si los farmacos citostaticos son fotorreactivos.

4. Administracion de citostaticos

La administracion de citostaticos debe tener en cuenta
la proteccion ambiental y del manipulador. Requiere
personal especialmente entrenado en su manejo e in-
formado de sus riesgos. También deben estar entrena-
das en las medidas a tomar en caso de producirse una
contaminacion accidental del paciente, del personal
sanitario, o del ambiente.

El mayor riesgo durante la administraciéon se origina
cuando el farmaco contamina el medio ambiente por
una sobrepresion, en los procesos de conexion y des-
conexion, derrames.

En cuanto a la proteccion el personal debera utilizar
las mismas medidas empleadas en la preparacion de
estos medicamentos, sin olvidar el lavado de manos
antes y después de su uso.

Para evitar riesgos de accidentes en la medida de lo
posible se evitara el uso de botellas de vidrio, y se re-
comienda el uso de conexiones luer—lock y purgar el
sistema con suero fisiologico para evitar la contamina-
cion con el agente citostatico. Para eliminar la burbuja
de aire de la jeringa y la purga del sistema de infusion
se utilizara una gasa u otro material absorbente, hu-
medecido en alcohol 70° u otro antiséptico, en donde
se recogera la solucion de medicamento que pueda ser
vertida. Durante la administracion se adoptara las me-
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didas necesarias para prevenir la extravasacion y aun-
que no existe completo acuerdo al seleccionar el lugar
de infusion se recomienda el siguiente orden de prefe-
rencia:

Antebrazo — dorso de la mano — mufecas — fosa ante-cubital

Se debe comprobar la integridad de la vena y el flujo
asi como la adecuada colocacion del catéter, y ante
cualquier anomalia seleccionar otro lugar de inyec-
cion.

La administracion de farmacos orales debe ajustarse a
unidades completas; si esto no fuese posible debera
prepararse en forma de suspension. Se utilizaran guan-
tes para evitar el contacto directo con los comprimi-
dos.

En cuanto a la aplicacion de productos topicos se utili-
zaran guantes extragruesos o doble guante y el area
untada con agente citostatico debe ser cubierta para
evitar la contaminacién del medio ambiente.

Referencias bibliograficas

« Real Decreto 665/1997 de 12 de mayo sobre proteccion de
los trabajadores contra los riesgos relacionados con la expo-
sicion a agentes cancerigenos durante el trabajo.

« Real Decreto 1124/2000 de 16 de junio que modifica al ante-
rior.

« Real Decreto 349/2003 de 21 de marzo, que también modi-
fica al primero.

« Notas Técnicas de Prevencion nimeros 163 y740 del Institu-
to Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. (Exposi-
cion laboral a citostaticos en el ambito sanitario).

 “Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos
relacionados con la exposicion durante el trabajo a agentes
cancerigenos o mutagenos” editada por el INSHT.

“Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica para los traba-
jadores expuestos a Agentes Citostaticos” aprobado por el
consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud (afio
2003).

« Manual de recomendaciones para la manipulacion de medi-
camentos citostaticos del Servicio de farmacia del H. U. de
Son Dureta.

« Articulo en la Web: www.um.es/global/ “LOS CITOSTA-
TICOS” Martinez, MT; Garcia F; Hernandez, MJ; Manzane-
ra Saura, JT; Garrigos, JA (Virgen Arrixaca).

« Articulo en la Web Geosalud “Guia para el Manejo seguro
de citostaticos” Fuente: Sindicato de Enfermeria de Espafia
(SATSE).
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l. Introduccion

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de
riesgos laborales, constituye una obligacion universal
para todas las empresas independientemente de su ta-
mafio y actividad.

Por ello la LPRL establece en el art 14. Los trabajado-
res tienen derecho a una proteccion eficaz en materia
de seguridad y salud en el trabajo. El citado derecho
supone la existencia de un correlativo deber del em-
presario de proteccion de los trabajadores frente a los
riesgos laborales. Este deber de proteccion constituye,
igualmente, un deber de las Administraciones publicas
respecto del personal a su servicio.

En la misma linea los accidentes deben ser investiga-
dos ya que de acuerdo al art 16.3 de la LPRL Cuando

se haya producido un dafio para la salud de los traba-
jadores (...) el empresario llevara a cabo una investi-
gacion al respecto, a fin de detectar las causas de estos
hechos.

2. Objetivos

Objetivo general

Prevenir, proteger y promover la seguridad y salud del
colectivo de Empleados Publicos de la Junta de Co-
munidades de Castilla-la Mancha.

Objetivos especificos

« Sensibilizar de los habitos seguros de conduccion.

« Informar de los aspectos de seguridad del vehiculo.
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« Perfeccionar y aplicar las reglas fundamentales para
la conduccion, variables que inciden sobre el con-
ductor.

» Familiarizarse con aspectos de la seguridad de la via
y la climatologia adversa.

» Conocer qué hacer y qué no hacer en la practica dia-
ria de la conduccion.

3. Legislacion aplicable

« LEY 31/95, de 8 de noviembre, de Prevencion de
Riesgos Laborales.

« REAL DECRETO 39/1997, de 17 de enero, por el
que se aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevencion. BOE niim. 27 de 31 enero.

« REGLAMENTO (CE) no 561/2006 DEL PARLA-
MENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 15 de
marzo de 2006 relativo a la armonizacion de deter-
minadas disposiciones en materia social en el sector
de los transportes por carretera y por el que se modi-
fican los Reglamentos (CEE) no 3821/85 y (CE) no
2135/98 del Consejo y se deroga el Reglamento
(CEE) no 3820/85 del Consejo

o Como criterios técnicos hemos utilizado las Notas
Técnicas de Prevencion del INSHT; NTP 455 y NTP
502.

« Como Legislacion Relacionada con la actividad pese
a su no aplicacion al ambito de la funcion publica
tenemos el REAL DECRETO 1561/95, de 21 de
Septiembre (BOE 26 de Septiembre), sobre Jornadas
Especiales de Trabajo. Este RD regula en su Capitu-
lo II seccion IV los aspectos relativos a las jornadas
de trabajo en la actividad del transporte de mercan-
cias o personas. No obstante dicho colectivo esta
fuera del ambito de aplicacion ya que sdlo incluye
las relaciones laborales reguladas por el Estatuto de
los Trabajadores.

4. Material y método

En el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales de
la Junta de Comunidades de Castilla-la Mancha, traba-
jamos 44 empleados organizados en cinco provincias
y organos centrales.
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Prestamos asesoramiento técnico y apoyo a la Admi-
nistracion de Castilla-la Mancha que engloba 70810
de los que tenemos responsabilidad en evaluacion so-
bre 19.429 trabajadores aproximadamente. En el afio
2010 hemos tenido un total de 51 accidentes in itinere
(3 de ellos con pronostico grave), y un total de 8 acci-
dentes in mision, todos ellos con pronostico leve.

Las tareas que desempefian los distintos empleados
son variadas y diversas entre si por lo que a su vez los
riesgos a los que se encuentran expuestos presentan
diferentes caracteristicas.

De entre todos los riesgos, son objeto de nuestro estu-
dio los de accidente de Trafico, si bien el accidente in
itinere es un riesgo general, al accidente in mision
estan expuestos algunos grupos tales como: conducto-
res, trabajadores forestales, trabajadores de obras pu-
blicas, técnicos, inspectores etc.

Entre las funciones del Servicio de Prevencion, esta la
realizacion de la evaluacion de los riesgos de los pues-
tos de trabajo asi como la informacion y formacion de
los trabajadores sobre los riesgos y medidas preventi-
vas de su puesto de trabajo 6 funcion. En un intento de
facilitar a los trabajadores el conocimiento acerca de
sus riesgos y el modo de protegerse frente a los mis-
mos, y a través de sus responsables, se facilita la in-
formacion de riesgos del puesto de trabajo. De este
modo, ademads, la empresa cumple el deber de infor-
macion que establece el Art.18 de la Ley de Preven-
cion de Riesgos Laborales.

5. Estrategia de actuacion

Como propuesta de actuacion el establecer un plan
preventivo de Seguridad Vial, teniendo en cuenta que
hay que hacer una accion continua, ya que acciones
aisladas no aseguran el éxito. Por lo que una autentica
estrategia de actuacion seria.

1. MEDIR LA SINIESTRALIDAD estableciendo
diferentes parametros tales como naturaleza de la
mision (in itiniere, in mision) tipo de vehiculo
(motocicleta, Propio, renting o de empresa, bici-
cleta o andando), condiciones de la via y del trafi-
co y variables sociodemograficas (sexo, edad, an-
tigiiedad, tipo de contrato) etc.

2. ESTABLECIMIENTO DE NORMAS INTER-
NAS (tiempos de conduccién, velocidades de
conduccién —conductores de Autoridades-, revi-
sion de vehiculos, cambio de vehiculos).
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3. PLAN DE FORMACION. Busca crear habitos,
conductas y comportamientos para lograr reducir
los accidentes.

4. SISTEMAS DE INFORMACION. recomendacio-
nes en Seguridad Vial, tripticos y recomendacio-
nes accesibles desde intranet.

5. ANALISIS DE LOS ACCIDENTES, como son
accidentes de trabajo se deberan investigar.

6. VERIFICACION DEL SISTEMA.

Como todo sistema de gestion tiene que determinar
donde estamos y a donde queremos llegar (a fomentar
un comportamiento responsable, reducir los indices y
formar al personal), esto se circunscribe dentro de la
politica en seguridad y salud laboral de la propia em-
presa.

La estrategia de gestion del riesgo se circunscribe:

« Instaurar una conduccion defensiva: que tiene como
contenido tomar conciencia del riesgo, fomentar una
actitud preventiva y de respeto (una actitud preven-
tiva seria por ejemplo el de que un dia de niebla se
conduzca a una velocidad adecuada, por lo que su-
pera el simple cumplimiento del cédigo de la circu-
lacion). De hecho en este sentido los cursos de con-
duccién en situaciones extremas en las empresas ha
creado un repunte en los accidentes ya que ha hecho
que los alumnos de estos cursos sobrevaloren su
capacidad ante determinadas situaciones (ante una
carretera helada no tienes porque saber como fun-
ciona el control de traccion, sino hay que ir a una
velocidad adecuada y con una distancia de seguridad
incrementada).

» Establecimiento de codigos de conductas, habitos y
comportamientos.

- Uso movil (el uso del Bluetoth también genera
distraccion)

- Uso de GPS

» Valoracion de los vehiculos a adquirir en funcion de
determinados elementos de seguridad pasiva (EU-
RONCAP), asi como sustitucion en funcion del
cumplimiento o no de una serie de estandares.

» Generar check-list en funcion del coche y de los
puntos a valorar de forma diaria, mensual o en pe-
riodos superiores.

» También se puede evaluar de la conduccion de los
trabajadores estableciendo puntos de mejora (aten-
cion, distancias de seguridad, velocidad, agresividad
etc)

« Flexibilidad Horaria algo ya extendido en esta Ad-
ministracion.

« Informacion a los trabajadores sobre transportes pu-
blicos, horarios y precios.

1. Medir la siniestralidad

a. Dentro de los parametros que hemos detectado en
el afio 2010 hemos percibido que existe una infra-
declaracion de accidentes, en este sentido, tene-
mos datos al respecto de los accidentes que han
causado baja.

b. Por ello uno de los instrumentos que hemos dise-
fiado es establecer un nuevo procedimiento interno
para una notificacion de accidentes con y sin baja,
para establecer un analisis mas eficaz.

c. Se ha disefiado un check-list para analizar los ac-
cidentes de trafico, y para asi establecer unos ana-
lisis més precisos (anexo a este documento).

d. La primera medida que hemos realizado tiene que
ver con el indice de incidencia de accidentes in
itinere e in mision.

Tabla 1. Accidentes de trafico en trabajadores. JCCM
2010. N° de empleados 13.036

IN IN INDICE

MISION | TOTAL |INCIDENCIA
GRAVES 4 0 4 30,68
LEVES 47 8 55 421,91
TOTAL ACCIDENTES| 51 8 59 452,59

INDICE INCIDENCIA
JCCM

INDICE INCIDENCIA
NACIONAL 436,89 | 129,83

N° EMPLEADOS JCCM (2010)[13036

391,22 | 61,37 |452,59
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Figura 1. Distribucion de los accidentes de trafico en
trabajadores. JCCM 2010.

In itinere
8; 14%

In mision
51; 86%

e. Lasegunda es un analisis por Conserjerias para asi
focalizar y priorizar los esfuerzos.

Tabla 2. Distribucion de los accidentes de trafico se-
gun consejerias. JCCM 2010

ADMINISTRACIONES PUBLICAS 1 1

AGRICULTURA Y MEDIO AMBIENTE 15 0

EDUCACION Y CULTURA 15 3

SALUD Y BIENESTAR SOCIAL 14 2

PRESIDENCIA, ECONOMIA'Y HACIEN-

DA 5 0

ORDENACION DEL TERRITORIO Y VI-

VIENDA 1 2

EMPLEO, IGUALDAD Y JUVENTUD 0 0
51 8

f. En tercer lugar hemos comparado con los datos de
incidencia in itinere nacional' ¢ in mision nacio-
nal?, para tener un punto de referencia con respec-
to al resto.

Tabla 3. Comparacion de incidencias de JCCM y na-
cional. Accidentes de trafico in itinere. 2010.

IN
ITINERE
INDICE INCIDENCIA JCCM 391,22
INDICE INCIDENCIA NACIONAL | 436,89

Tabla 4. Comparacion de incidencias de JCCM y na-
cional. Accidentes de trafico in mision. 2010.

IN
MISION
INDICE INCIDENCIA JCCM 61,37
INDICE INCIDENCIA NACIONAL | 129,83

De los datos extraidos, salvo los problemas de notifi-
cacion de accidentes sin baja, hemos obtenido datos
por debajo a la media nacional en el mismo sector de
actividad, por lo que nuestra medida comparativa no
sale mal parada.

2. Establecimiento de normas internas

Tiempos de conduccién y tiempos de descanso. Esta-
bleciendo en las medidas preventivas tiempos de des-
canso entre jornadas.

Revisiones del vehiculo de acuerdo al Check list del
Instituto Navarro de Salud Laboral, informacién a los
departamentos sobre mantenimiento minimo de vehi-
culos.

Tipos de neumaticos en funcion de vias por las que
circula y época del afio, asi como climatologia.

I Dato extraido del Anuario de estadisticas laborales ministerio de trabajo e inmigracion 2009, respecto a la division 84 de

Administracion Publica y defensa; Seguridad Social obligatoria.

2 Dato extraido de la publicacién de la jornada de Seguridad Vial en Noviembre de 2009, respecto al afio 2008.



166

Enfermeria del Trabajo 2011; 1: 162 - 166
Carbajo Garcia G, Bahamonde Diaz |, Revenga Braojos B, et al.

Implantacion de un Plan de Seguridad Vial en la Junta de Castilla La Mancha

3. Plan de formacion

Se ha disefiado una formacion especifica que busca
crear habitos, conductas y comportamientos para lo-
grar reducir los accidentes. En el se analizan las varia-
bles de riesgo en funcion al conductor, al vehiculo y al
tipo de via por la que se circula.

Se priorizaran las Conserjerias que mayor numero de
accidentes han tenido, primero en funcion de los in
mision y después en los in itinere. Siendo los primeros
los conductores de Delegados Provinciales y técnicos.

4. Sistemas de informacion

Recomendaciones en Seguridad Vial en tripticos acce-
sibles desde intranet.

5. Analisis de los accidentes

De acuerdo al chef-lis de investigacion y a los partes
Delta se hard una recogida de datos de los accidentes,
con o sin baja (Nuevo procedimiento de notificacion
de accidentes ¢ incidentes), estableciéndose una coor-
dinadora entre provincias dentro de los 6rganos cen-
trales del Servicio de Prevencion.

6. Verificacion del sistema

Esto se hara en Enero de 2012 y afios sucesivos, se
vera la eficacia del sistema, y se analizara la relacion
entre reduccion y esfuerzos aplicados.

6. Conclusiones

Como todo sistema de gestion tiene que determinar
donde estamos y a donde queremos llegar, por ello en
los objetivos hemos establecido que deseamos fomen-
tar un comportamiento responsable, reducir los indices
y formar a nuestro personal en Seguridad Vial, esto se
circunscribe dentro de la politica en seguridad y salud
laboral de la Administracion de la Junta de Comunida-
des de Castilla-la Mancha.

Paginas de interés
http://www.navarra.es
http://www.seguridadvialenlaempresa.com

http://www.ecta.be/docs/best_practices guidelines/bbs
_translations/BBS%20Final%20-%20Spanish.pdf

http://www.fesvial.es/seguridad-vial/jornadas2010

Anuario de estadisticas laborales ministerio de trabajo
e inmigracion

Boletin estadistico del personal al servicio de las Ad-
ministraciones publicas
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L.a condicion humana

Es el titulo del libro
escrito por Hannah
Arendt en 1969.
Hannah Arendt nace en
Hannover en 1906, es-
tudia con Heidegger y
Husserl, pero sus cir-
cunstancias vitales,
como su condicion de
judia en la Alemania de
Hitler le hacen exiliarse
en Paris primero, y en
Nueva York desde
1941. Se dedico a la
filosofia politica. Una
de las preguntas que se hacia era: “;Como es posible
vivir en el mundo, amar al prdjimo, si el projimo —o
incluso ti mismo- no acepta quién eres?” Ella se defi-
ne como “Paria”, en el sentido de persona sin atribu-
tos, o que prefiere no tenerlos porque todos te condi-
cionan pero ninguno te define. Después de publicar
Los Origenes del Totalitarismo, quizés su libro mas
conocido, publica “La Condiciéon Humana”, un estudio
sobre el estado de la humanidad en el mundo contem-
poraneo, desde una sencilla perspectiva: Pensar en lo
que hacemos.

~ “9
{ S

-

Hannah Arendt

“Cualquier cosa que el hombre haga, sepa o experi-
mente solo tiene sentido en el grado en el que pueda
expresarlo” so6lo el discurso da significado a nuestras
vidas. Y por tanto nos propone pensar en lo que hace-
mos. “Lo que hacemos [los hombres]” es el tema cen-
tral de su libro, en concreto una discusion sobre labor,
trabajo y accion.

Con la expresion “vita activa”, designa tres activida-
des fundamentales: Labor, Trabajo y Accion y son
fundamentales porque cada una corresponde a una de
las condiciones basicas bajo la que se ha dado al hom-
bre la vida en la tierra:

47

Autora

Hernandez Maestre |

Enfermera Especialista Enfermeria del Trabajo
Banco de Espana. Madrid

Labor: Es la actividad correspondiente al proceso bio-
légico del cuerpo humano, cuyo espontianeo creci-
miento, metabolismo y decadencia final estan ligados
a las necesidades vitales producidas y alimentadas por
la labor en el proceso de la vida. Para Arendt la CON-
DICION HUMANA de la labor es la misma VIDA.

Trabajo: Es la actividad que corresponde a lo no natu-
ral de la exigencia del hombre, que no esta inmerso en
el constantemente repetido ciclo vital de la especie. El
trabajo proporciona un artificial mundo de cosas que
sobrevive y trasciende a las vidas individuales. LA
CONDICION HUMANA del trabajo es la MUNDA-
NIDAD.

Accién: Unica actividad que se da entre los hombres
sin la mediacion de cosas o materia, corresponde a LA
CONDICION HUMANA de la PLURALIDAD, al
hecho de que los hombres, no el hombre, vivan en la
Tierra y habiten en el mundo. La pluralidad es la con-
dicion de la accion humana debido a que todos somos
lo mismo, es decir, humanos, y por tanto nadie es igual
a cualquier otro que haya vivido, viva o vivira (pag.
21).

“La labor no solo asegura la supervivencia individual,
sino también la vida de la especie. El trabajo y su pro-
ducto artificial hecho por el hombre, concede una me-
dida de permanencia y durabilidad a la futilidad de la
vida mortal y al efimero caracter del tiempo humano.
La accion, hasta donde se compromete en establecer y
preservar los cuerpos politicos, crea la condicién para
el recuerdo, esto es, para la historia. Labor y trabajo,
asi como la accidn, estan también enraizados en la
natalidad, ya que tienen la mision de proporcionar y
preservar —prever y contar con- el constante aflujo de
nuevos llegados que nacen en el mundo como extra-
fos. Sin embargo, de las tres, la accion mantiene la
mas estrecha relacion con la condicion humana de la
natalidad; el nuevo comienzo inherente al nacimiento
se deja sentir en el mundo sélo porque el recién llega-
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do posee la capacidad de empezar algo nuevo, es de-
cir, de actuar” (pag. 22-23).

En este pequefio comentario quiero centrarme en la
accion, ya que Arendt, dice de ella que es la verdadera
Condicién humana. Isak Dinesen decia que: “Todas la
penas pueden soportarse si las ponemos en una histo-
ria o contamos una historia sobre ellas”. La pluralidad
humana, basica condicion tanto de la accién como del
discurso, tiene el doble caracter de igualdad y de dis-
tincion. “Si los hombres no fueran iguales no podrian
entenderse ni planear y prever para el futuro las nece-
sidades de los que llegaran después. Si los hombres no
fueran distintos, es decir, cada ser humano diferencia-
do de cualquier otro que exista, haya existido o existi-
r4, no necesitarian del discurso ni la accion para en-
tenderse. Signos y sonidos bastarian para comunicar
las necesidades inmediatas e idénticas” (pag. 200).

Con palabra y acto nos insertamos en el mundo huma-
no, y esta insercion es como un segundo nacimiento,
en el que confirmamos y asumimos el hecho desnudo
de nuestra original apariencia fisica. A dicha insercion
no nos obliga la necesidad, como lo hace la labor, ni
nos impulsa la utilidad, como es el caso del trabajo.
Puede estimularse por la presencia de otros cuya com-
pafiia deseemos, pero nunca estd condicionada por
ellos; su impulso surge del comienzo, que se adentrd
en el mundo cuando nacimos y al que responderemos
comenzando algo nuevo por nuestra propia iniciativa.
Actuar en su sentido mas general, significa tomar una
iniciativa (......) No es el comienzo de algo, sino de
alguien” (pag.: 201) Mediante la accién y el discurso
los hombres muestran quiénes son revelan activa-
mente su unica y personal identidad y hacen su
aparicion en el mundo humano” (pag. 202).

La Accion a diferencia de la fabricacion, nunca es po-
sible en aislamiento; estar aislado es lo mismo que
carecer de la capacidad de actuar. La accion y el dis-
curso necesitan de la presencia de otros no menos que
la fabricacion requiere la presencia de naturaleza para
su material y de un mundo en el que colocar el pro-
ducto acabado (pag.211). Ademas no es el actor, sino
el narrador, quien capta y hace la historia (pag.215).
La vida en comun de los hombres en la forma de la
Polis parecia asegurar que la mas futil de las activida-
des humanas, la accion y el discurso, y el menos tan-
gible y mas efimero de los productos hechos por el
hombre, los actos e historias que son su resultado, se
conviertan en imperecederos (pag.220). Para Arendt la
esfera politica surge de actuar juntos, de compartir
palabras y actos. Asi la accién no sélo tiene la mas
intima relacion con la parte publica del mundo comtn
a todos nosotros, sino que es la Unica actividad que la
constituye.
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La polis no es la ciudad estado en su situacion fisica,
sino que es el Espacio de Aparicion. Para los hom-
bres la realidad del mundo esta garantizada por la pre-
sencia de los otros, por su aparicion ante todos; Aristo-
teles lo expresa asi en su Etica a Nicomaco: “Porque
lo que aparece a todos, lo llamamos Ser” y cualquier
cosa que carece de esta aparicion viene y pasa como
un suefo, intima y exclusivamente nuestro pero sin
realidad” (pag.222). Y quién quiera que, por las razo-
nes que sean, se aisla y no participa en este estar uni-
dos, sufre la pérdida de poder y queda impotente, por
muy grande que sea su fuerza y muy validas sus razo-
nes (pag.224).

Sin la accion para hacer entrar en el juego del mundo
el nuevo comienzo de que es capaz todo hombre por el
hecho de nacer, “no hay nada nuevo bajo el sol”; sin el
discurso para materializar y conmemorar, aunque sea
de manera tentativa, lo “nuevo” que aparece y res-
plandece, “no hay memoria”; sin la permanencia del
artificio humano, no puede haber “memoria de lo que
sucedera en los que seran después”. Y sin poder, el
espacio de aparicion que se crea mediante la accion y
el discurso en publico se desvanece tan rapidamente
como los actos y palabras vivas” (pag.227).

Salvando las distancias, mi condiciéon de Enfermera y
mujer han hecho que me plantee -como lo hizo
Hannah Arendt- quiénes somos los enfermeros, y la
respuesta, efectivamente, me la tienen que dar “los
otros”. Para que seamos visibles no nos basta con sa-
tisfacer necesidades humanas, “labor” aunque profe-
sionalizadas por nuestra formacion, “trabajo” debemos
interactuar en el espacio social de lo publico, “Ac-
cion” de lo contrario nuestras aportaciones no queda-
ran en la memoria de los que vengan después.

Hannah Arendt fallece en 1975.

Algunas de sus obras publicadas de Hannah Arendt:

1951.- Los Origenes del Totalitarismo.
1963.- Sobre La Revolucion.

1968.- Hombres en Tiempos de Oscuridad.
1969.- La Condicion Humana.

1071.- La Vida del Espiritu.

1972.- La Crisis de la Republica.

’:SQIYAP Bibliografia:
e er—— Arendt; Hannah: “La Condicién

Humana™

,\I'L‘]ldl Introduccion de Manuel Cruz. Ed.:

Paidos Estado y Sociedad. 1993.
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:Debe ser obligatoria la vigilancia
de la salud de los trabajadores?

Esta pregunta nos persigue cotidianamente. Es una cues-
tion recurrente y resbaladiza. Cuando creemos que la
tenemos respondida, nos vuelven a surgir de nuevo las
dudas. La experiencia y la evidencia clinica nos reafirma
en la obligatoriedad en determinados supuestos, pero,
(qué ocurre con el resto de situaciones posibles? ;Debe-
ria ser la vigilancia de la salud obligatoria en todos los
casos?

Para empezar diremos que la vigilancia de la salud (VS)
de los trabajadores constituye la razon de ser de nuestra
profesion como Enfermeros/as del Trabajo, y uno de los
mnstrumentos imprescindibles de los programas de pre-
vencion de riesgos laborales, ademas de ser un derecho y
una obligacion para el trabajador/a y empresario/a, res-
pectivamente.

Desde el punto de vista conceptual, la VS laboral consis-
te en la observacion de las condiciones de trabajo y de
salud de los trabajadores, mediante la recogida y el
analisis de datos sobre los factores de riesgo y salud.
Esta debe realizarse de forma sistematica y continua, con
el objetivo de identificar los problemas de salud y las
causas que los producen, para poder planificar y evaluar
las intervenciones preventivas frente a estos problemas.

A pesar de beneficios indiscutibles que proporciona para
la poblacion trabajadora, la VS sigue encontrandose con
un alto respaldo de trabajadores/as que la rechazan y de
empresarios y empresas que la utilizan con fines espureos
0 no sanitarios.

Si tan beneficioso resulta para la deteccion precoz de pa-
tologias laborales y extralaborales, para la prevencion de
enfermedades de toda indole, y para la promocion de
conductas sanas, ¢por qué no se transforma en una prac-
tica obligatoria?. Veamos qué nos dice la legislacion
competente en esta materia:

1. Ley General de la Seguridad Social. Aprobada por el
Real Decreto Le%islativo 1/1994, de 20 de junio, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social. Establece en su articulo 196 ‘“Nor-
mas especificas para enfermedades profesionales”, que
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“todas las empresas que hayan de cubrir puestos de tra-
bajo con riesgo de enfermedades profesionales estan
obligadas a practicar un reconocimiento médico previo a
la admision de los trabajadores que hayan de ocupar
aquéllos y a realizar los reconocimientos periddicos que
para caga tipo de enfermedad se establezcan en las nor-
mas ...”.

Teniendo en cuenta este precepto legal, muy pocos pues-
tos de trabajos estarian exentos de alguna condicion de
trabajo que pudiera comportarse como un factor de ries-
go para originar una enfermedad profesional (ver el Real
Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se
aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificacion y registro).

2. Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL).
Aprobada por la Ley 31/1995, de 8 de noviembre.

Art. 22. Vigilancia de la Salud.

El empresario garantizara a los trabajadores a su servicio
la vigilancia periddica de su estado de salud en funcion
de los riesgos inherentes al trabajo.

Esta vigilancia s6lo podra llevarse a cabo cuando el tra-
bajador preste su consentimiento. De este caracter vo-
luntario sélo se exceptuaran, previo informe de los re-
presentantes de los trabajadores, los supuestos en los que
la realizacion de los reconocimientos sea imprescindible
para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo so-
bre la salud de los trabajadores o para verificar si el esta-

do de salud del trabajador puede constituir un peligro
para el mismo, para los demas trabajadores o para otras
personas relacionadas con la empresa o cuando asi esté
establecido en una disposicion legal en relacion con la
proteccion de riesgos especificos y actividades de espe-
cial peligrosidad.

O sea, que el art. 22 de la LPRL presenta tres excepcio-
nes en la voluntariedad de la VS. La primera excepcion,
hace referencia al efecto que puedan provocar las condi-
ciones de trabajo sobre la salud del trabajador/a. A este
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respecto, la propia LPRL establece en su art. 4, que se
entendera por "condicion de trabajo" cualquier caracteris-
tica del mismo que pueda tener una influencia significa-
tiva en la generacion de riesgos para la seguridad y la
salud del trabajador. Quedan especificamente incluidas
en esta definicion:

a. Las caracteristicas generales de los locales, instala-
ciones, equipos, productos y demas utiles existentes
en el centro de trabajo.

b. La naturaleza de los agentes fisicos, quimicos y bio-
logicos (]j)_resenms en el ambiente de trabajo y sus co-
rrespondientes intensidades, concentraciones o nive-

les de presencia.

c. Los procedimientos para la utilizacion de los agentes
citados anteriormente que influyan en la generacion
de los riesgos mencionados.

d. Todas aquellas otras caracteristicas del trabajo, in-
cluidas las relativas a su organizacion y ordenacion,
que influyan en la magnitud de los riesgos a que esté
expuesto el trabajador.

(Como saber si un determinado turno rotatorio, o la noc-
turnidad, o estar sometido a cierto grado de estrés laboral,
o un ruido ambiental higiénicamente tolerable, esta me-
noscabando la salud de nuestros trabajadores/as, si no se
les esté realizando la vigilancia de la salud?. No hay ma-
nera de saberlo.

La segunda excepcion, hace referencia a evaluar el esta-
do de salud del trabajador para evitar dafios sobre si
mismo, sobre otros trabajadores o personas de la empre-
sa. Esto, sencillamente, es técnicamente imposible, si no
se realiza la vigilancia de la salud. No existe otra manera
de conocer el estado actual de salud (estatica) y la evolu-
cion de la salud (dindmica) de los trabajadores si no se
someten a una vigilancia periodica.

Finalmente, la tercera excepcion queda enmarcada dentro
de las disposiciones legales frente a riesgos especificos,
que concreten qué periodicidad ha de tener la vigilancia
de la salud. Por ejemplo, R.D. 286/2006, de 10 de marzo,
por el que se establecen las disposiciones minimas sobre
seguridad y salud para trabajadores expuestos a ruido.

Pero la LPRL deja también otros dos articulos de interés:

Articulo 25: Proteccion de trabajadores especialmen-
te sensibles a determinados riesgos.

1. El empresario garantizara de manera especifica la
proteccion de los trabajadores que, por sus propias
caracteristicas personales o estado biologico conoci-
do, incluidos aquellos que tengan reconocida la si-
tuacion de discapacidad fisica, psiquica o sensorial,
sean especialmente sensibles a los riesgos derivados
del trabajo. ..

2. Los trabajadores no seran empleados en aquellos
puestos de trabajo en los que, a causa de sus caracte-
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risticas personales, estado bioldgico o por su disca-
pacidad fisica, psiquica o sensorial debidamente re-
conocida, puedan ellos, los demas trabajadores u
otras personas relacionadas con la empresa ponerse
en situacion de peligro o, en general, cuando se en-
cuentren manifiestamente en estados o situaciones
transitorias que no respondan a las exigencias psico-
fisicas de los respectivos puestos de trabajo.

Igualmente, el empresario debera tener en cuenta en las
evaluaciones los factores de riesgo que puedan incidir en
la funcion de procreacion de los trabajadores y trabajado-
ras, en particular por la exposicion a agentes fisicos,
quimicos y biologicos que puedan ejercer efectos muta-
génicos o de toxicidad para la procreacion, tanto en los
aspectos de la fertilidad, como del desarrollo de la des-
cendencia, con objeto de adoptar las medidas preventivas
necesarias.

Es imposible dar cumplimiento a este articulo sin una VS
periddica que garantice la deteccion de aquellos trabaja-
dores/as que, sin ser especialmente sensibles en el mo-
mento de su ingreso al puesto de trabajo, desarrollen con
posterioridad cualquier tipo de susceptibilidad, intoleran-
cia, vulnerabilidad, etc., a cualquier condicion de trabajo.

Articulo 26: Proteccion de la maternidad.

2. Cuando la adaptacion de las condiciones o el tiempo
de trabajo no resultase posible, o a pesar de tal adap-
tacion, las condiciones de un puesto de trabajo pudie-
ran influir negativamente en la salud de la trabajado-
ra embarazada o del feto, y asi lo certifiquen los Ser-
vicios Médicos del Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social o de las Mutuas, en funcion de la Entidad
con la que la empresa tenga concertada la cobertura
de los riesgos profesionales, con el informe del mé-
dico del Servicio Nacional de Salud que asista facul-
tativamente a la trabajadora, ésta debera desempefiar
un puesto de trabajo o funcion diferente y compatible
con su estado. El cambio de puesto o funcion se lle-
vara a cabo de conformidad con las reglas y criterios
que se apliquen en los supuestos de movilidad fun-
cional y tendré efectos hasta el momento en que el
estado de salud de la trabajadora permita su reincor-
poracion al anterior puesto.

(Como detectar que las condiciones de trabajo pueden
influir negativamente sobre la trabajadora embarazada o
sobre el feto, si no se practica una vigilancia de la salud?

En definitiva, la vigilancia de la salud de los trabajadores
y trabajadoras es una actividad sanitaria basica, inexcu-
sable e imprescindible para detectar cualquier minima
alteracion en el estado de salud de la poblacion atendida.
En consecuencia, ha de ser ofertada a totalidad de la po-
blacion laboral haciendo especial hincapié¢ en los benefi-
cios que comporta y recordando la obligatoriedad en los
casos excepcionales.



Enfermeria del Trabajo 201 1; 1: 171
Coémo colaborar y participar en la revista

171

Como colaborar y

participar en

Enfermeria del Trabajo es la revista de la Asociacion
Espafiola 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 formamos esta Asociacion, seamos a su vez, par-
te intangible de la revista, y nos sintamos “in-corpo-
rados” en ella.

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

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

La revista esta dirigida tanto a
los enfermeros y enfermeras
que componen esta asocia-
cion, como a todos los profe-
sionales de la salud laboral
que deseen compartir sus in-
quietudes cientificas y técni-
cas.

Se trata de una revista que se
presenta abierta y participa-
tiva. Somos conscientes de
que el éxito de la misma, se
fragua tanto en la pluralidad
de sus autores, como en la
originalidad y actualizacion
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 experien-
cias, conocimientos, investigaciones, etc.

La revista Enfermeria del trabajo, a través de sus
consejos de redaccion y asesor, prestara la ayuda y
apoyo necesarios para orientar y aconsejar sobre la
realizacion de tus iniciativas, sugerencias, ideas, in-
vestigaciones, 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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de publicacion

Los trabajos que se remitan a la revista Enfermeria
del Trabajo a través del correo electronico
(revista@enfermeriadeltrabajo.com). Deberan ser iné-
ditos, no habiendo sido enviados a ninguna otra publi-
cacion.

Se adjuntara al trabajo una carta de presentacion 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 admitirdan 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 tamafio de letra de cuerpo diez y
tipo de letra verdana. Se remitirdn 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 autores, nom-
bre completo del centro de trabajo y direccion para
la correspondencia sobre el articulo.

En la segunda pagina ir4 un resumen en espafiol y en
inglés que contendra los aspectos mas importantes de
cada seccion del trabajo: objetivo principal; una des-
cripcion breve del método y los resultados principales,
resaltando la conclusion 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 proposito los
términos de la lista de encabezamientos de materia
médica «Medical Subject Headings» (MeSH) del
"Index 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 nimero 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 numero 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 version 2010),
recogidas en Uniform Requeriments for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, cuya version oficial
se encuentra en www.ICMJE.org.

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

« Articulo ordinario (Incluyase el nombre de todos los
autores cuando sean seis 0 menos, si son siete 0 mas,
andtese 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 corporacién (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 admitiran 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
requerira 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 acompafnaran 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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