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VII JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA DEL TRABAJO ‘

Cordoba 18 y 19 de noviembre de 2011

La Asociacion Espaiola de Especialistas en Enfermeria del Trabajo
organiza las VII Jornadas Nacionales de Enfermeria del Trabajo en
noviembre en la ciudad de Cérdoba.

Te invitamos a compartir unas jornadas cargadas de experiencias,
ciencia y conocimiento, los ultimos avances en enfermeria del trabajo,
talleres practicos, premios de investigacion, comunicaciones orales, etc.

Avance programa preliminar

Viernes 18 de noviembre Sabado 19 de noviembre
Hora Evento Hora Evento
9,00 h Entrega de documentacién 10,00 h  Ponencia 5
10,00 h Conferencia inaugural Ponencia 6
11,00 h Café Debate
11,30 h Ponencia 1 11,45 h Ponencia 7
Ponencia 2 Ponencia 8
Debate Debate
12,45 h Ponencia 3 13,00 h Entrega de premios
Ponencia 4 13,15 h Clausura de las jornadas
Debate 13,30 h  Agape de despedida

14, 00 h Comida de trabajo
16,00 h Taller 1

Taller 2 Ademas, disfruta de todo el
Taller 3 encanto que atesora una ciudad
Taller 4 _ Patrimonio de la Humanidad y
18,00 h (I;lll;slzsde comunicaciones candidata a albergar la
19,00 h.  Paseo por la juderia y visita capitalidad cultural europea en
nocturna a la Mezquita- 2016.

Catedral de Cordoba.
22,00 h Cena de gala

i:’g-a CORDOBA 2016

N Capital Europea de la Cultura

CIUDAD CANDIDATA

Te esperamos en Cordoba.

El Comité Organizador
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Nace la revista
Entermeria del Irabajo

La finalidad de cualquier articulo cientifico es di-
fundir los resultados de una investigacion a la co-
munidad cientifica. Publicar puede llegar a ser en
ocasiones y especialmente entre aquellos que se
inician en la investigacion, mas dificil que el propio
trabajo de investigar. Se dan a la vez dos paradojas
en este sentido, la publicacion es inherente a la in-
vestigacion en si misma ya que ésta estaria incom-
pleta si no se publica; y por otra parte, todo lo que
se investiga pero no ve la luz porque no se escribe
0 no se publica, viene a ser lo mismo que no inves-
tigar.

En muchas ocasiones poder divulgar las experien-
cias y las soluciones que los autores tomaron a la
largo de la investigacién para la solucién de pro-
blemas surgidos en el proceso de busqueda y ha-
llazgos, refuerza la idea y necesidad de publicar.
Poder intercambiar informacion dentro de la comu-
nidad cientifica, permitird alcanzar nuevos caminos
y objetivos para investigar.

Para publicar se hace necesario un soporte, tradi-
cionalmente una revista. Los formatos y la tecnolo-
gia han ido cambiando con el tiempo.

Hoy en dia es posible alcanzar cualquier rincén del
planeta gracias a las nuevas tecnologias. Por tanto
no es solamente el tipo de formato o la via de co-
municacion empleada lo que prestigia una publica-
cion. Que esta publicacion disponga de reconocidos
consejos de redaccion y asesor (cientifico) asi co-
mo de criterios de publicacion claros que tomen en

cuenta la forma de presentacion de los trabajos,
revision por pares, correccion literaria y aspectos
técnicos y metodologicos, en especial los que afec-
tan al ambito de conocimiento e investigacion en
Enfermeria del Trabajo, entre otros contenidos,
acercara la investigacion y facilitard la misma a
quienes la realizan o se inician en ella, en el campo
de nuestra profesion.

Una sociedad cientifica como la Asociacion de Es-
pecialistas en Enfermeria del Trabajo, es en si
misma una comunidad cientifica. Entre sus caracte-
risticas se encuentra no solo la voluntad sino la ne-
cesidad de facilitar y canalizar la investigacion en
nuestro ambito de actuacion.

Como resultado de esta inquietud y necesidad de
los Enfermeros del Trabajo de divulgar trabajos de
investigacion, nace ENFERMERIA DEL TRA-
BAJO, la Revista de la Asociacion de Especialistas
en Enfermeria del Trabajo. El éxito y la continui-
dad de este ilusionante proyecto, dependera de to-
dos los enfermeros y enfermeras del trabajo que
con sus aportaciones y trabajos de investigacion
enriquezcan este proyecto.

Es para mi una gran satisfaccion dar la bienvenida
a la Revista de la Asociacion de Especialistas en
Enfermeria del Trabajo.

José Manuel Corbelle Alvarez es presidente de
la Asociacion de Especialistas en Enfermeria del
Trabajo.
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Articulos originales

Prevalencia de infeccion
tuberculosa en
trabajadores municipales

Romero Saldafia, M., Alvarez Fernandez, C., Prieto Ballesteros, A.
Departamento de Prevencion y Salud Laboral. Excmo. Ayuntamiento de Cérdoba

Resumen

Introduccion. La situacion de endemia tuberculosa en Espafia no se corresponde con su nivel de desarrollo economi-
co y social ni con sus recursos asistenciales. La prevalencia de infeccion tuberculosa en nuestro pais, oscila entre el
25-29% vy la incidencia de TB alcanza los 18,1 casos por 100.000 habitantes segun el informe del afio 2008 de la
ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control). El objetivo del presente estudio es determinar la preva-
lencia de infeccion tuberculosa en grupos de riesgo dentro de la poblacién trabajadora del Ayuntamiento de Cordoba.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal. La muestra estuvo compuesta por 185 trabajadores clasificados
por grupos de riesgo laboral (sanitarios, sociocomunitarios, cuidadores de animales, y otros). Se ha utilizado el proto-
colo de actuacion indicado en el protocolo de vigilancia sanitaria especifica para trabajadores expuestos a riesgo bio-
logico.

Resultados. La prevalencia global de infeccion tuberculosa fue del 17,3%, 22,9% para hombres y 16% para mujeres
(sin diferencias significativas). El grupo laboral con mayor prevalencia fueron los trabajadores sanitarios (19,1%), pe-
ro sin diferencias significativas con otros grupos de trabajo. La tasa de infeccion tuberculosa aument6 con la edad
(p<0,001).

Discusion. La prevalencia global de infeccion tuberculosa en nuestra poblacion laboral de riesgo es inferior a la preva-
lencia de la poblacion espafiola. Asimismo, también es inferior a la prevalencia de otros grupos de trabajo (sanitarios,
trabajadores de hospital psiquiatrico, trabajadores del mar, etc.). La prevalencia de infeccion tuberculosa se asocia a la
edad avanzada y el consumo de tabaco no ha mostrado relacion con la positividad a la tuberculina. Finalmente, en
cuanto al fenomeno Booster, la respuesta por empueje ha conseguido identificar al 4,4% de los trabajadores tuberculin
negativos sin mantoux previo.

Palabras clave: trabajadores municipales, infeccion tuberculosa, tuberculosis, mantoux, booster.

Correspondencia
Manuel Romero Saldafia. Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo.
Departamento de Prevencion y Salud Laboral. Excmo. Ayuntamiento de Cordoba.

C/ Capitulares, 1 - 14075 Coérdoba romero(@enfermeriadeltrabajo.com
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Prevalence of tuberculosis infection 1n
municipal workers

Abstract

Introduction. The situation of endemic tuberculous in Spain does not correspond with their level of economic and
social development or with their care resources. The prevalence of tuberculosis infection in our country, ranges from
25-29 percent and the incidence of TB reaches 18.1 cases per 100,000 inhabitants according to the report of the year
2008 of the ECDC (European Center for Disease Prevention and Control). The objective of this study is to determine
the prevalence of tuberculosis infection in risk groups within the working population of the City of Cordoba.

Material and methods. Study descriptive. The sample consisted of 185 workers classified by groups of occupational
hazard (health, sociocomunitarios, caregivers of animals, and others). It has been used the protocol for action indicated
in the protocol of specific medical surveillance for workers exposed to biological risk.

Results. The overall prevalence of tuberculosis infection was 17.3% 22.9% for men and 16 per cent for women
(without significant differences). The group working with higher prevalence were health workers (19.1%) but without
significant differences with other working groups. The rate of tuberculosis infection increased with age (p<0.001).

Discussion. The overall prevalence of tuberculosis infection in our working population of risk is lower than the preva-
lence of the spanish population. It is also less than the prevalence of other working groups (health, workers of psychia-
tric hospital, workers of the sea, etc.) The prevalence of tuberculosis infection is associated with the elderly and to-
bacco consumption has shown no relation to the positivity to tuberculin.

Key Words: municipal workers, tuberculosis infection, tuberculosis, mantoux, booster

Introducciéon inhalacion de nucleos de las gotitas de Pfliigge aerosoli-
zadas (emitidas por el enfermo sobre todo al toser y ex-
pectorar), con bacilos en su interior, capaces de mante-
nerse y transportarse por el aire en suspension durante
largo tiempo y alcanzar los alvéolos. Las particulas de
mayor tamafio precipitan sobre el suelo y objetos, pu-
diendo incorporarse posteriormente al aire ambiental,
pero suelen ser atrapadas por el moco de las vias aéreas
y eliminadas. Los animales con TB respiratoria (vacas
con M. bovis) pueden transmitirla a los humanos tam-
bién por via aérea’.

La salud publica cuenta con mecanismos muy eficaces
para la prevencion y el control de la tuberculosis (TB).
El diagnostico precoz de los casos bacilares y su cura-
cion bastarian para lograr un efectivo control de la
transmision de la infeccion. Sin embargo, esta elevada
eficacia no se corresponde con una aceptable efectivi-
dad, por lo que la TB continua constituyendo un impor-
tante problema de salud publica que ha llevado a la
OMS a declarar la situacion de emergencia mundiall.
Aunque la mayoria de los casos se producen en los pai-
ses en vias de desarrollo, la evolucion en los paises de-
sarrollados dista de la anunciada erradicacion para prin-
cipios de este siglo.

La situacion de endemia tuberculosa en Espafia no se
corresponde con su nivel de desarrollo econémico y
social ni con sus recursos asistenciales, encontrandose
en una situacion similar a la que paises de su entorno
tenian hace 25 afios, debido fundamentalmente a pro-
blemas de mala adhesion a los tratamientos antitubercu-
losos. La prevalencia de infeccion tuberculosa en nues-
tro pais, oscila entre el 25-29% vy la incidencia de TB
alcanza los 18,1 casos por 100.000 habitantes segun el
informe del afio 2008 de la ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control)3.

El principal reservorio es el hombre infectado, y rara-
mente algunos animales (bovidos), siendo la fuente de
exposicion el individuo enfermo (y ocasionalmente el
animal enfermo o sus productos) cuando presenta en-
fermedad pulmonar o laringea, y elimina bacilos viables
al exterior?.

La via de transmision mas significativa es la aérea, por
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En el marco de la salud laboral, el R.D. 664/1997 reco-
ge las disposiciones minimas de seguridad y salud para
trabajadores expuestos a agentes bioldgicos en el traba-
jo*, y atin mas concreto, el protocolo de vigilancia sani-
taria especifica de trabajadores expuestos a agentes bio-
légicos en el trabajo del Ministerio de Sanidad? reco-
mienda el despistaje de la infeccion tuberculosa en
cualquier trabajador en contacto con personas o anima-
les con tuberculosis activa infecciosa, sobre todo pul-
monar, o con muestras o derivados con capacidad infec-
tiva, destacando los siguientes:

« Personal sanitario de centros asistenciales, sobre todo
en areas de Urgencias, Medicina Interna, Neumologia,
salas de broncoscopia, aerosolterapia e induccion de
esputo, Cuidados Intensivos, plantas de hospitaliza-
cion de pacientes VIH, Dialisis, Microbiologia y Ana-
tomia Patoldgica.

«» Trabajadores de instituciones cerradas, especialmente
los que atienden a individuos mas susceptibles, como
prisiones, establecimientos geriatricos, albergues, cen-
tros de refugiados, etc.

» Ganaderos, trabajadores de mataderos, etc.
Enfermeria del Trabajo, a través de las unidades basicas
de salud, se responsabiliza de un gran numero de tareas
incluidas dentro del programa de prevencion y control
de la tuberculosis, destacando:

» Realizacion de las pruebas de la tuberculina.

» Realizacion de las pruebas de empuje o efecto
Booster.

« Lectura de la intradermoreaccion de Mantoux.

« Interpretacion junto al personal médico.

» Educacion para la salud que incluye: Informacion sa-
nitaria sobre la TB, epidemiologia (transmision y pre-
vencioén), control (tuberculina), tratamiento, etc.

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalen-

cia de infeccion tuberculosa en la poblacion laboral del
Ayuntamiento de Cérdoba.

Material y métodos

Estudio epidemiologico descriptivo, transversal o de
corte, realizado sobre la poblacion trabajadora del Ayun-
tamiento de Cordoba. El periodo de estudio fue desde

enero de 2001 hasta junio de 2009, con una poblacion
media de 1578 trabajadores.

Durante este periodo 185 trabajadores ingresaron en el
programa de control y prevencion de la tuberculosis,
distribuidos en los en los siguientes grupos laborales:

» Trabajadores/as Sociocomunitarios: trabajadores/as
sociales, educadores comunitarios, animadores socio-
culturales, promotoras/es de igualdad, psicélogos/as,
etc. Total 119 trabajadores/as.

« Trabajadores sanitarios: Auxiliares de enfermeria,
enfermeras, fisioterapeutas, médicos. Total 51 traba-
jadores/as.

« Trabajadores/as cuidadores de animales (zoologi-
co): 3 trabajadores/as.

o Otros: trabajadores/as trabajadores que sin formar
parte de la poblacion diana, se incluyeron en progra-
ma para llevar a cabo un estudio de contactos. Total
12 trabajadores/as.

La prueba de la tuberculina se ha llevado a cabo me-
diante la intradermoreaccion de mantoux con tuberculi-
na RT-23 2 UT, realizando la lectura a las 72 horas.
Ademas, se ha practicado la prueba de empuje o Boos-
ter, entre 10-12 dias del primer mantoux, en aquellas
personas tuberculin negativo que lo tuviesen indicado?.

El estado de vacunacion con BCG se ha objetivado me-
diante la busqueda por inspeccion en el hombre de la
cicatriz, queloide, escarificacion, etc., que la vacuna
ocasiona como reaccion adversa local tras la adminis-
tracion intradérmica.

Los criterios utilizados para la interpretacion estan re-
cogidos en el protocolo de vigilancia sanitaria especifica
para trabajadores expuestos a agentes bioldgicos en el
trabajo (Ministerio de Sanidad y Consumo).

Interpretacion: se considera positiva una induracion
igual o mayor de 5 mm (en VIH, cualquier diametro de
induracion). En vacunados con BCG, la positividad has-
ta 14 mm incluidos puede atribuirse a interferencia va-
cunal (pero recientemente se esta considerando que 10
mm o mas son mas indicativos de infeccion que de va-
cunacioén en adultos). Si es mayor o igual a 15 mm debe
atribuirse a infeccion tuberculosa independientemente
del estado vacunal. Si hay vesiculacion o necrosis sobre
la induracion, refleja infeccion reciente con posible en-
fermedad activa que hay que descartar lo antes posible.

El mantoux se realizaba en el examen de salud laboral
periodico o previo a la incorporacion al puesto de traba-
jo. Si el resultado era positivo se descartaba la enferme-
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dad tuberculosa segiin protocolo y se proponia quimio- guiente algoritmo muestra el esquema de actuacion del
profilaxis antituberculosa en caso necesario. Si el resul- programa de prevencion y control de la TB.

tado era negativo, se realizaba la prueba de empuje o se

programaba un nuevo mantoux a los dos afios. El si-

Tabla 1. Criterios de interpretacion de la prueba de la tuberculina.

No vacunados con BCG 5 mm o mas

Vacunado con BCG con contacto intimo o frecuente de | 5 mm o mas
enfermos baciliferos

Vacunados con BCG que son contactos esporadicos de |15 mm o mas (entre 5 y 15 mm, o mas
baciliferos, o intimos y frecuentes de no baciliferos induracién mas probabilidad de infeccién)

Infectados por el VIH Cualquier induracion

Personas que han presentado una prueba de|5 mm o mas
tuberculina reciente negativa (no mas de un afo)

MANTOUX PREVIO \

NEGATIVO DESCONOCIDO POSITIVO
' : ¢
Realizar MANTOUX Realizar MANTOUX Vigilancia clinica
N\ /\
> 6 =5 mm. <5 mm. <5 mm. > O=5mm|—»| Evaluar QP
oy N
Descartar Contacto Repetir MANTOUX Descartar
TBC alto riesgo alos 7 dias TBC
NO || Sl Sl || NO <5 mm. >6=5mm. Nf 1'

\ <5mm. — Nada
valorar Repetir MANTOUX

Qp 2* alos 3 meses
\>6=5mm.—> QP 2* 3 meses mas

Figura 1. Esquema de actuacion del programa de prevencion y control de la TB, segun el PVSE de riesgo biologico.
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Se ha confeccionado una ficha epidemiolédgica original
y propia, en soporte informatico a través del paquete
estadistico-epidemiologico EPI INFO°, que recogia en-
tre otras, las siguientes variables: datos personales,
puesto de trabajo, edad, sexo, consumo de tabaco, moti-
vo de ingreso en programa, fecha, vacunacion BCB,
mantoux anterior, resultados, Booster, quimioprofilaxis,
quimioterapia, proximo mantoux, etc.

Se han aplicado pruebas de contraste estadistico como
chi-cuadrado y Z para la comparacion de proporciones,
asi como se han utilizado las correcciones de Yates y
test exacto de Fisher cuando fue necesario.

Resultados

Durante el periodo de estudio se han realizado 258 man-
toux a los 185 trabajadores incluidos en programa. De
los 185 trabajadores, 150 fueron mujeres (81,1%) y 35
hombres (18,9%).

No se han obtenido reacciones adversas de importante
consideracion. La frecuencia de reacciones adversas ha
sido muy baja y consistieron en picor, enrojecimiento o
molestias locales de escasa importancia.

Ningtn caso de infeccion tuberculosa derivo en enfer-
medad. Solo a dos trabajadoras se les prescribié qui-
mioprofilaxis con Isoniacida.

A continuacion se muestran los resultados de la variable
edad para la toda la muestra y para el grupo con man-
toux positivo.

Muestra

Global: IC (p<0,05) 39,1 + 1,1 afios Rango (23-63) n=
185.

Hombres: IC (p<0,05) 41,8 = 3,1 afios Rango (23-63)
n=35.

Mujeres: IC (p<0,05) 38,5 = 3,1 afos Rango (23-63)
n= 150.

Trabajadores con infeccién tuberculosa

Global: IC (p<0,05) 42,6 + 2,8 afios Rango (24-58) n=
32.

Hombres: IC (p<0,05) 41,8 + 5,88 afios Rango (37-58)
n= 8.

Mujeres: IC (p<0,05) 41,8 + 3,3 afios Rango (24-56)
n=24.

De los 185 trabajadores estudiados, 25 estaban vacuna-
dos con BCG (13,5%). El fenémeno Booster se estudid
en 45 de ellos (24,3%), hallando 2 trabajadores positi-
vos en el segundo mantoux (4,4%).

En total, 32 trabajadores dieron positiva la prueba de la
tuberculina, siendo 24 mujeres y 8 hombres. De esta
forma, la prevalencia global de infeccion tuberculosa
fue del 17,3%.

En cuanto a la prevalencia por sexos, la tasa de infec-
cion tuberculosa en hombres fue del 22,9% y para las
mujeres del 16%, no hallando diferencias significativas
(p=0,47). El valor de la OR fue de 1,6 con un intervalo
de confianza al 95% de 0,6-4,1 (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de la prueba de la tuberculina segun

SE€XO0.
Hombres | Mujeres | Total
Positivo 8 24 32
Negativo 27 126 153
Total 35 150 185

En cuanto a los grupos de laborales de estudio, la tabla
2 recoge las prevalencias de infeccion, destacando el
grupo de trabajadores sanitarios.

Tabla 3. Prevalencia de infeccion tuberculosa por grupos laborales de riesgo.

Sociocomunitarios Sanitarios Cuiqadores . e
Animales Estudio de Contactos
Poblacién 119 51 3 12
Mx (+) 18 10 0 4
Prevalencia 15,1% 19,7% - 33,3%
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En la comparacion de los grupos laborales sociocomunitarios y sanitarios el valor de 2 = 0,5 y p= 0,48.

En cuanto al hébito tabaquico, fumaban 68 de los 185 trabajadores estudiados (36,7%), mostrando una prevalencia de
infeccion tuberculosa del 20,6% frente al 15,4% de los no fumadores. El Riesgo Relativo ha sido de 1,5 y un intervalo
de confianza al 95% de 0,7 — 1,9. El valor de ¥2 = 0,49 y p= 0,48 (tabla 4).

Tabla 4. Hébito tabaquico e infeccion tuberculosa.

Fumadores |No fumadores| Total

Positivo 14 18 32
Negativo 54 99 153
Total 68 150 185

La figura 2 resume las prevalencias de infeccion tuberculosa por grupos de edad. Destaca el grupo de mas o igual a 45
aflos con una prevalencia del 27,7% con diferencias significativas (2 = 15,8 y p=0).

Figura 2. Prevalencia de infeccion tuberculosa por grupos de edad.

40,0 382
30,0
20,0
10,0
O 18-34 0
@ 354
@ >=45 1

Finalmente, a lo largo del periodo de estudio, se ha obtenido una tasa de incidencia de conversion tuberculinica de 2,7
casos por cada mil trabajadores y afio.

Discusion

La prevalencia de infeccion tuberculosa en nuestra poblacion laboral de riesgo (17,3%) es inferior a la prevalencia de
la poblacion espafiola (25%-29%)3.

Segun la variable género, los hombres (22,9%) obtienen una prevalencia superior a las mujeres (16%), pero sin que
estas diferencias porcentuales, sean significativas desde el punto de vista estadistico.

La informacién y concienciacion del trabajador llevada a cabo por los profesionales de salud laboral, enfermeria y
medicina del trabajo, han conseguido que ningln trabajador se haya negado a realizarse la prueba de la tuberculina, ni
al inicio en programa, ni periédicamente. En consecuencia, la tasa de negacion a la realizacion de la prueba de la tu-
berculina ha sido 0.
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Comparativamente con otras poblaciones laborales, la
prevalencia obtenida en los trabajadores del Ayunta-
miento de Coérdoba (22,9%) es netamente inferior a
otros colectivos laborales, como trabajadores sanitarios
del Hospital Virgen de la Macarena de Sevilla (34,3%)°,
trabajadores sanitarios del Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de
Gran Canaria’, trabajadores de un Hospital Psiquiatrico
de Céceres (30,2%)8, y trabajadores del mar en Barce-
lona (48.84%)°.

Se puede observar como la prevalencia de infeccion
tuberculosa aumenta con la edad, obteniendo una preva-
lencia de 7,1% en el grupo de 18 a 34 afios, por una
prevalencia del 38,2% para el grupo de mayor edad (>
45 afios), mostando diferencias significativas (p<0,05).

En referencia a grupos laborales, el grupo con mayor
riesgo de infeccion tuberculosa ha sido para los trabaja-
dores sanitarios (19,7%), pero sin diferencias significa-
tivas con el grupo de trabajadores sociocomunitarios.

El tabaco no ha supuesto un factor de riesgo significati-
vo en la infeccion tuberculosa (RR= 1,5 y p>0,05), a
pesar de que algunos estudios si ponen de relieve esta
asociacion!®.

El 13,5% de los trabajadores en programa de TB, eran
BCG positivos, prevalencia similar encontrada en la
Escola de Policia de Catalunya (11%)!!.

En cuanto al fendmeno Booster, la respuesta por empuje
ha conseguido identificar al 4,4% de los trabajadores
tuberculin negativos sin mantoux previo. Este resultado,
aunque lejos del hallado en la bibliografia (11,7% en
poblacién reclusa)!?, pone de relieve la importancia de
incluir esta prueba dentro del programa de prevencion y
control de la tuberculosis.

Finalmente, la tasa de conversion tuberculinica obtenida
de 2,7 casos por cada mil trabajadores y afio, en conso-
nancia con la baja prevalencia de infeccion tuberculosa
existente, y ademas menor que la hallada en la Escola
de Policia de Catalunya 5,9%)!!.

Referencias bibliograficas

1. Global Tuberculosis Control. Epidemilogy, strategy,
financing. WHO. ISBN 978 92 4 156380 2.

2. Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para
trabajadores expuestos a agentes bioldgicos en el
trabajo. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2001.

10.

11.

12.

Tuberculosis surveillance in Europe 2008. European
Centre for Disease Prevention and Control/WHO
Regional Office for Europe.

REAL DECRETO 664/1997, de 12 de mayo, pro-
teccion de los trabajadores contra los riesgos rela-
cionados con la exposicion a agentes bioldgicos
durante el trabajo.

Epi Info™ Version 3.5.1 Database and statistics
software for public health professionals. Centers
for Disease Control and Prevention. 2008.

Sanchez Varilla, J. M., Benitez Moya, J.M.,
Vazquez Valiente, M?., Villa Arellano, F., Marquez
Varela, F., Martinez Puentes. V. Prevalencia de TBC
e infeccion en el personal sanitario. Revista de la
Asociacion de Neumologos del Sur. Vol. 6. Num. 3.
1994.

Alvarez Leon, E.E., Espinosa Vega E., Santana Ro-
driguez, E., Molina Cabrillana, JM., Pérez Arellano,
JL., Caminero JA, Serrano Aguilar, P. Screening for
tuberculosis infection in spanish healthcare wor-
kers: Comparison of the QuantiFERON-TB gold in-
tube test with the tuberculin skin test. Clin Vaccine
Immunol. 2007 April; 14(4): 477-480.

Mateos Rodriguez J, Cabezas Rodriguez A; Cubillo
Tejedor JM; Gil Pizarro CJ; Riesco Miranda JA.
Riesgo profesional de tuberculosis en trabajadores
sanitarios. Revision ilustrada. SESLAP. Vol. 1, n°® 1.
2000.

Juan Luis Torres, Carmen Coll, M.Luisa Canals.
Estudio piloto de tuberculosis en un centro de reco-
nocimientos médicos preceptivos para embarque.
IV Congreso Nacional de Medicina del Mar, Gijon,
1999.

La tuberculosis y el tabaco. WHO. 2004.

J. Martin Pla, M.Armengol Sancho, J.Pariza Go-
mez-Rubiera, T.Sanchez Albarracin. Viraje tubercu-
linico en policias. Escola de Policia de Catalunya /
SAP Granollers/Mollet del Valles. XIV Congreso de
SESLAP. Caceres.

V Martin, I Pérez, LS Garcia, I Alonso, M del Can-
to, JA Cayla. ;Es util repetir la prueba de la tubercu-
lina(fendomeno Booster) para la deteccion de infec-

cion tuberculosa al ingreso en prision? Rev Esp Sa-
nid Penit 2001; 3: 72-76 23.



Enfermeria del Trabajo 201 1; 1: 11 - 17 I
P Madrid Franco, M] Salas Moreno, M Madrid Franco
Situacion de las agresiones a Enfermeria en el Area de Salud de Puertollano

Articulos originales

Situacion de las agresiones
a Enfermeria en el Area de
Salud de Puertollano

Madrid Franco, Pablo Jesus!, Salas Moreno, Maria Jesus?, Madrid Franco, Marina?.
1. Enfermero del hospital Santa Barbara de Puertollano (Ciudad Real)

2. Enfermera del centro de salud de Solana del Pino (Ciudad Real)

3. Enfermera del hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco (Cérdoba)

Resumen

Introduccién. Este trabajo tiene como objetivo describir la situacion de las agresiones sufridas por el colectivo en-
fermero en el Area de salud de Puertollano (Ciudad Real).

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal, realizado en 2010 mediante encuesta por correo electronico a
240 de los 300 profesionales que conforman en total la plantilla de enfermeria de la Gerencia de area de Puertollano.
Un total de 54 enfermeros/as (45 mujeres y 9 hombres) respondieron al cuestionario. El cuestionario se recogian va-
riables sociodemogréaficas y se cuantificaba el ntimero, tipo de agresiones sufridas, quién realizaba la agresion, si se
sinti6 apoyado por la empresa, etc.

Resultados. De las 54 respuestas al cuestionario 45 fueron mujeres (83,3%), no existiendo diferencias por sexo. 41
profesionales (75,9%) refieren haber sufrido agresiones a lo largo de su ejercicio profesional. No se han encontrado
diferencias significativas entre sexo y agresion. Las agresiones verbales con un 73,2%, ha sido las mas frecuentes. Un
48,8% sufrio la agresion proveniente de familiares, seguido de las sufridas por pacientes (36,6%). Finalmente, el
75,6% de las enfermeras agredidas no se ha sentido apoyada con las medidas tomadas por la empresa.

Discusion. Se ha constatado una baja participacion de la poblacion encuestada (20%), debida probablemente al temor
y/o verglienza que el personal tiene a reconocer una agresion en su entorno profesional. La prevalencia de agresiones
en nuestra poblacion comparada con estudios similares es intermedia (76%). El 100% de los/as enfermeros/as mani-
festd no sentir apoyo por parte de la empresa y el 76% sefialé que las medidas eran insuficientes. Estos datos podrian
indicar que el Plan Perseo no es operativo o al menos no en la medida deseable.

Palabras clave: Agresiones a Enfermeria, Hospital, Area de Salud
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Study of the attacks suftered by nurses in the
Puertollano Health Area

Abstract

Introduction. The aim of this study is describe the situation of the aggressions suffered by the collective nurse in the
Area of health of Puertollano (Ciudad Real).

Material and methods. Descriptive and cross-sectional study, realized in 2010 by means of postal survey electronic
to 240 of 300 professionals who shape in total the insole of infirmary of the health area from Puertollano. A total of 54
nurses (45 women and 9 men) answered to the questionnaire. The questionnaire variables were gathered sociodemo-
graficas and there was quantified the number, type of long-suffering aggressions, who realized the aggression, if he
felt supported by the company, etc.

Results. From 54 answers to the questionnaire 45 were women (83,3 %), not significant differencess for sex. 41 pro-
fessionals (75,9 %) recount to have suffered aggressions along his professional exercise. They have not found signifi-
cant differences between sex and aggression. The verbal aggressions with 73,2 %, it has been the most frequent. 48,8
% suffered the aggression from relatives', followed of suffered by patients (36,6 %). Finally, 75,6 % of the attacked
nurses has not felt supported with the measures thought by the company.

Discussion. A low participation of the population has been stated polled (20 %), owed probably to the dread and / or
shame that the personnel has to recognize an aggression in his professional environment. The prevalencia of aggres-
sions in our population compared with similar studies is intermediate (76 %). 100 % of los/as nurses / aces demonstra-
ted not to feel support on the part of the company and 76 % indicated that the measures were insufficient. This infor-
mation might indicate that the Plan Perseo is not operative or at least not in the desirable measure.

Key words: Attacks on nurses, hospital, health area.

derado atentado contra la autoridad, incluso desde de la
propia magistratura (6), sin que por el momento haya
habido un criterio unificado en las diferentes comunida-

Introduccion

Conocedores del problema que suponian las agresiones

al personal sanitario en general y el colectivo enfermero
en particular(1) y teniendo constancia de antecedentes
de agresiones tanto a nivel del area sanitaria de Puerto-
llano(2) asi como en la provincia de Ciudad Real(3), se
daba la paradoja de desconocer el alcance de las mismas
en nuestro entorno. Segun la bibliografia consultada,

enfermeria es uno de los colectivos mas castigados por
este tipo de situaciones y la agresion verbal, la més co-
mun de todas ellas (4-5-10-11). Si bien es cierto que el
mayor numero de estas agresiones se producen en el
ambito de urgencias hospitalarias y atencién primaria
(1-4), éstas ya son extensibles a otros servicios que eran
hasta el momento ajenos a esta lacra (5), demostrandose
que el contexto estd lejos de mejorar. Desde hace unos
afios se viene demandando desde los diferentes esta-
mentos sanitarios que este tipo de agresiones sea consi-

des autdonomas sobre esta cuestion.

Para contrarrestar este tipo de acciones, desde el Servi-
cio de Salud de Castilla La Mancha (Sescam) se puso en
marcha el Plan Perseo (Plan director de seguridad cor-
porativa y proteccion del patrimonio del Sescam) (7), el
cual pretende prevenir, proteger y combatir el fendmeno
de la violencia hacia los trabajadores, bienes y usuarios
de esta institucion con una serie de medidas concretas
encaminadas a evitar este tipo de situaciones. Dentro de
este plan se establecen un nimero determinado de pro-
tocolos, entre los cuales se encuentra un protocolo espe-
cifico de procedimiento ante una agresion (8). Pese a lo
anterior, el Sescam ha tenido que incrementar ain mas
la proteccion de sus trabajadores/as con el Proyecto Ca-
talejo (9), que engloba una serie de acciones dirigidas a
reforzar las medidas de seguridad implantadas inicial-
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mente en el Plan Perseo, aunque éstas Unicamente se
han implantado en centros de salud y consultorios de
Castilla La Mancha, siendo dicho aumento en la seguri-
dad de los/as trabajadores/as sesgado e insuficiente.

Los objetivos de este estudio seran conocer el estado de
las agresiones que se producen sobre el colectivo en-
fermero en el 4rea sanitaria de Puertollano, observar qué
sucede en la misma en global y no por servicios, inten-
tando describir el tipo de agresiones, quién las realiza, si
hubo apoyo de la Gerencia, si ésta tom6 medidas y si el
personal agredido denuncid o no este hecho.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte transver-
sal, para lo que se ha disefiado un cuestionario que se
envio por correo electronico a 240 de los 300 profesio-
nales que conforman en total la plantilla de enfermeria
de la Gerencia de area de Puertollano a través de la he-
rramienta (Google docs), profesionales que desempena-
ban su labor asistencial tanto en atencién primaria como
atencion especializada. Un total de 54 enfermeros/as (45
mujeres y 9 hombres) respondieron al cuestionario, el
cual estaba compuesto por 6 preguntas de varias opcio-
nes de respuesta, se envio el dia 3 de Mayo de 2010 y se
aceptaron los cuestionarios que fueron respondidos du-
rante un mes. En dicho cuestionario se recogian varia-
bles sociodemograficas y se cuantificaba el nimero,
tipo de agresiones sufridas, quién realizaba la agresion,
si se sintio apoyado por la empresa, si la empresa tomo
medidas contra las agresiones y si denunci6é o no ante la
agresion sufrida (Anexo I).

Se ha evaluado la asociacion de variables cuantitativas
mediante la utilizacion del test de comparacion de me-
dias (“t de student” y andlisis de varianza).

Del mismo modo, se ha evaluado la asociacién entre
variables cualitativas con el test Chi Cuadrado, aplican-
do la Prueba Exacta de Fisher, en el caso de que mas de
un 25 % de los casos esperados fueran menores de 5.

Una vez cumplimentados los cuestionarios y ordenados
los datos obtenidos, se procedié a su analisis mediante
tablas de calculo EXCEL y con la ayuda del programa
estadistico SPSS V 15.0 para su posterior estudio.

Resultados

Respondieron un total de 54 enfermeros/as. En cuanto a
la distribucion por sexos hay 45 mujeres (83,3%) y 9

hombres (16,7%), no existiendo diferencias por sexo
(p>0,05). La media de edad fue de 40,7 afios y la media
de tiempo de trabajo fue de 18 afios, con una desviacion
tipica del 11,7 y 11,6 afios respectivamente, no encon-
trando del mismo modo diferencias tanto por edad como
por afios de ejercicio profesional (p>0,05). Debemos

resaltar igualmente que no hay diferencias en la relacion
entre sexo y agresion asi como entre los afios de trabajo
y agresion, probablemente debido a que la muestra fue
insuficiente (p>0,05).

Respecto a si han sufrido o no agresiones, 41 profesio-
nales (75,9%) refieren haber sufrido agresiones a lo lar-
go de su ejercicio profesional (Figura 1).

Figura 1. Prevalencia de agresiones en personal de En-
fermeria. Area de Salud de Puertollano. 2010.
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En cuanto al tipo de agresiones, las mas numerosas han
sido las agresiones verbales con un 73,2%, seguidas de
lejos por las agresiones psicoldgicas con un 12,2% y por
ultimo la agresiones fisicas con un 7,3% (Figura 2).

Figura 2. Tipo de agresion a Enfermeria. Area de Salud
de Puertollano. 2010.
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De los/as 41 enfermeros/as agredidos/as, el 48,8% su-
fri6 la agresion proveniente de familiares, siendo ésta la
mas repetida, seguido de las sufridas por pacientes
(36,6%) y por ultimo las causadas por compaifieros/as de
trabajo (14,6%) (Figura 3).
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Figura 3. Distribucion de las agresiones en personal de Enfermeria segtin el agente agresor. Area de Salud de Puertollano. 2010.
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De los 41 enfermeros/as agredidos/as, el 75,6% no se ha sentido apoyado con las medidas tomadas por la empresa a la
hora de sufrir la agresion (Figura 4).

Figura 4. Apoyo de la empresa ante la agresion. Area de Salud de Puertollano. 2010.
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El dato mas llamativo y al mismo tiempo mas grave sea que el 100% de los/as enfermeros/as agredidos/as cree que la
empresa no tomo las medidas necesarias para su debida proteccion y que deberia de haber tomado mas medidas al res-
pecto.

El 82,9% de los/as enfermeros/as que sufrieron una agresion no formalizé denuncia alguna tras sufrir la misma (Figura
5).
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Figura 5. Denunci6 tras sufrir la agresion. Area de Salud de Puertollano. 2010.
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Discusion

El tamafio de la muestra podria haber sido mayor, pues-
to que en el Area de Puertollano desarrollan su actividad
laboral 300 profesionales de enfermeria y por tanto, el
personal de enfermeria que participé en este estudio

supuso casi el 20% de los/as mismos/as (1 de cada 5

enfermeros/as). Esta baja participacion pudo deberse al
temor y/o vergiienza que el personal tiene a reconocer
una agresion en su entorno profesional, si bien creemos
que los datos obtenidos son fiables.

Segun el estudio realizado, concluimos que practica-
mente 4 de cada 5 enfermeros/as de esta area ha sufrido
algtin tipo de agresion a lo largo de su ejercicio profe-
sional. Comparando los resultados obtenidos en nuestro
estudio con otros de este tipo relativos a las agresiones
sufridas por la enfermeria, nuestro estudio arroja un
porcentaje de enfermeros/as agredidos/as intermedio
(76%), ya que los porcentajes de éstos oscilan aproxi-
madamente entre el 40% y el 90% del personal encues-
tado (1-4-5-10-11), segun sea el estudio consultado.

El personal de enfermeria sufre un alto indice de agre-
siones verbales y en menor porcentaje de agresiones
fisicas y psicolégicas.

Casi el 50% de las agresiones provienen de familiares,
lo cual pone en relieve el escaso control que se ejerce
sobre visitantes y horarios de visita en los centros sani-
tarios asi como la necesidad de establecer una normati-
va que regule las visitas descontroladas a dichos cen-
tros.

Resaltar de sobremanera los datos obtenidos sobre el
escaso apoyo recibido por la empresa y las medidas de
proteccion de las que se dispone, puesto que el 100% de
los/as enfermeros/as manifestd no sentir dicho apoyo y
el 76% senald que las medidas eran insuficientes. Estos
datos demoledores podrian indicar que el Plan Perseo
no es operativo o al menos no en la medida deseable,
que se deben de tomar mas medidas para reforzar la se-
guridad en los diferentes centros de trabajo y no sélo en
los centros de salud y consultorios. Al hilo de lo ante-
rior, puntualizar que esta seguridad se amplio reciente-
mente con el Proyecto Catalejo y que probablemente
con su puesta en marcha, la empresa viene a confirmar
de manera explicita que la seguridad que habia hasta
entonces era claramente mejorable y de paso respaldar
de manera implicita la inseguridad sentida por los/as
profesionales en su labor diaria en los diferentes en los
centros asistenciales.

Para finalizar, resaltar las agresiones sufridas por los
propios compaiieros/as de trabajo (14,6%), siendo este
dato muy relevante puesto que no se recoge general-
mente en los distintos estudios realizados sobre agresio-
nes al personal sanitario, en los que Uinicamente se refie-
ren a las agresiones exogenas y no las endogenas. Este
dato debera ser estudiado en un futuro con mas deteni-
miento y verificar el alcance real de este tipo de agre-
siones.

Conclusiones

Con este estudio verificamos el alto numero de agresio-
nes que sufren los/as enfermeros/as de esta area sanita-



Enfermeria del Trabajo 201 1;1:12 - 17
P Madrid Franco, MJ Salas Moreno, M Madrid Franco

Situacién de las agresiones a Enfermeria en el Area de Salud de Puertollano

ria en su labor diaria, reflejamos la reivindicacién gene-
ralizada del colectivo para que la empresa tome mas
medidas para garantizar la seguridad durante la realiza-
cion de su trabajo, confirmamos el escaso apoyo que
expresan haber tenido de la misma y finalmente contras-
tamos el bajo numero de denuncias manifestado asi co-
mo un elevado porcentaje de personal agredido que
muestra la intencién de no volver a denunciar ante una
nueva agresion.
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Anexos
Cuestionario
Edad: afnos.
Sexo: M Vv
Afios de servicio: afios.

(Ha sufrido alguna vez alguna agresion en el ejercicio de su labor profesional?
SI.  NO_
Si respondi6 afirmativamente a la pregunta N° 1, ; De que tipo/s?

VERBAL  FISICA  PSICOLOGICA _  OTRAS

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta N° 1, ;Quién efectu6 la agresion?

COMPANEROS/AS  FAMILIAR __ PACIENTE __ OTROS

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta N° 1, ;Se sinti6 apoyado por la Empresa?

SI NO

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta N° 1, ;Cree usted que la Empresa deberia tomar méas medidas al

respecto?

SI NO

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta N° 1, ;Formaliz6 algin tipo de denuncia?

SI NO
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Articulos originales

Percepcion del riesgo
laboral en una empresa del
sector de la madera

Gracia Rivera, J., Meléndez Lopez, A. F.
Sociedad de Prevencion FREMAP. Cordoba.

Resumen

Introduccion. Hasta ahora, el pilar basico para lograr disminuir la siniestralidad laboral ha sido la evaluacion de ries-
gos, encaminada ésta a la identificacion y valoracion de los mismos, sin tener en cuenta como influye la variable per-
cepcion del riesgo laboral por parte del trabajador, que es quien mejor conoce y percibe los riesgos existentes en su
puesto de trabajo.

Material y métodos. La poblacion de estudio esta formada por una empresa del sector de la madera de Cérdoba. Para
la aplicacion del método nos hemos basado en el procedimiento de evaluacion dimensional del riesgo percibido de
Paul Slovic y que tiene como base la creacion de un formulario compuesto por 10 preguntas relacionadas con los fac-
tores de riesgos existentes en una empresa del sector de la madera.

Resultados. En relacion a los factores de riesgo, se obtiene una incorrecta e intermedia percepcion, no alcanzando en
ninguna de las variables un nivel correcto por parte de los trabajadores.

Conclusiones. De forma global, todos los factores de riesgo asociados a la actividad de esta empresa del sector de la
madera, son percibidos de forma incorrecta, lo que pone de relieve la necesidad de un programa de formacion especi-
fico al respecto.

Palabras clave: percepcion del riesgo, riesgos laborales, formacion especifica, prevencion sector madera.
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Perception of the occupational risk in a wood
company

Abstract

Introduction. The basic pillar to manage to diminish the labor sinisterness has been the evaluation of risks, directed
this one to the identification and valuation of such, without considering how it influences the variable perception of the
labor risk on the part of the worker, who is the one that better knows and perceives the existing risks in its job.

Material and methods. The study population is a company of the sector of the wood of Cordoba. For the application
of the method we have been based on the procedure of dimensional evaluation of the perceived risk of Paul Slovic and
whom it has as it bases the creation of a form made up of 10 questions related to the factors of existing risks on a com-
pany of the sector of the wood.

Results. In relation to the risk factors, an incorrect and intermediate perception is obtained, not reaching in no of the
variables a correct level on the part of the workers.

Conclusions. Of global form, all the factors of associated risk to the activity of this company of the sector of the
wood, are perceived of incorrect form, which on the matter puts of relief the necessity of a specific program of forma-

tion.

Key words: perception of the risk, occupational risks in woodworkers, specific formation.

Introduccion

Nadie duda de los beneficios e importancia de una ade-
cuada politica laboral y una correcta integracion de la
prevencion en el sistema de gestion empresarial.

Ahora bien, desde la entrada en vigor de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, en 1995 y la posterior
aplicacion del Plan de Prevencion de Riesgos Laborales,
no solamente no han descendido los indices de siniestra-
lidad, sino que éstos han aumentado progresivamente y,
a pesar de que en los ultimos afios ha habido un ligero
descenso, no se estan obteniendo los resultados que to-
dos esperabamos.

Hasta ahora, el pilar basico de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales ha sido la evaluacion de riesgos, en-
caminada ésta a la identificacion y valoracion de riesgos
inherentes a los puestos de trabajo, con la posterior apli-
cacion de las medidas preventivas, sin tener en cuenta la
influencia de la variable percepcion del riesgo por el
trabajador en la adopcion de las medidas correctoras
propuestas por los Servicios de Prevencion.

Paul Slovic, en 1987, fue el precursor del analisis psico-
logico de la opinion del riesgo y de su percepcion so-

cial, evidenciando la existencia de caracteristicas o fac-
tores cualitativos como grado de voluntariedad en la
exposicidn, vulnerabilidad, potencial catastréfico, cono-
cimiento, miedo... y tuvo muy en cuenta las variaciones
de controlabilidad en la obtencion del control 6ptimo
sobre el riesgo para poder determinar la conducta de las
personas'.

También realiz6 estudios para comprobar si la gente
comun era capaz de percibir correctamente el riesgo.
Para ello, ¢l y su equipo preguntaron a un panel de ex-
pertos y a un panel de gente comuin que estimaran el
riesgo de varias actividades. En este estudio, observaron
como los expertos eran capaces de percibir mejor el
riesgo, es decir, su estimacion era mucho mas cercana al
numero de accidentes anuales asociadas a la actividad
que la valoracion realizada por la gente comun.

En este sentido, resulta evidente que existen discrepan-
cias en cuanto a la percepcion del riesgo entre los exper-
tos en prevencion y los propios trabajadores y, por con-
siguiente, diferencias en la priorizacion y adopcion de
las medias preventivas a implantar, conculcando, de esta
manera, los articulos 33 y 34 de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales que hace referencia a la consulta y
participacion de los trabajadores en materia de preven-
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cion de riesgos, siendo este punto muy importante para
conseguir implantar la prevencion en los sistemas de
gestion de las empresas y crear un clima preventivo op-
timo?-3.

Continuando con el estudio de la percepcion del riesgo,
la Teoria de la Homeostasis del Riesgo de Gerald Wilde,
afirma que toda persona expuesta a un riesgo determina
su conducta como consecuencia de un proceso subjetivo
previo y no consciente que se desenvuelve en 2 fases®:

- RIESGO PERCIBIDO: cantidad de riesgo al que la
persona se siente expuesta.

- RIESGO ACEPTADO O DESEADO: cantidad de
riesgo que la persona es capaz de asumir después de
considerar las ventajas y desventajas que implicaria la
asuncion de dicho riesgo.

A la luz de los planteamientos de Wilde, es absurdo
considerar al trabajador como un sujeto pasivo frente a
la implantacién de cualquier medida preventiva a adop-
tar en la empresa.

El objetivo general del estudio es la evaluacion y anali-
sis de la percepcion del riesgo laboral en una empresa
del sector de la madera.

Material y métodos

Para alcanzar el objetivo del estudio, se diseid un estu-
dio transversal descriptivo. El método de evaluacion de
percepcion del riesgo, basado en el procedimiento de
evaluacion dimensional del riesgo percibido de Paul
Slovic, se aplicd en una empresa del sector de la madera
de Cordoba (Espaiia) con una plantilla de 40 trabajado-
res, de los cuales 39 accedieron a participar, obteniendo
asi una tasa de respuesta de un 97,5%.

Se utilizd6 como base la creacidn de un cuestionario
atendiendo a las siguientes fases de estudio:

a) Seleccion en primer lugar de las variables
poblacionales.

b) Seleccion de los factores de riesgo.
¢) Disefio y composicion del formulario.
d) Condiciones de aplicacion.

e) Interpretacion de los resultados obtenidos.

En relacion a la fase a), se seleccionaron aquellas va-
riables poblacionales que podian influir en la percep-
cion del riesgo de los trabajadores como son: tipo de
contrato, edad, sexo, antigiiedad en la empresa y carac-
teristicas del puesto de trabajo.

Para la fase b) se seleccionaron 4 factores de riesgo
que suelen estar presentes en las empresas de la madera:
ruido, polvo de madera, lesiones musculo-esqueléticas y
factores organizacionales especificos.

En relacion a la fase c), disefio y composicion del for-
mulario, se reparti6 a todos los trabajadores un cuestio-
nario (ANEXO 1) compuesto por 10 preguntas que eva-
luarén a nuestro juicio cada uno de los factores cualita-
tivos que pudieran influir en la posterior aplicacion de
las medidas preventivas como son:

- Conocimiento por parte del trabajador.

- Idea que tienen los trabajadores del conocimiento del
riesgo por parte del empresario.

- Temor al riesgo.

- Vulnerabilidad del trabajador.

- Gravedad de las consecuencias.

- Capacidad preventiva del trabajador.

- Capacidad protectiva.

- Potencial catastrofico.

- Demora de las consecuencias.

- Evaluacion de la magnitud del riesgo.

En el anexo 1 se presenta solo el referido al ruido.
Condiciones de aplicacion

Se explico a la Gerencia de la empresa la importancia y
rentabilidad de la aplicacion del formulario e el analisis
y evaluacion del riesgo percibido, como herramienta
para disminuir los accidentes laborales, las enfermeda-
des derivadas del trabajo y las probables enfermedades
profesionales que tan negativamente inciden en la pro-
duccién y desarrollo de la empresa. Posteriormente, y
para que el método de evaluacion fuera lo mas fiable
posible, se decidio realizar las entrevistas en grupos de
8, separados del proceso productivo, para facilitarles

una mayor concentracion y comprension de cada una de
las preguntas del cuestionario.
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Se les explico claramente a los participantes que el ob-
jeto del estudio era conocer su opinion sobre diferentes
riesgos existentes en la empresa y en su puesto de traba-
jo, especificando el caracter confidencial y anonimo de
sus opiniones.

Interpretacion de los resultados

Para la interpretacion de los resultados, se utilizo el pa-
quete informatico SPSS 11 para Windows, empleado
para realizar estudios univariantes.

Las primeras 9 variables fueron evaluadas a través de
una escala tipo likert de 1 a 7. La ultima variable (mag-
nitud del riesgo) se puntuaba en una escala de 0 al 100,
fijando como premisas que:

Las respuestas puntuadas con 1,2,3/0-59 indicarian una
mala percepcion del riesgo evaluado.

Las respuestas con 4-5/60-79 indicarian una percepcion
intermedia del riesgo.

Las respuestas con valor 6-7/80-100 nos indicarian una
correcta percepcion del riesgo.

Resultados
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

La edad de la muestra esta comprendida entre 18 y 46
afios, obteniendo una media de 30 afios. En relacién a la
distribucion por sexo, indicar que la mayoria (82,1%)
eran hombres. Se ha clasificado a la muestra en seis
puestos de trabajo, de los cuales, destacan el de carpin-
tero (43,6%), y el de montadores y tapiceros (15,4%)
(figura 1).

Figura 1. Distribucion del puesto de trabajo de los traba-
jadores encuestados. Datos expresados en porcentajes.
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En lo que a tipo de contrato se refiere, indicar que la
mayoria de los encuestados eran eventuales (56,4%)
(figura 2).

Figura 2. Tipo de contrato entre los trabajadores encues-
tados. Datos expresados en porcentajes.
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En relacion al tiempo de vinculacion laboral con la em-
presa, un 56,4% de los trabajadores presentaban entre 0
y 5 afios de antigliedad, un 33% entre 6 y 15 y el resto,
desempefiaban su funcioén hacia mas de 15 afios.

RESULTADOS POR FACTORES DE RIESGO

Con relacion los factores de riesgo de ruido, polvo de
madera y lesiones musculo-esqueléticas, la media de
puntuaciones se sitiia en una valoracion intermedia (en-
tre 4-5) en todas las variables, destacando que ninguna
de ellas presenta un nivel correcto de percepcion (figu-
ras 3,4,y 5).

Figura 3. Riesgo percibido para el Ruido.
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Figura 4. Riesgo percibido para el polvo de la madera.
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Figura 5. Riesgo percibido para las lesiones musculoesqueléticas.
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Con relacion al factor de riesgo vinculado a los factores organizacionales, se observd una mala percepcion pa-
ra las variables “conocimiento por parte del trabajador y del empresario” y también sobre la “capacidad pro-
tectiva-preventiva de los trabajadores para afrontar el factor de riesgo”. El resto de variables presentaron unas
puntuaciones medias que evidenciaban un nivel intermedio de percepcion, no hallando en ninguna de ellas un
grado correcto (figura 6).

Figura 6. Riesgo percibido para los factores organizacionales.
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Analizando la magnitud de cada uno de los riesgos, apreciamos que existia una baja percepcion del ruido, polvo de
madera y factores organizacionales, siendo consideradas las lesiones musculo-esqueléticas de una manera intermedia
(figura 7).

Figura 7. Magnitud del riesgo segun los riesgos estudiados.
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RESULTADOS POR VARIABLES
POBLACIONALES

En lo que a la magnitud del riesgo segtn el tipo de con-
trato se refiere, se observo que los trabajadores fijos
tenian una mala percepcion de cada uno de los factores
de riesgo. Por el contrario, aquéllos con contrato even-
tual, presentaban una percepcion intermedia para todos
los riesgos (figura 8).

Figura 8. Magnitud del riesgo segun el tipo de contrato.
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Atendiendo a la variable edad, se observo para los tra-
bajadores menores de 30 afios una percepcion interme-
dia en la magnitud de cada uno de los factores de riesgo,
apreciandose un nivel casi correcto en el factor de ries-
go lesiones musculo esqueléticas (figura 9).

Figura 9. Magnitud del riesgo en trabajadores menores
de 30 afos.
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Para los trabajadores mayores de 30 afios, se aprecio
una muy baja percepcion de la magnitud de todos los
factores de riesgo, no alcanzando ninguna de ellas, ni
siquiera, un nivel intermedio (figura 10).

Figura 10. Magnitud del riesgo en trabajadores mayores

de 30 anos.
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En relacion al sexo, se observo en los trabajadores va-
rones una percepcion intermedia para el factor de riesgo
lesiones musculo esqueléticas, apreciandose una mala
consideracion para el resto de factores de riesgo. En la
mujer, todos estos factores se situaron en un nivel inco-
rrecto, especialmente en los factores organizacionales
(figura 11).

Figura 11. Magnitud del riesgo seglin sexo.
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En cuanto a la antigiiedad, se observo que los trabaja-
dores con una experiencia comprendida entre 0 y 5
afios, prevalecia una mala percepcion de todas las varia-
bles excepto de las lesiones musculo esqueléticas, que
presentaba una percepcion intermedia.

En el caso de los trabajadores vinculados a la empresa
entre 6 y 15 afos, se evidenci6é una mala percepcion de
los factores de riesgo ruido y polvo de madera, y un ni-
vel intermedio del resto de riesgos. En los participantes
con una antigiiedad superior a 15 afos, se obtuvo una
mala percepcion de todos los factores de riesgo (figura
12).

RESULTADOS EN RELACION AL PUESTO DE
TRABAJO

En relacion al puesto de trabajo, se observo que el per-

sonal administrativo, incluido el gerente, presentaban
una muy mala percepcion del riesgo laboral en la mag-
nitud de todos los factores de riesgo (figura 13).

En lo que a los pintores se refiere, se mostré una mala
percepcion en la magnitud del riesgo ruido y polvo de
madera, una percepcion intermedia en los factores orga-
nizacionales y una correcta percepcion de las lesiones
musculo-esqueléticas.

Por otro lado, en el caso de los tapiceros y montadores,
se apreci6 una mala percepcion en la magnitud de todos
los factores de riesgo, mientras que el grupo de carpin-
teros presentaban un nivel intermedio.

Finalmente, las figuras 14, 15, 16, y 17 muestran los
resultados de la magnitud del riesgo para cada factor de
riesgo, desglosado para sus diferentes variables.

Figura 12. Magnitud del riesgo seguin antigiiedad en la empresa.
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Figura 13. Magnitud del riesgo seglin puesto de trabajo.
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Figura 14. Magnitud del riesgo para el ruido y seglin puesto de trabajo.
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Figura 15. Magnitud del riesgo para el polvo de la madera y segtin puesto de trabajo.
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Figura 16. Magnitud del riesgo para lesiones musculoesqueléticas y segun puesto de trabajo.
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Figura 17. Magnitud del riesgo para los factores organizacionales y segin puesto de trabajo.
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Conclusiones Referencias bibliograficas

De forma global, todos los factores de riesgo asociados
a la actividad de esta empresa del sector de la madera,
son percibidos de forma incorrecta, lo que pone de re-
lieve la necesidad de un programa de formacion especi-
fico al respecto.

La elaboracion de un plan formativo especifico de los
riesgos existentes en los puestos de trabajo aumentaria
la percepcion de los mismos por parte de los trabajado-
res y la adopcion de conductas seguras dentro de la em-
presa.

La alta tasa de repuesta indica una marcada sensibiliza-
cion de los participantes con respecto al tema central del
estudio.

DEFINICIONES

- Capacidad preventiva: es la capacidad que tiene el tra-
bajador para reducir la probabilidad de aparicion del
dano.

- Capacidad protectiva: es la capacidad de reducir el
impacto en caso de materializarse el riesgo.

- Evaluacion de la magnitud del riesgo: entendida ésta
como una idea general que tiene el trabajador sobre un
determinado factor de riesgo.
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ANEXO 1|

Cuestionario para la percepcion del riesgo por parte del trabajador

RIESGO: RUIDO

TIPO DE CONTRATO: FLJO EVENTUAL
EDAD:

SEXO:

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA:

CATEGORIA LABORAL:

(En qué medida conoce el riesgo de experimentar asociado a estar expuesto al RUIDO (en qué medida

conoce cuales son los dafos que puede causarle, las posibilidades estos dafios, etc.)?

< NIVEL DE CONOCIMIENTO | 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6 |7 A2 5DIZNE0).(00)0%112\0K0)
MUY BAJO MUY ALTO —

(En qué medida considera que los responsables de la prevencion en su empresa conocen el riesgo asocia-
do al RUIDO?
< NIVEL DE CONOCIMIENTO | 1 | 2 [ 3 | 4 | 5| 6 | 7 BNAZ2I50)NC0IN(01@10.711:\NN0N.%10A's
MUY BAJO

<= EN GRADO MUY BAJO 12|13 |4]|5]|6 EN GRADO MUY ALTO —

La posibilidad de que Usted personalmente experimente un dafio (pequefio o grande, inmediatamente o
mas adelante) como consecuencia del RUIDO es...
< POSIBILIDAD MUYBAJA |1 |2 |3 |4 |5 |6 POSIBILIDAD MUY ALTA —

< EN GRADO MUY BAJO 11213456 EN GRADO MUY ALTO —
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En caso de producirse una situacion de riesgo, ;en qué medida puede intervenir para controlar (evitar o
reducir) el dafio que puede causarle el RUIDO?
< POSIBILIDAD DECONTROL | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5| 6 | 7 R{ORIIIIBIDANDRDING0)NHN {01\ 10A%

MUY BAJA
(En qué grado, el RUIDO, es un factor que puede dafiar a un gran nimero de personas de una sola vez?

< GRADO NULO 1123|4567 GRADO MUY ALTO —

< DE MANERA INMEDIATA 112314 |5]6 AMUY LARGO PLAZO —

(Como valora el riesgo de accidente o de enfermedad muy grave asociado al? Considere que los acci-
dentes o enfermedades muy graves son aquellos que comportan una pérdida de salud irreversible (muerte,
pérdida de miembros y/o de capacidades funcionales, enfermedades cronicas que acortan severamente la
vida o reducen drasticamente la calidad de vida) ya sea de manera inmediata o a medio/largo plazo. Valore laj
magnitud de este riesgo marcando con una cruz (X) el punto de la siguiente linea que mejor refleje su opi-
nion, tenga en cuenta que 0 representa riesgo muy bajo o nulo y 100 riesgo muy alto o extremo.
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Investigacion enfermera: herramientas y conceptos

L.a prueba chi-cuadrado o

ji-cuadrado (X*

Romero Saldafia, M. Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo.
Ayuntamiento de Cérdoba

l. Introduccion

Dentro de la investigacion sanitaria encontramos frecuentemente estudios que utilizan variables cualitativas, como por
ejemplo, la variable sexo, puesto de trabajo, estado civil, nivel de formacion académica, estar presente ausente un de-
terminado factor de riesgo laboral o enfermedad, etc.

A su vez, estas variables cualitativas, estan formadas por categorias que cumplen la condicion de exhaustividad (repre-
sentan todas las posibilidades de la variable) y son mutuamente excluyentes (un dato no puede estar ubicado simulta-
neamente en mas de una categoria).

Generalmente, la forma de expresar relativamente estos datos es mediante el uso de porcentajes. Asi por ejemplo, de-
cimos que el 35,3% de la muestra de estudio presenta hipertension arterial, el 24,8% son fumadores, un 8,2% tiene
estudios universitarios, o el 65,7% son mujeres, etc.

En otras ocasiones, el/la investigador/a suele utilizar tablas de varias entradas en las que representa las frecuencias
absolutas y los porcentajes obtenidos para cada una de las categorias. Nos referimos a las conocidas tablas de contin-
gencia.

Tabla 1. Frecuencia de consumo de tabaco segun la variable sexo.

FUMADORES/AS NO FUMADORES/AS TOTAL

HOMBRES 55 (40,7%) 80 (59,3%) 135 (52,1%)
MUJERES 48 (38,7%) 76 (61,3%) 124 (47,9%)
TOTAL 103 (39,8%) 156 (60,2%) 259

Tabla 2. Prevalencia de hipertension arterial segiin grupos de edad.

HIPERTENSION NO HIPERTENSION TOTAL
Poblacion Joven 5(2,5%) 195 (97,5%) 200 (43,5%)
Poblacion Madura 31 (20,7%) 119 (79,3%) 150 (32,6%)
Poblacion Mayor 47 (42,7) 63 (57,3%) 110 (23,9%)

TOTAL 83 (18%) 377 (82%) 460
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Si observamos la tabla 1, podremos afirmar que los
hombres fuman mas que las mujeres, al menos, porcen-
tualmente. La tabla 2, muestra como la prevalencia de
hipertension aumenta a medida que lo hace el grupo de
edad.

Sin embargo, las diferencias existentes pueden llegar a
ser significativas o por el contario, dichas diferencias
son tan pequefias que podrian ser explicadas por el azar,
sesgos, etc.

Para responder a esta cuestion, el/la investigador/a debe
recurrir a la prueba de chi-cuadrado.

2. La prueba chi-cuadrado
Posee tres aplicaciones bésicas:

1. Test de ajuste de distribuciones: Es un contraste de
significacion para saber si los datos de una muestra
son conformes a una ley de distribucion tedrica que
consideramos como correcta.

2. Homogeneidad de varias muestras cualitativas: Sir-
ve para contrastar la igualdad de procedencia de un
conjunto de muestras de tipo cualitativo.

3. Test para tablas de contingencia: Es un contraste
para determinar la dependencia o independencia de
caracteres cualitativos.

Como vemos en las tablas 1 y 2, nos centraremos en
esta tercera aplicacion.

Asi por tanto, la prueba chi2 permite determinar si dos
variables cualitativas estan o no asociadas. Si al final
del estudio concluimos que las variables no estan rela-
cionadas podremos decir con un determinado nivel de
confianza, previamente fijado, que ambas son indepen-
dientes.

El test chi2 consiste en tomar una muestra y observar si
hay diferencias significativas entre las frecuencias ob-
servadas y las especificadas por la ley teorica del mode-
lo que se contrasta, también denominadas “frecuencias
esperadas”. O sea, el test o prueba chi2, compara dos
tablas, una observada (de frecuencias obtenidas en nues-
tro estudio), con otra teodrica (de frecuencias esperadas y
calculadas tedricamente).

Fue Karl Pearson quien propuso el siguiente estadistico:
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Donde:

Oi: Frecuencias observadas. Es el numero de
casos observados clasificados en una determina
celda de la tabla de contingencia.

Ei: Frecuencias esperadas o tedricas. Es el nil-
mero de casos esperados correspondientes a
cada celda de la tabla de contingencia. Se puede
definir como aquella frecuencia que se observa-
ria si ambas variables fuesen independientes.

Como en cualquier prueba de contraste estadistico, se
intenta rechazar la hipotesis nula y aceptar en conse-
cuencia, la hipotesis alternativa.

La hipotesis nula se corresponde con la independencia
de las variables, o lo que es lo mismo, que las diferen-
cias entre las frecuencias observadas y esperadas son
muy pequefias, y en consecuencia, el estadistico chi-
cuadrado también obtendra un valor muy pequeiio.

Al contrario, cuando el valor de chi-cuadrado sea muy
grande, pensaremos que las diferencias entre nuestros
valores observados en el estudio y los esperados teori-
camente son tan grandes que el azar no podria explicar-
las, y por tanto, rechazaremos la hipotesis nula y acepta-
remos la alternativa.

Existen dos consideraciones especiales en la aplicacion
de la prueba chi-cuadrado cuando el tamafio muestral es
pequetio, y se puedan encontrar celdas con frecuencias
esperadas cuyo valor sea inferior a 5.

a)Si al menos el 25% de las frecuencias espera-
das es inferior a 5 pero superior a 3, se ha de
emplear la prueba chi-cuadrado aplicando la
correccion Yates.

b)Por el contrario, si al menos el 25% de las
frecuencias esperadas es inferior a 3, se ha de
emplear el test exacto de Fisher como alternati-
va a la prueba chi-cuadrado.
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Figura 1. Indicacion del test exacto de Fisher, correccion de Yates o Chi2, segtn el valor de las frecuencias esperadas.

3 5

Fisher Yates Chi?

3. Herramientas de calculo.

Si sabemos la utilidad de la prueba chi-cuadrado, el siguiente paso sera conocer las herramientas informaticas-estadis-
ticas a nuestro alcance para aplicarlas y ahorrarnos los calculos matematicos manuales.

Existen paquetes estadisticos gratuitos que podemos descargarnos facilmente desde internet. Entre ellos, las mas utili-
zadas son los programas EPIDAT y EPIINFO.

EPIDAT. Se puede descargar desde la pagina de la direccion general de salud publica del Servicio Gallego de Salud
http://dxsp.sergas.es/ApliEdatos/Epidat/cas/default.asp, o también a través de la pagina organizacion panamericana de
salud www.paho.org/spanish/sha/epifiles.htm.

Archivo Edicién  Métodos  Utiidades  Ayuda

s EEE RO EE

EpiInfo Website

EPIINFO. Se recomienda descargar desde la pagina oficial del CDC (Center for Disease Control) de Atlanta (EE.UU.)
wwwn.cdc.gov/epiinfo


http://dxsp.sergas.es/ApliEdatos/Epidat/cas/default.asp
http://dxsp.sergas.es/ApliEdatos/Epidat/cas/default.asp
http://www.paho.org/spanish/sha/epifiles.htm
http://www.paho.org/spanish/sha/epifiles.htm
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4. Ejercicios practicos

a) Ejercicio de la Tabla |

Como se observa, el tamafio muestral es grande y todas las frecuencias esperadas son superiores a 5, por tanto, no hay
que aplicar ni la correccion de Yates, ni el teste exacto de Fisher, respectivamente.

Utilizando el programa EPIDAT, se obtiene el siguiente resultado:

Andlisis epidemioldgico de datos tabulados EPIDAT

Archivo Edicion | Métodos Utiidades Ayuda

: | Ajuste de tasas = | | ,|
O = Demografia » & Ib‘ @

Muestreo 4

Distribuciones de probabilidad 4
Concordancia y consistencia 4 ‘
Pruebas diagndsticas 4 } : e : N A' > :
| Exposicion-enfermedad ]
Inferencia sobre parametros 4
Andlisis bayesiano 4 Tablas 2xN 4 Estratificadas
Vigilancia en salud publica 4 Tablas generales A | I TA]
Meta-andlisis 4 Tablas MxN
Jerarquizacion 4 Regresion logistica

ERAE
PROGRAMA PARA ANALISIS EPIDEMIOLOGICO
DE DATOS TABULADOS. VERSION 3.1

XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE SANIDADE
Xeral de

1= Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples =

Origen de datos | Resultados

~Tipo de estudio
@ Transversal

" Cohortes

Nivel de confianza (%)
| 950

" Caso-control

" Caso-control emparejado

[T Sumar 05 atodas las frecuencias si hay ceros

Enfermedad

Enfermos Sanos Total

Expuestos 55 a0 | 13¢

No expuestos 48: 76 |

Factor de riesgo

Total 103 | | 156 | |
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1=

Origen de datos Resultados

Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

OR IC(95,0%)
1,088542 0,661267 1,791898  (Woolf)
0,662220 1,789250  (Cornfield)

n

Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p

3in correccidn 0,1113 0,7387
Correccidon de Yates 0,0427 0,8364
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 00,4183

Bilateral 0,7997

[ 1 —I

[]
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El valor del estadistico chi-cuadrado es muy pequefio (0,113), y la significacion estadistica (valor de p) es claramente
superior al 0,05. Por tanto, las diferencias entre los porcentajes de fumar para hombres y mujeres no son significativas,
y en consecuencia, se acepta la hipotesis nula, concluyendo que dichas diferencias se deben al azar, y que no existe
asociacion entre las variables sexo y fumar, o sea, que son independientes.

Utilizando el programa EPIINFO, se obtendria el mismo valor.

Programs Edit Settings
Languag SH

(= Help
Data Compare
Tahle-to-View
Visualize Data
Epi Lock
Compact

Word Processor
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- 5] x)

Epilnfo Uersion 6 Statcalc November 1993

i

_—
Tables €2 x 2, 2 x n)
Sample size & power

|1 Chi square for trend

—

Fi-Help F6—-Open File F18-Done

. - ID ﬂ
Epilnfo Uersion 6 Statcalc November 1993
Analysis of Single Table
Odds ratio = 1.89 (B.64 <OR< 1.85>
Cornfield 95% confidence limits for OR

Relative risk = 1.05 (B.78 <RR< 1.42)
Taylor Series 95% confidence limits for RR
Ignore relative risk if case control study.

Chi-Squares P-values

Uncorrected : a.11 A.7386558
Mantel-Haenszel: Aa.11 0.7391424
Yates corrected: a.04 B8.8363546

oRSwOoE XIm

F2 More Strata; <Enter> No More Strata; F10 Quit

Fi-Help F2—-Stratum F5-Print F6—0Open File F18-Done
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b) Ejercicio de la Tabla 2

En este ejercicio, el tamafio muestral es grande, y no existen frecuencias tedricas inferiores a 5, por tanto, se procede al
calculo del estadistico chi-cuadrado. En primer lugar utilizamos el programa EPIDAT.

Tablas de cortingencia Tablas MXN

i Datos y resultados I

1 | 7 | N de filas 3Z| Porcentajes

@ Ninguno
1 5 195 N° de columnas 2 ZI !
~
2 3 119 ifam i des Por filas
3 ; 63 @ Nominales " Por columnas
" Ordinales " Total

Bl

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0%

Prueba Ji-cuadrado de Pearson

Ji-cuadrado gl Valor p

Ahora, el valor de chi2 es muy grande, y el valor de p es inferior a 0,05. Las diferencias observadas entre los tres gru-
pos si difieren significativamente, y se rechaza la hipdtesis nula, aceptando la hipotesis alternativa. Se concluye indi-
cando que las prevalencia de hipertension aumenta con la edad, mostrando diferencias significativas, o sea, existe aso-
ciacion entre las variables de estudio.

Vemos qué ocurre a continuacion con el programa EPIINFO:

ﬂ x|

Epilnfo Uersion 6 Statcalc November 1993
+ Disease — Analysis of Single Table

Chi square = 78.70
2 degrees of freedonm.
p value = 0.00000008 <———

<Enter> for Another Tabhle; F108 to Quit

Fi-Help F5-Print F6-0Open File F18-Done
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Organiza: Asociacion de Enfermeria en Neumologia y
Cirugia toracica del Sur

http://www.neumosurenfermeria.org/AAA/nel 1 w/index.htm

VIl Congreso Internacional de
Nutricion, Alimentacion y
Dietética

XV Jornadas Nacionales de Nutricion Practica
Madrid. 30 de marzo - 1 de abril de 2011
Organizan:

» Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la
Alimentacion

« Fundacion Alimentacion Saludable
« SPRIM Health Marketing & Communication
http://www.nutricionpractica.org/

XV Congreso Nacional de la
Sociedad Espainola de Enfermeria
Radiolégica

Castellon. 1-3 de junio de 2011

Organiza: Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiolo-
gica (SEER)

http://radiologia2011.coecs.com/

XXXVII Congreso Nacional de la
SEEIUC
Bilbao. 12-15 de junio de 2011

Organiza: Sociedad Espaiola de Enfermeria Intensiva
y Unidades Coronarias (SEEIUC)

http://www.seeiuc.com/
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Diabetes Mellitus y
Sindrome Metabolico

Almenara Angulo, Maria Angeles. Enfermera Especialista en Enfermeria del Trabajo. Malaga
Rogelio F. H. trabaja como jefe de departamento en una empresa del sector servicios en la provincia de Malaga.

Su edad es de 51 afios, esta casado y tiene dos hijos. Su
nivel de formacion académica es de bachiller. Tiene una
jornada de trabajo partida.

Entre sus habitos de vida destacan: nunca ha fumado,
realiza ejercicio fisico irregularmente e inferior a 1 ho-
ra/dia de promedio, posee un consumo ligero de alco-
hol, y finalmente reconoce que su dieta “no es sana”.

Acude regularmente a la realizacion de los examenes de
salud laboral en la unidad basica de salud de su empre-
sa. En el examen de salud laboral efectuado en febrero
de 2010, se le diagnostico diabetes mellitus tipo 2, hi-
pertension arterial, sobrepeso tipo II, e hiperlipidemia
mixta. Rogelio fue diagnosticado también de sindrome
metabolico seglin los criterios del NCEP (ATP-III), la
FID, y la OMS (datos tabla 1).

Tabla 1. Principales valores biométricos de control. Febrero 2010.

Antropometria Analitica

Talla 171,4 cm Glucosa 156 mg/dl
Peso 86,8 Kg Ac. Urico 7,7 mg/dl
IMC 29,5 Colest. Total 251 mg/dl
TA 146-92 mm Hg Colest. HDL 32 mg/dl
P.A. Menor 94,8 cm Colest. LDL 186 mg/dl
P.A. Mayor 103,1 cm Triglicéridos 219 mg/dl
P. Cadera 101,6 cm HbA1lc 7,9 %
Indice Cintura/Cadera 0,93 cm Riesgo Aterogénico 7,8

NCEP ATP III: National Colesterol Education Program Adult Treatment Panel III. Tercer informe del panel de expertos sobre detec-
cion, evaluacion y tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos, del National Cholesterol Education Program (NCEP). EE.UU.

FID: Federacion Internacional de Diabetes.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
P.A.: Perimetro abdominal.
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Debido al estado de salud que presenta Rogelio, se le
aconseja que acuda a su médico de atencion primaria de
salud y se le adjuntan una serie de recomendaciones o
consejos sobre: alimentacion cardiosaludable, diabetes,
hipertension arterial, obesidad, actividad fisica, etc. Ro-
gelio recibe tratamiento farmacolégico de su médico de
atencion primaria para la diabetes, hipertension y hiper-
lipidemia mixta.

Finalmente, Rogelio es derivado a consulta de enferme-
ria del trabajo donde se lleva a cabo una valoracién in-
tegral y planificacion de los cuidados de enfermeria.
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Actuacion en consulta de
Enfermeria del Trabajo

1. Valoracion integral segin el modelo de necesidades
de Virginia Henderson y mediante el uso de diagnosti-
cos NANDA.

A continuacion se exponen algunos de los diagnosticos
NANDA con los objetivos y las intervenciones de en-
fermeria. (Tabla 2)

2. Educacion sanitaria sobre los problemas de salud de-
tectados.

Tabla 2. Diagndsticos de Enfermeria, Objetivos e Intervenciones en la valoracidn integral.

00126 Conocimientos 1820 Conocimiento: Control de 5602 Ensefianza proceso
deficientes la diabetes enfermedad
5616 Ensefianza
medicamentos
prescritos (ADO)
1660 Cuidado de los pies
5616 Ensefianza
medicamentos
prescritos (ADO)
Manejo inefectivo del Conducta terapéutica: 5614 Ensefianza dieta
0078 .. Lo 1302 - :
réegimen terapéutico enfermedad o lesion prescrita
4360 Modificacion conducta
0001 Desequilibrio 1802 Conocimiento: dieta 5614 Ensefianza dieta
nutricional por prescrita
€exceso
1612 Control de peso 1260 Manejo del peso
00120 Baja autoestima 2105 Autoestima 5400 Potenciacion de la
situacional autoestima
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Peso 86,8 Kg.

IMC 29,5

TA 146/92 mm Hg
Glucemia basal 156 mg/dl

Hb Alc 7,9%

Colest. Total 251 mg/dl
Colest. HDL 32 mg/dl
Colest. LDL 186 mg/dl
Triglicéridos 219 mg/dl

Perim. Abd. Menor 94,8 cm

Perim. Abd. Mayor 103,1 cm

3. Seguimiento de diabetes, hipertension, sobrepeso,
dislipidemias: control periédico de glucemia basal, TA,
peso, ECG, indice tobillo/brazo, exploraciéon de pies.
Se programaron citas cada semana, con repeticion de
analitica completa de sangre a los seis meses.

Resultados de la evolucion.

Tras establecer varias consultas, el trabajador nos refiere
que esta dispuesto a mejorar su peso, TA, valores anali-
ticos sin necesidad de tomar medicacion, salvo para su
diabetes. Esta conducta encaja con su nivel motivacio-
nal y autoestima que aumentd notablemente.

El farmaco utilizado en el tratamiento de la diabetes fue
la metformina a dosis de 850 mg/comprimido, dos com-
primidos al dia, antes del desayuno y de la comida. El
cumplimiento terapéutico y la adherencia se vieron
afectados durante las tres primeras semanas de trata-
miento, debido a la aparicion de numerosos episodios de
diarrea.

El trabajador comenz6 un programa de actividad fisica,
que consistia en andar diariamente durante una hora y
nadar durante 4 horas a la semana.

81,3 Kg.
27,6
134/84 mm Hg

118 mg/dl

78,6 Kg.
26,7
128/82 mm Hg

112 mg/dl

4]

90,7 cm

98,7 cm

6,4%

211 mg/dl
41 mg/dl
129 mg/dl
134 mg/dl
88,2 cm

94,3 cm

Ademas, corrigio bastantes defectos que tenia integrado
en sus habitos alimenticios.

La tabla 3 muestra los resultados de la evolucion de
nuestro trabajador desde febrero a septiembre de 2010.

Conclusiones

La consulta de enfermeria implementada en el ambito
de la salud laboral consigue resultados muy positivos en
salud, como por ejemplo, la modificacion de habitos no
saludables, el manejo efectivo de los tratamientos para
pacientes cronicos, mejorando su evolucion y prondsti-
co.

La metodologia de trabajo debe fundamentarse en la
valoracion integral del trabajador, ya sea mediante la
valoracion de necesidades de Virgina Henderson o apli-
cando los patrones de M. Gordon.

La metodologia enfermera, basada en diagndsticos
NANDA, permite la homogeneizacion de los procesos
de atencion y una prestacion de cuidados mas estandari-
zados y de calidad.
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Prevencion Global

“Control Banding™:
Métodos simplificados de

evaluacion de agentes

quimicos

Gallego Rubio, Ramoén. Enfermero de Empresa.
Ciudad Real

El R.D. 374/20011, establece las disposiciones minimas
de salud y seguridad para trabajadores expuestos a
agentes quimicos. En lo que se refiere a la evaluacion
del riesgo por exposicidon inhalatoria, regula que se lle-
vara a cabo, normalmente, por medicion de las concen-
traciones ambientales en la zona de respiracion del tra-
bajador y su posterior comparacion con el valor limite
ambiental para cada agente.

Sin embargo, esta normativa contempla una via de ac-
tuacion que no comporta el uso de mediciones, “cuando
el empresario demuestre claramente por otros medios de
evaluacion que se ha logrado una adecuada prevencion
y proteccion”. Es en este punto donde tienen cabida los
métodos cualitativos de evaluacion de la exposicion
inhalatoria.

El término «control banding» comprende un conjunto
de métodos simplificados para la evaluacion y el control
del riesgo por exposicion a sustancias quimicas en los
lugares de trabajo, aludiendo a los niveles de control
necesarios “bandas de control” en los que se clasifican
las distintas operaciones. Su filosofia es la de invertir
mas recursos en determinar las medidas de control que
en evaluar detalladamente el riesgo, algo que con toda

probabilidad mejorard la eficacia de la actuacion pre-
ventiva.

Actualmente, se dispone de un amplio conjunto de mé-
todos respaldados por organismos nacionales e interna-
cionales, entre los que se incluyen el COSHH Essentials
britanico, el INRS francés, el SOBANE belga, y dentro
de nuestro pais la evaluacion de la exposicion segun
norma UNE-EN 689:1996 (recogida en la NTP-406 del
INSHT).

Estos métodos estan orientados, en principio, a la eva-
luacion de los peligros intrinsecos de las sustancias, y se
justifican, principalmente, por varios motivos:

1. Multiplicidad de agentes potencialmente presentes
en el puesto de trabajo, conjuntamente con la ine-
xistencia de criterios de valoracion para todos ellos.

2. Dificultad de disponer de valores limite de exposi-
cion (VLE) para la gran mayoria de las sustancias
quimicas presentes en los lugares de trabajo

3. Elevado coste en recursos de los métodos tradicio-
nales de la higiene, basados en la toma de muestras
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y cuantificacion del nivel de contaminantes ambien-
tales presentes.

4. Metodologia de evaluacion tradicional cuantitativa
muy lenta.

5. Pueden ser aplicados por personas no expertas, por
lo que su participacion en la evaluacion podria verse
muy facilitada.

El interés que despiertan es facilmente observable por el
creciente nimero de articulos y ponencias en revistas y
congresos cientificos y su utilidad ha sido reconocida
por varias organizaciones internacionales. No obstante,
todavia no se dispone de estudios de validacion sufi-
cientes para la mayoria de ellos, lo que provoca que
existan diferencias acerca de su validez.

COSHH Essentials

La normativa legal para la prevencion del riesgo por
exposicion a agentes quimicos en el Reino Unido se
denomina COSHH (Control of Substancies Hazardousto
Health). La metodologia simplificada para prestar apoyo
a pequenos y medianos empresarios y también a técni-
cos de prevencion en el cumplimiento de esta normati-
va, se denomina COSHH Essentials, fue elaborada por
el Health and Safety Executive.

Se utiliza principalmente para determinar la medida de
control mas apropiada para la tarea que esta siendo va-
lorada y no especificamente para determinar el nivel
existente de riesgo. Sin embargo, puede utilizarse para
comparar alternativas, al poder determinar los niveles
de riesgos de diferentes sustancias o productos.

El método establece 4 niveles de riesgo en funcidon de
las siguientes variables:

a) El peligro intrinseco de la sustancia (frases R).

b) Volatilidad o pulverulencia (potencial de exposicion
ambiental)

¢) La cantidad de sustancia utilizada.

Volatilidad o pulverulencia Nivel de Riesgo  Medidas
Peligrosidad segun frases R + —Canidaduiiad—~ (bgrupos) ~ de control

El peligro intrinseco de las sustancias se clasifica en 5
categorias (A, B, C, D y E), de acuerdo con las frases R
que deben aparecer en la etiqueta del producto y en su
correspondiente ficha de seguridad. Ademas, algunas
sustancias pueden plantear riesgos debido al contacto
con la piel o mucosas externas.

El potencial de exposicion se clasifica en funcion de la
volatilidad de los liquidos y tendencia a formar polvo en
caso de solidos. La tendencia a pasar al ambiente se cla-
sifica en alta, media y baja y se mide, en el caso de li-
quidos, por su volatilidad y la temperatura de trabajo,
que definen la capacidad de evaporacion del agente.

Naturalmente, en el caso de agentes en estado gaseoso,
se asignara siempre una volatilidad alta.

La cantidad de sustancia empleada se clasifica cualitati-
vamente en pequeila, mediana o grande.

Una vez se ha recogido la informacion sobre las tres
variables descritas (la categoria de peligrosidad, la ten-
dencia a pasar al ambiente y la cantidad de sustancia
empleada), la siguiente tabla indica el nivel de riesgo
potencial.

Cantidad de sustancia

Cantidad empleada por operacion

Pequefa

Gramos o mililitros

Mediana

Kilogramos o litros

Grande

Toneladas o metros cubicos
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VOLATILIDAD / PULVERULENCIA
GRADO DE
PELIGROSIDAD | Cantidad Bala Volatilidad Media Media Alta Volatilidad
usada o Pulverulencia Volatilidad | Pulverulencia o Pulverulencia
Pequefia [ 1 1 [ 1 ’ 1
A Mediana ] 1 1 ] 1 | 2
Grande [ 1 1 ’ 2 | 2
Pequefia ’ 1 1 ’ 1 ’ 1
B Mediana [ 1 I | 2 | 2
Grande ’ 1 [ 2 ’ 3 I 3
Pequefia ’ 1 ’ 2 ’ 1 | 2
C Mediana | 2 3 ] 3 | 3
Grande | 2 ] 4 \ 4 | 4
Pequerfia | 2 ‘ 3 ‘ 2 | 3
D Mediana | 3 ] 4 \ 4 | 4
Grande | 3 | 4 ] 4 | 4
E En todas las situaciones con sustancias de este grado de peligrosidad, se considerara que el nivel de riesgo es 4.
Fiabilidad

La fiabilidad no es muy alta al utilizar como fuente de
informacion las Fichas de Datos de Seguridad. Por ello,
es conveniente revisar la las frases R asignadas a las
sustancias y productos a través de otras fuentes, como la
base de datos ESIS (European Chemical Substances
Information System) de la Comision Europea.

Aplicabilidad

Su aplicabilidad se restringe a casos sencillos de susti-
tucion de un producto por otro. No permite comparar
productos con procesos o tecnologias alternativas. Esta
dirigido principalmente a la pequefia y mediana empresa
y al usuario no especializado.

Facilidad de uso (esfuerzo y
formacion usuario)

El modelo es facil de utilizar por parte de usuarios no
profesionales y una vez que se dispone de las FDS no
requiere un gran esfuerzo.

Fuentes bibliograficas
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Formacion Continuada

Guias 2010 para la

Resucitacion

Cardiopulmonar del Gonsejo
Furopeo de Resucitacion

ERC

Principales cambios respecto a las recomendaciones de las guias de 2005

Quirds Jiménez, J.R. Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo

Excma. Diputacion Provincial de Jaén

Cada 5 anos, el Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC) modifica las recomendaciones de las guias de
resucitacion cardiopulmunar. Los principales cambios
que aparecen en las nuevas guias de 2010 con respecto a
las guias de 2005 incluyen:

Soporte Vital Basico

Los operadores de los teléfonos de emergencias deben
ser entrenados para interrogar a las personas que llaman,
con protocolos estrictos para obtener informacioén. Esta
informacion deberia centrarse en el reconocimiento de
la ausencia de respuesta y la calidad de la respiracion.
En combinacién con la ausencia de respuesta, la ausen-
cia de respiracion o cualquier anomalia de la respiracion
deberian activar un protocolo del operador para la sos-
pecha de parada cardiaca. Se enfatiza la importancia de
las boqueadas o “gasping” como signo de parada car-
diaca.

Todos los reanimadores, entrenados o no, deberian pro-

porcionar compresiones toracicas a las victimas de pa-
rada cardiaca. Sigue siendo esencial hacer especial én-
fasis en aplicar compresiones toracicas de alta calidad.
El objetivo deberia ser comprimir hasta una profundidad
de al menos 5 cm y a una frecuencia de al menos 100
compresiones/min, permitir el retroceso completo del
torax, y reducir al maximo las interrupciones de las
compresiones toracicas.

Los reanimadores entrenados deberian también propor-
cionar ventilaciones con una relacion compresiones-
ventilaciones (CV) de 30:2. Para los reanimadores no
entrenados, se fomenta la RCP s6lo con compresiones
toracicas guiada por teléfono.

Los dispositivos con mensajes interactivos durante la
RCP permitiran a los reanimadores una retroalimenta-
cion inmediata, y se anima a su utilizacion. Los datos
almacenados en los equipos de resucitacion se pueden
utilizar para supervisar y mejorar la calidad de la reali-
zacion de la RCP y proporcionar informacion a los rea-
nimadores profesionales durante las sesiones de revi-
sion.
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Terapias eléctricas: desfibriladores
externos automaticos, desfibrilacion,
cardioversion y marcapasos

Se destaca a lo largo de estas guias la importancia de la
realizacion temprana de compresiones toracicas sin inte-
rrupciones.

Mucho mayor énfasis en minimizar la duracion de las
pausas antes y después de las descargas; se recomienda
continuar las compresiones toracicas durante la carga
del desfibrilador.

Se destaca también la reanudacion inmediata de las
compresiones toracicas tras la desfibrilacion; junto con
la continuacion de las compresiones durante la carga del
desfibrilador, la descarga de la desfibrilacion se deberia
conseguir con una interrupcion de las compresiones de
no mas de 5 segundos. La seguridad del reanimador si-
gue siendo fundamental, pero en estas guias se reconoce
que el riesgo de dafio de un desfibrilador es muy peque-
fio, sobre todo si el reanimador utiliza guantes.

La atencion se centra ahora en una rapida comprobacion
de seguridad para minimizar la pausa pre-descarga.
Cuando se trata de una parada cardiaca fuera del hospi-
tal, el personal de los servicios de emergencias médicas
(SEM) deberia proporcionar RCP de calidad, mientras
se dispone de un desfibrilador, se coloca y se carga, pe-
ro ya no se recomienda la realizacion de forma rutinaria
de un periodo previo de RCP (por ejemplo, dos o tres
minutos) antes del andlisis del ritmo cardiaco y la des-
carga.

Para algunos SEM que ya han implementado comple-
tamente un periodo pre-determinado de compresiones
toracicas antes de la desfibrilacion a sus pautas de ac-
tuacion, dada la falta de datos convincentes que apoyen
o rechacen esta estrategia, es razonable que continuen
con esta practica.

Si durante el cateterismo cardiaco o en el postoperatorio
inmediato tras la cirugia cardiaca se produce FV / TV,
puede considerarse la administracion de hasta tres des-
cargas consecutivas. Esta estrategia de tres descargas,
también puede ser considerada para una parada cardiaca
por FV / TV, cuando el paciente ya esté conectado a un
desfibrilador manual.

Se estimula un mayor desarrollo de los programas de
DEA - es necesario un mayor despliegue de los DEA
tanto en areas publicas como residenciales.

Soporte vital avanzado en adultos

Mayor énfasis en la importancia de las compresiones
toracicas de alta calidad minimamente interrumpidas a
todo lo largo de cualquier intervencion de SVA: las
compresiones toracicas son solo brevemente detenidas
para permitir intervenciones especificas.

Mayor énfasis en el uso de “sistemas de rastreo y alar-
ma” para detectar el deterioro del paciente y permitir el
tratamiento para prevenir la parada cardiaca intrahospi-
talaria.

Aumento de la atencidn a los signos de alarma asocia-
dos con el riesgo potencial de muerte subita cardiaca
fuera del hospital.

Eliminaciéon de la recomendacion de un periodo prede-
terminado de resucitacion cardiopulmonar (RCP) antes
de la desfibrilacion extrahospitalaria tras parada cardia-
ca no presenciada por los servicios de emergencias mé-
dicas (SEM).

Mantenimiento de las compresiones tordcicas mientras
se carga el desfibrilador — esto minimizara la pausa pre-
descarga.

Se disminuye el énfasis sobre el papel del golpe precor-
dial.

La administracién de hasta tres descargas rapidas con-
secutivas (agrupadas) en la fibrilacion ventricular / ta-
quicardia ventricular sin pulso (FV / TV) que ocurre en
la sala de cateterismo cardiaco o en el periodo inmedia-
to post-operatorio tras la cirugia cardiaca.

Ya no se recomienda la administraciéon de medicamen-
tos a través de un tubo traqueal — si no se puede conse-
guir un acceso intravenoso, los farmacos deben ser ad-
ministrados por via intradsea (10).

Durante el tratamiento de la parada cardiaca por FV /
TV, se administra 1 mg de adrenalina después de la ter-
cera descarga, una vez se han reiniciado las compresio-
nes toracicas, y después cada 3-5 minutos (durante ci-
clos alternos de RCP). Después de la tercera descarga
también se administran 300 mg de amiodarona (2 ampo-
llas de Trangorex ®).

Ya no se recomienda la utilizacion rutinaria de atropina
en la asistolia ni en la actividad eléctrica sin pulso
(AESP).

Se reduce el énfasis en la intubacion traqueal precoz,
salvo que se lleve a cabo por reanimadores con alta pe-
ricia, con minima interrupcioén de las compresiones to-
racicas.
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Mayor énfasis en el uso de capnografia para confirmar y
vigilar de forma continua la posicion del tubo traqueal,
la calidad de la RCP y para proporcionar una indicacion
precoz de la recuperacion de la circulacion espontinea
(RCE).

Se reconoce el papel potencial de la ecografia en el
SVA.

Reconocimiento del potencial dafio causado por la hipe-
roxemia después de conseguir la RCE : una vez que se
ha establecido la RCE y la saturacion de oxigeno en
sangre arterial (SaO2) se puede monitorizar de forma
fiable (por pulsioximetria y/o gasometria arterial), la
concentracion de oxigeno inspirado se ajusta para lograr
una Sa02 de 94 — 98%.

Mucha mayor atencién y énfasis en el tratamiento del
sindrome post-parada cardiaca.

Reconocimiento de que la implementacién de un proto-
colo de tratamiento post-resucitacion detallado y estruc-
turado puede mejorar la supervivencia de las victimas
de parada cardiaca tras la RCE.

Mayor énfasis en el uso de la intervencidon coronaria
percutanea primaria en los pacientes apropiados (inclu-
yendo los comatosos) con RCE mantenida tras parada
cardiaca.

Revision de la recomendacion sobre el control de la
glucosa: en adultos con RCE mantenida tras parada car-
diaca, deberian ser tratados valores de glucosa en sangre
>10 mmol/L (>180 mg/dL), pero debe evitarse la hipo-
glucemia.

Utilizacion de la hipotermia terapéutica incluyendo a los
supervivientes comatosos de parada cardiaca asociada
inicialmente tanto a ritmos no-desfibrilables como a
ritmos desfibrilables. Se reconoce el menor nivel de
evidencia para su empleo tras parada cardiaca por ritmo
no-desfibrilable.

Reconocimiento de que muchos de los predictores de
mal prondstico aceptados en los supervivientes comato-
sos de una parada cardiaca no son fiables, especialmente
si el paciente ha sido tratado con hipotermia terapéutica.

Tratamiento inicial de los
sindromes coronarios agudos

El término infarto de miocardio - sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (IMSEST-SCASEST) se ha
introducido tanto para el IMSEST como para la angina
de pecho inestable, puesto que el diagnostico diferencial

depende de biomarcadores, que pueden detectarse sola-
mente después de varias horas, mientras que las deci-
siones sobre el tratamiento dependen de los signos cli-
nicos en la presentacion.

La historia, examenes clinicos, biomarcadores, criterios
ECG y escalas de puntuacion de riesgo no son fiables en
la identificacion de pacientes que pudieran ser dados de
alta precozmente de forma segura.

El papel de las unidades de observacion de dolor toraci-
co (UDT) es identificar, mediante repetidos exdmenes
clinicos, ECG y biomarcadores, los pacientes que re-
quieren ingreso para procedimientos invasivos. Esto
puede incluir pruebas de provocacion y en pacientes
seleccionados, procedimientos de imagen como la to-
mografia computarizada cardiaca, la resonancia magné-
tica, etc.

Deberian evitarse los anti-inflamatorios no esteroideos
(AINE).

Los nitratos no deberian ser utilizados con fines diag-
nosticos.

El oxigeno suplementario debe administrarse solamente
a los pacientes con hipoxemia, disnea o congestion
pulmonar. La hiperoxemia puede ser perjudicial en el
infarto no complicado.

Las guias para el tratamiento con 4cido acetilsalicilico
(AAS) se han hecho mas liberales: EI AAS puede ahora
administrarse por testigos con o sin asistencia de un
operador del SEM.

Se han revisado las recomendaciones para nuevos tra-
tamientos anti-plaquetarios y anti-trombinicos en pa-
cientes con IMCEST e IM-SCASEST, segun la estrate-
gia terapéutica.

Se desaconsejan los inhibidores de la GP IIb /Illa antes
de la angiografia / intervencién coronaria percutinea
(ICP).

Se ha actualizado la estrategia de reperfusion coronaria
en el infarto de miocardio con elevacion del ST:

La ICP primaria (ICPP) es la estrategia de reperfusion
preferida siempre que se realice en tiempo oportuno y
por un equipo experimentado.

Para conseguir la ICPP en un centro especializado sin
excesivo retraso, los servicios de emergencias médicas
(SEM) pueden no realizar el traslado al hospital mas
cercano.
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El retraso aceptable entre el comienzo de la fibrin6lisis
y el inflado del balon varia ampliamente entre 45 y 180
minutos, dependiendo de la localizacion del infarto, la
edad del paciente y la duracioén de los sintomas.

Si la fibrinolisis fracasa deberia llevarse a cabo “ICP de
rescate”.

Se desaconseja la estrategia de ICP de rutina inmedia-
tamente después de la fibrin6lisis (“ICP facilitada”).

Los pacientes con fibrindlisis realizada con éxito, en un
hospital sin capacidad para realizar ICP, deberian ser
trasladados para angiografia y eventual ICP, realizada
optimamente 6-24 horas después de la fibrino6lisis (“es-
trategia farmaco-invasiva”).

La angiografia, y de ser necesaria la ICP , puede ser ra-
zonable en pacientes con recuperacion de la circulacion
espontanea (RCE) después de un paro cardiaco, y puede
formar parte de un protocolo post-parada cardiaca es-
tandarizado.

Para lograr estos objetivos es util la creacion de redes
asistenciales, que incluyan los SEM, hospitales sin ca-
pacidad de ICP y hospitales con ICP.

Las recomendaciones para el uso de beta-bloqueantes
son mas restringidas: no hay evidencia para el uso ruti-
nario de beta-bloqueantes por via intravenosa, salvo en
circunstancias especificas, como para el tratamiento de
taquiarritmias. Por contra, los betabloqueantes se debe-
rian iniciar a dosis bajas s6lo después de que el paciente
sea estabilizado.

No se modifican las recomendaciones sobre el uso pro-
filactico de antiarritmicos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), bloqueantes de
los receptores de la angiotensina (ARA II) y estatinas.

Soporte vital pediatrico

Reconocimiento del paro cardiaco: los profesionales
sanitarios no son capaces de detectar de forma fiable la
presencia o ausencia de pulso en menos de 10 segundos
en lactantes o nifios. Deberian buscar signos de vida y si
estan seguros en la técnica, podran afadir la palpacion
del pulso para el diagnostico del paro cardiaco y decidir
si deberian iniciar las compresiones toracicas o no. La
decision de iniciar la RCP debe ser tomada en menos de
10 segundos. De acuerdo con la edad del nifio, se puede
utilizar la comprobacion del pulso carotideo (nifios),
braquial (lactantes) o femoral (nifios y lactantes).

La relacion compresion-ventilacion (CV) utilizada en
nifios debe basarse en si estan presentes uno o mas rea-
nimadores. A los reanimadores legos, que por lo general
solo aprenden técnicas con un solo reanimador, se les
deberia ensenar a utilizar una relaciéon de 30 compresio-
nes y 2 ventilaciones, igual que en las guias de adultos,
lo que permite a cualquier persona entrenada en SVB,
resucitar nifios con una minima informacién adicional.
Los reanimadores profesionales deberian aprender y
utilizar una relacion CV de 15:2; sin embargo, pueden
utilizar la relacion 30:2 si estan solos, en particular si no
estan consiguiendo un nimero adecuado de compresio-
nes toracicas. La ventilacion sigue siendo un componen-
te muy importante de la RCP en paradas asficticas. Los
reanimadores que no puedan o no deseen realizar venti-
lacion boca-a-boca deberian ser alentados a realizar al
menos RCP con s6lo compresiones.

Se hace hincapié en conseguir compresiones de calidad
de una profundidad adecuada con minimas interrupcio-
nes para minimizar el tiempo sin flujo. Hay que com-
primir el térax en todos los nifios por lo menos 1/3 del
diametro toracico antero-posterior (es decir, aproxima-
damente 4 cm en lactantes y unos 5 cm en nifios). Se
enfatiza la descompresion completa subsiguiente. Tanto
para los lactantes como para los nifios, la frecuencia de
compresion deberia ser de al menos 100 pero no mayor
de 120/min. La técnica de compresion para lactantes
consiste en compresion con dos dedos para reanimado-
res individuales y la técnica con dos pulgares rodeando
el torax para dos o mas reanimadores. Para nifios mas
mayores, puede utilizarse la técnica de una o dos manos,
segun las preferencias del reanimador.

Los desfibriladores externos automaticos (DEAs) son
seguros y eficaces cuando se utilizan en nifios mayores
de un afio. Para nifios de 1-8 afios se recomiendan par-
ches pediatricos o un software especifico para atenuar la
descarga de la maquina a 50-75 J. Si no se dispone de
una descarga atenuada o una maquina de regulacion
manual, puede utilizarse en niflos mayores de un afio un
DEA para adultos sin modificar. Se han referido casos
de uso con éxito de DEAs en niflos menores de 1 aflo;
en el raro caso de producirse un ritmo desfibrilable en
un nifio menor de 1 afio, es razonable utilizar un DEA
(preferentemente con atenuador de dosis).

Para reducir el tiempo sin flujo, cuando se utiliza un
desfibrilador manual, las compresiones toracicas se con-
tinflan mientras se aplican y cargan las palas o parches
(si el tamafio del torax del nifio lo permite). Las com-
presiones torcicas se detienen brevemente, una vez que
el desfibrilador esta cargado, para administrar la descar-
ga. Por simplicidad y coherencia con las guias de SVB y
SVA en adultos, se recomienda para la desfibrilacion en
nifios una estrategia de una sola descarga con una dosis
no creciente de 4 J/kg (de preferencia bifasica, pero la
monofasica es aceptable).



Enfermeria del Trabajo 2011; 1:45 - 50
JR Quiros Jiménez

49

Guias 2010 para la Resucitacion Cardiopulmonar del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)

Los tubos traqueales con balon pueden ser utilizados
con seguridad en lactantes y nifios pequefios y se debe
comprobar su presion de inflado. El tamafio del tubo
deberia ser seleccionado mediante la aplicacion de una
formula validada.

No esta clara la seguridad y la utilidad de emplear la
presion cricoidea durante la intubacion traqueal. Por lo
tanto, la aplicacion de presion sobre el cricoides se debe
modificar o suspender si impide la ventilacién o la velo-
cidad y la facilidad de la intubacion.

La monitorizaciéon de dioxido de carbono espirado
(CO2), idealmente por capnografia, es util para confir-
mar la posicion correcta del tubo traqueal y recomenda-
ble durante la RCP para ayudar a evaluar y optimizar su
calidad.

Una vez que la circulacion espontinea se restablece, la
concentracion de oxigeno inspirado deberia ajustarse
para limitar el riesgo de hiperoxemia.

La implementacion de un sistema de respuesta rapida en
un entorno de pacientes pedidtricos puede reducir las

tasas de parada cardiaca y respiratorio y la mortalidad
intrahospitalaria.

Los nuevos temas en las guias de 2010 incluyen canalo-
patias y varias circunstancias especiales nuevas: trauma,
ventriculo Unico pre y post primera fase de reparacion,
circulacion post-Fontan e hipertension pulmonar.

Resucitacion de recién nacidos en
el paritorio

En recién nacidos sanos, se recomienda retrasar 1 minu-
to la ligadura del cordéon umbilical, una vez que se ha
producido el parto. En recién nacidos deprimidos, no
hay actualmente suficiente evidencia para recomendar
el tiempo adecuado de ligadura del cordon.

La reanimacion en paritorio se debe hacer con aire en
los recién nacidos a término.

Si a pesar de una ventilacion efectiva, la oxigenacion
(idealmente guiada por oximetria) no es aceptable, de-
beria considerarse el uso de una concentracion de oxi-
geno mas elevada.

En los recién nacidos prematuros, de menos de 32 se-
manas de gestacion, en la reanimacion con aire puede
no alcanzarse una adecuada saturacion de oxigeno como
se ve en los nifios a término. Por tanto, debe utilizarse
con prudencia la mezcla aire-oxigeno (guiada por pul-

sioximetro). Si no se dispone de mezclador aire-oxige-
no, se debe utilizar el dispositivo disponible.

A los recién nacidos prematuros, con edad de gestacion
inferior a 28 semanas, se les debe cubrir hasta el cuello
con una bolsa o sabana de plastico, sin secarles, inme-
diatamente después del nacimiento. La estabilizacion y
demas cuidados se realizaran bajo una fuente de calor
radiante. La cobertura se debe mantener hasta que se
comprueba la temperatura después del ingreso en plan-
ta. La temperatura del paritorio debe ser de al menos
26°C .

La relacion compresion:ventilacion se mantiene en 3.1
en la resucitacion cardiopulmonar en paritorio.

Si se aprecia liquido amniético meconial, no se reco-
mienda aspirar la nariz y la boca del feto, mientras la
cabeza se encuentre todavia en el periné de la madre. Si
el recién nacido esta hipotonico y en apnea, es razona-
ble visualizar orofaringe y aspirar. Puede ser util la in-
tubacion traqueal y la aspiracion si se dispone de perso-
nal entrenado en esta practica. Sin embargo, si el intento
de intubacion es prolongado o sin éxito, debe iniciarse
la ventilaciéon con mascarilla, sobre todo si hay bradi-
cardia persistente.

Si es necesario administrar adrenalina la via recomen-
dada es la intravenosa a una dosis de 10-30 microgra-
mos kg-1. Si se utiliza la via traqueal, es probable que
se necesite una dosis de 50-100 microgramos Kg-1 para
obtener un efecto similar al de 10 microgramos kg-1 por
via intravenosa.

La deteccion de dioxido de carbono espirado, junto con
la evaluacion clinica, se recomienda como el método
mas fiable para confirmar la colocacion adecuada del
tubo traqueal en neonatos con circulaciéon espontanea.

En los recién nacidos a término o casi a término con
encefalopatia hipoxico — isquémica de evolucion mode-
rada a grave, cuando sea posible, deberia plantearse la
hipotermia terapéutica. Esto no afecta a la resucitacion
inmediata, pero es importante para el cuidado post-resu-
citacion.

Principios de la formacion en
resucitacion

Las cuestiones clave identificadas por el grupo de traba-
jo de Formacion, Implementacion y Equipos (FIE) del
Comité Internacional de Unificacion en Resucitacion
(ILCOR) durante el proceso de evaluacion de la eviden-
cia de las Guias 2010, son:
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Las intervenciones formativas deberian ser evaluadas
para asegurar que consiguen fiablemente los objetivos
de aprendizaje. El fin es garantizar que los alumnos ad-
quieran y retengan las habilidades y conocimientos que
les capacitaran para actuar correctamente en paradas
cardiacas reales y mejorar el pronostico de los pacien-
tes.

Los cursos cortos de auto-instruccion con video/ordena-
dor, con minima o ninguna ayuda de instructor, combi-
nado con ejercicios practicos manuales se pueden con-
siderar como una alternativa eficaz a los cursos de so-
porte vital (RCP y DEA) dirigidos por un instructor.

Idealmente todos los ciudadanos deberian ser entrena-
dos en RCP estandar que incluya compresiones y venti-
laciones. Sin embargo, hay circunstancias en que la
formacion en RCP con solo compresiones es apropiada
(p-e. el entrenamiento en oportunidades con tiempo muy
limitado). Las personas formadas en RCP con solo
compresiones deben ser alentadas a aprender RCP es-
tandar.

Los conocimientos y habilidades en soporte vital basico
y avanzado se deterioran en tan poco tiempo como tres
a seis meses. El uso de evaluaciones frecuentes permiti-
rd identificar aquellos individuos que requieren entre-
namiento de refresco para ayudar a mantener sus cono-
cimientos y habilidades.

Los dispositivos de RCP con avisos o interactividad
mejoran la adquisicion y retencion de habilidades y de-
berian considerarse para el entrenamiento en RCP de
legos y profesionales de la salud.

Un mayor énfasis en las habilidades no técnicas (HNT),
tales como el liderazgo, el trabajo en equipo, la gestion
de tareas y la comunicacion estructurada ayudara a me-
jorar la realizacion de la RCP y la atencion al paciente.

Para ayudar a mejorar el equipo de resucitacion y el
rendimiento individual, se deberian utilizar reuniones de
equipo para planificar los intentos de resucitacion, y
reuniones de resultados basadas en el desempefio duran-
te intentos de resucitacion simulados o reales.

La investigacion sobre el impacto del entrenamiento en
resucitacion sobre el prondstico de los pacientes reales
es limitada. Aunque los estudios en maniqui son utiles,
deberia alentarse a los investigadores a estudiar y co-
municar el impacto de intervenciones formativas sobre
el prondstico de los pacientes reales.

Extraido y traducido del “Resumen Ejecutivo” de la
Guias 2010 del ERC.

European Resuscitation Council Guidelines for Resusci-
tation 2010. Section 1. Executive Summary. Nolan JP,
Soar J, Zideman DA, Biarent D, Bossaert LL, Deakin C,
Koster RW, Wyllie J, Bottiger B, on behalf of the ERC
Guidelines Writing Group. Resuscitation 2010; 81:
1219-1276.

Plan Nacional de RCP. SEMICYUC. Miembro del Con-
sejo Espafiol de RCP.

A modo de resumen, recuerde que lo mas importante es:

« Comprobar la ausencia de respiracion y/o pulso, enfa-
tizando la importancia de las boqueadas.

« Compresiones tordcicas de “alta calidad” continuadas,
sin interrupciones de mas de 5 segundos.

» Relacion de compresion / ventilacion (30:2), 100
compresiones por minuto.

« Utilizaciéon de DEAs guiadas. No es preciso un perio-
do de RCP previo.

» Uso de la via venosa / intradsea. Se desaconseja la via
endotraqueal, asi como el uso rutinario de atropina

« Enfasis en el tratamiento del sindrome post-parada
cardiaca y aumento de la atencion a los signos de
alarma asociados con el riesgo potencial de muerte
subita cardiaca fuera del hospital.

Fuentes bibliograficas

Pagina Web de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias;
http://www.enfermeriadeurgencias.com/documentos/doc
umentos_interes/rcp 2010 _resumen_castellano.pdf

Revista Electronica de Medicina Intensiva REMI, arti-
culo n° 124. Vol 10 n° 10, octubre 2010;
http://medicablogs.diariomedico.com/unademedicos/20
10/10/19/divulguemoslocambios-en-2010-en-los-protoc
olos-de-resucitacion-cardio-pulmonar-de-2005/

Guia 2010 de Resucitacion Cardiopulmonar del Consejo
Europeo de Resucitacion (ERC), por Ana Lorenzo;
http://www.cuidandote.net/2010/11/guia-2010-de-resuci
tacion-cardiopulmonar-del-consejo-europeo-de-resucita
cion/
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Repensar la reforma,
repensar el pensamiento

Hernandez Maestre, Isabel. Enfermera Especialista en Enfermeria del Trabajo

“Me gustaria de veras proseguir mi educacion pura-
mente humana, pero el saber no nos vuelve ni mejores
ni mas felices. Si, ;si fuéramos capaces de comprender
la coherencia de todas las cosas! Pero el principio y el
fin de toda ciencia, jacaso no estan envueltos en tinie-
blas? ;O es que debo utilizar todas estas facultades.
Estas fuerzas, esta vida entera para conocer tal especie
de insecto, para saber clasificar tal planta en la serie de
los reinos?”” de Kleist: Carta a una amiga.

Asi comienza este libro de Edgar Morin, Socidlogo
Francés, Director Emérito del Centro de Investigacion
Cientifica, que se ha publicado recientemente en Espa-
fa. En ¢l, el autor de El Pensamiento Complejo, trata de
unir ciencia y humanismo y esto es precisamente de lo
que se va a tratar en esta Seccidon que ahora comienza:
“Enfermeria y humanismo” en la que tengo la suerte de
poder participar, ya que cémo enfermera, siempre he
sentido que para dedicarme a cuidar personas no basta
la ciencia, puesto que detras de cada individuo hay una
cultura y unas creencias que determinan su manera de
estar en el mundo; y por tanto que hay que tener presen-
te para aproximarse de una manera holistica a un pro-
blema concreto. Y a la vez intentar entenderme yo para
entender al otro, que es el objeto y el sujeto de nuestros
cuidados.

“La misién de toda ensefianza es transmitir, no el saber
puro, sino una cultura que permita comprender nuestra
condicion y ayudarnos a vivir; al mismo tiempo ha de
favorecer un modo de pensar abierto y libre” Esto es lo
que pretendemos con esta seccion, ofreceros elementos
de reflexion para ayudarnos a repensar y a ver la reali-
dad desde otra perspectiva.

Para Morin la superespecialidad estd produciendo una

Edgar Morin

forma de ver los problemas parcelados y troceados y
ello nos impide comprender la realidad, ya que ésta es
compleja e interrelacionada.

Tenemos que ser capaces de situar toda informaciéon en
su contexto.

El aumento de informacion sin estructurar no nos aporta
conocimiento, si éste no estd organizado, los conoci-
mientos divididos nos sirven solo para realizar técnicas,
pero debemos dar un paso mas e integrar nuestros cono-
cimientos para conducir nuestras vidas. T.S. Eliot decia:
“;Dénde estd el conocimiento que perdemos con la in-



52

formacion? Y ;(Doénde estd la sabiduria que perdemos
con el conocimiento?

Hay una gran desunion entre cultura cientifica y cultura
de las humanidades, la primera produce grandes descu-
brimientos que mejoran nuestra vida, pero la segunda
nos puede ayudar a integrar nuestros conocimientos, nos
aporta una vision mas amplia, un desarrollo de las com-
petencias particulares o especializadas.

No podemos reducir algo a una unica causa, todo esta
interrelacionado, se trata de unir mas que de separar. Y
las ciencias de la vida, como es la enfermeria, esta indi-
solublemente unida a las ciencias humanas. El nuevo
espiritu cientifico, en un mundo globalizado y complejo
necesita el espiritu renovado de la cultura de las huma-
nidades para abrirnos a los grandes problemas y refle-
xionar sobre las complejidades humanas.

“Llevamos en nuestro interior el mundo fisico, el mun-
do quimico, el mundo vivo, y al mismo tiempo nos he-
mos separado de ellos por nuestro pensamiento, nuestra
conciencia, nuestra cultura”, “Conocer lo humano no es
sustraerlo del Universo sino situarlo en ¢1”. Por tanto el
ser humano es un ser bioldgico y cultural, el fracciona-
miento de las ciencias bioldgicas aniquila la nocion de
vida, a igual que el fraccionamiento de las ciencias hu-
manas aniquila la nocion de hombre, pero lo que no po-
demos olvidar es que todos los hombres en todas las
épocas y en todas las partes del mundo estan enfrenta-
dos a los mismos problemas vitales y mortales.

La educacién para Morin es ensefar a vivir, la cultura
debe proporcionar los conocimientos valores y simbolos
que orientan y guian las vidas humanas, deben ser es-
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cuelas de vida, en multiples sentidos: Escuelas de la
lengua, del descubrimiento de uno mismo, de la com-
plejidad humana, de comprension humana, que nos lle-
ga cuando sentimos y concebimos a los humanos como
sujetos; nos abre a sus sufrimientos y sus alegrias, nos
permite reconocer en el projimo los mecanismos ego-
céntricos de auto-justificacion que hay en nosotros. A
partir de la comprension se puede luchar contra el odio
y la exclusion, pero el aprendizaje de la comprension y
de la lucidez no soélo es inacabable, sino que debe ser
recomenzado sin cesar (regenerado)

La enfermeria -al igual que la filosofia- no es sélo una
disciplina, debe ser una potencia de interrogacion y de
reflexion que no se puede limitar a los conocimientos
técnicos y de la condicion humana, sino que se debe
interrogar sobre los grandes problemas de la vida, y
como éstos nos afectan para intentar comprender y por
tanto cuidar, tarea fundamental de la enfermeria.

Edgar Morin, es un autor que enriquece nuestra manera
de pensar, no quiero terminar mi breve resumen, sin
hacer mencion a su definicion de disciplina, que para él
es “una categoria organizadora en el seno del conoci-
miento cientifico, la cual tiende naturalmente a la auto-
nomia, por la delimitacion de sus fronteras, el lenguaje
que establece, las técnicas que se ve en el caso de elabo-
rar o utilizar y eventualmente por las teorias que le son
propias. Las disciplinas estan plenamente justificadas
intelectualmente a condicion de que guarden un campo
de vision que reconozca y conciba la existencia de co-
nexiones y de solidaridades. Lo importante es no olvi-
darse de que el hombre existe y no es una ilusion “inge-
nua” de humanistas pre-cientificos”.

Otros titulos publicados por Edgar Morin:

El hombre y la muerte (1951) )

Autocritica (1959)

El espiritu del tiempo (1962)

La vida del sujeto

Introduccion a una politica del hombre (1965)

El paradigma perdido: la naturaleza del hombre
(1971)

El Método (1977)

Introduccion al pensamiento complejo (1990)

La cabeza bien puesta (1998)

MENTE™
BIEN
ORDENApA

—EDGAR
ORI

L0S DESAFi0S DEL
PENSAMIENTO
DEL NUEVO MILENIO

La mente bien ordenada
Los Desafios del Pensamiento en el Nuevo Milenio

Autor: Edgar Morin
Editorial: Seix Barral S.A. Barcelona 2010.
Titulo original: La téte bien faite
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Sobre el proyecto para la
modificacion de la actvidad

sanitaria de los servicios de

prevencion

Manuel Sanchez Garcia. Enfermero del Trabajo.
Excma. Diputacion Provincial de Cordoba

Alios ego vidi ventos; alias prospexi animo
procellas

Yo ya he visto otros vientos; he afrontado otras
tempestades

(Marco Tulio Cicerén. 106-43 a.C.)

La verdad es que no hubiese deseado que la inaugu-
racion de este apartado legal de nuestra revista hu-
biese estado dedicado a comentar la graves conse-
cuencias que para el futuro de las Unidades Basicas
Sanitarias de los Servicios de Prevencion puede te-
ner, de no modificarse, el “proyecto de real decreto
por el que se establecen los criterios basicos sobre la
organizacion de los recursos para desarrollar la acti-
vidad sanitaria de los servicios de prevencion”. Di-
cho proyecto se encuentra en fase de audiencia por
cuantos colectivos pueda tener repercusion el mis-
mo, aunque si bien es obligatorio para el gobierno
otorgar dicha audiencia, no es menos cierto que los
contenidos de los informes que se viertan no son
vinculantes ni obligan al gobierno para modificar
dicho proyecto.

Como la cita literaria de Ciceron que he selecciona-
do, al llevar muchos afos en esta actividad profesio-
nal, ya he pasado por otras modificaciones acaecidas

en otros tiempos: cambio de Servicio Médico en
donde se hacia de todo (prevencion, seguridad, toma
de muestras ambientales...), y obligatoria su creacion
a partir de 100 trabajadores; ley de PRL con la crea-
cion de la UBS y siendo obligatorio crearlos hasta
1000 trabajadores (en donde, por cierto, la enferme-
ria estuvo a punto de no existir... lo explicaré en otra
ocasion...). Y ahora, con este anteproyecto se preten-
de que cada UBS atienda a 2.000 trabajadores... o
los que resulten de aplicar las ratios que en ¢él se de-
finen y que harian aumentar el numero de éstos o en
sentido contrario, si son menos los trabajadores a
atender, se puede reducir el tiempo de los profesio-
nales asignados, es decir, te contratan a tiempo par-
cial.

Ademas, no contentos con ello, se autoriza la exis-
tencia de otros profesionales sanitarios cuyo tiempo
de prestacion de servicio contara a la hora de definir
legalmente las ratios sanitario/trabajador. Esto me
causa cierta incertidumbre pues se esta posibilitando
la “televigilancia de la salud”, es decir, se oficializa
la posibilidad de que profesionales sin la especiali-
dad del trabajo, recojan los datos de los trabajadores
en examenes médicos y luego sean evaluados a “dis-
tancia” por especialistas que son los que firman el
informe de la vigilancia de la salud de cada trabaja-
dor.
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Viene a lugar la cita de mi paisano Séneca: Bonis
nocet qui malis parcet (perjudica a los buenos quien
beneficia a los malos). Y no es para menos, pues au-
torizando estas practicas y aumentando las ratios sa-
nitario/trabajador se perjudica la buena labor de
quienes realizan con profesionalidad su trabajo y se
beneficia a una plétora de servicios de prevencion
(principalmente ajenos y mancomunados) que tienen
dificultad para contratar especialistas, pues se resis-
ten a ofrecer decorosas condiciones laborales y eco-
némicas a los profesionales y casi han conseguido
convencer a los autores del anteproyecto de que au-
mentando las ratios sanitario/profesional no se dete-
riora la calidad del trabajo de las UBS.

Para finalizar debemos, necesariamente, tocar la fal-
ta de especialistas pues esto es, al fin y al cabo, lo
que se vislumbra de este anteproyecto que es, ante
todo, economicista. Si hay necesidad de especialistas
no se entiende por qué en las convocatorias realiza-
das para acceder al titulo de la especialidad sean tan
poquisimas las plazas ofertadas (en el caso de en-

fermeros solo han sido 13). Por otra parte, que yo
sepa al dia de la fecha, los servicios de prevencion
que deban o quieran ofertar vigilancia de la salud,
pueden contratar especialistas del trabajo en el mer-
cado de la Unién Europea o Latinoamericano, como
se hace con otras especialidades sanitarias deficita-
rias.

Para cuantos colegas jovenes se inician en nuestra
actividad profesional, decirles que no se desilusio-
nen, que defiendan sus funciones ante quienes las
pretendan menospreciar o aprovecharse de ellas y,
ante todo que siempre tengan presente que mejoran-
do la salud de los trabajadores estamos colaborando
en aumentar la calidad de vida de la poblacion.

Vivere militare est
Vivir es luchar

(Lucio Anneo Séneca.
Cordoba, 4 a.C.- Roma, 65 d.C.)

enfermeriadeltrabajo.com

Asociacion de Especialistas en Enfermeria del Trabajo

Visita nuestra web y disfruta de los servicios que
ponemos a disposicion de nuestros socios

Calendario

Email

Agenda

Gestion
documental

Tu web

68 servicios web totalmente

gratuitos para los socios de la AET

www.enfermeriadeltrabajo.com

www.facebook.com/enfermeriadeltrabajo
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Como colaborar y
participar en la revista

Enfermeria del Trabajo es la revista de la
Asociacion Espafiola de Especialistas en
Enfermeria del Trabajo. Nace con la ilu-
sion y el esfuerzo de un gran grupo humano
que quiere que todos y todas las enfermeras
que formamos esta Asociacidon, seamos a su
vez, parte intangible de la revista, y nos sin-
tamos “in-corporados” en ella.

Nuestro objetivo es fomentar la investiga-
cion y divulgar el conocimiento cientifico,
fundamentalmente, a toda la red de enfer-
meria del trabajo, y de una forma mas se-
cundaria, a la comunidad cientifica en gene-
ral.

La revista se indexara en la plataforma
SciELO (biblioteca cientifica electonica on
line) dependiente en Espafia del Ministerio
de Sanidad, y que recoge las principales re-
vistas cientificas sanitarias de Espafia e Ibe-
roamérica, teniendo garantizada una difu-
sion maxima e inmediata.

La revista esta dirigida tanto a los enferme-
ros y enfermeras que componen esta asocia-
cion, como a todos los profesionales de la
salud laboral que deseen compartir sus in-
quietudes cientificas y técnicas.

Se trata de una revista que se presenta
abierta y participativa. 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 conte-
nidos.

Para conseguir todo ello, necesitamos con-
tar con tu colaboracion, ya que de otra
manera seria imposible y se convertiria en
un proyecto inviable. Necesitamos que par-
ticipes en la revista, aportando tus experien-
cias, conocimientos, investigaciones, etc.

La revista Enfermeria del trabajo, a través
de sus consejos de redaccion y asesor, pres-
tard la ayuda y apoyo necesarios para orien-
tar y aconsejar sobre la realizacion de tus
Iniciativas, sugerencias, ideas, investigacio-
nes, etc.

Puedes participar en cualquiera de los apar-
tados que componen nuestra revista: edito-
rial, articulos originales, originales breves,
investigacion enfermera, prevencion global,
casos clinicos, formacion continuada, hu-
manismo y enfermeria, legislacion, y agen-
da.

Para ello, méandanos 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 deberan ser inéditos, no habiendo sido
enviados a ninguna otra publicacion.

Se adjuntara al trabajo una carta de presentaciéon y
aceptacion de las normas y condiciones de la
revista, firmada por todos los autores. En ella se
informara 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
breves, y demas apartados que componen la
revista: casos clinicos, documentos de formacion
continuada, prevencion global, legislacion,
metodologia de la investigacion, humanismo y
enfermeria.

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

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

Los documentos de formacién continuada,
metodologia 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
textos que emplean tamaiio de letra de cuerpo diez
y tipo de letra verdana. Se remitiran
mecanografiados a doble espacio, empleando una
sola cara de las hojas y dejando un margen de 3 cm a
izquierda y derecha. En el texto se evitaran las
cursivas y las negritas. Las hojas irdn numeradas
correlativamente.

Los trabajos se enviaran en archivo de texto,
preferiblemente WORD, y compatible con otros
editores de texto.

En el primer folio 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, nombre
completo del centro de trabajo y direccion para la
correspondencia sobre el articulo.

En la segunda pagina ird un resumen en espafiol y en
inglés que contendra los aspectos mas importantes de
cada seccion del trabajo: objetivo principal; una
descripcion 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 Index» (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
técnicas utilizadas, proporcionando los detalles
suficientes para que una experiencia determinada
pueda repetirse sobre la base de esta informacion. Se
describiran con detalle los métodos estadisticos.

Resultados: se relatan, no interpretan, las
observaciones efectuadas con el método empleado,
expuestas con el complemento de las tablas y figuras.
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Discusion: los autores tienen que exponer sus propias
opiniones sobre el tema, significado y aplicacion
practica de los resultados, consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia o, por el
contrario, razones por las que pueden ser validos los
resultados, relacion con publicaciones similares y
comparacion entre las areas de acuerdo y desacuerdo,
asi como indicaciones sobre futuras investigaciones
sobre el tema.

La bibliografia se presentara, al final del trabajo, en
hojas aparte incluidas en la numeracion general. Las
referencias bibliograficas se enumeran
consecutivamente siguiendo el orden en que se
mencionan por primera vez en el texto.

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

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 o
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 corporacion (autor no
especificado): Comité internacional de Expertos en
Litiasis. Medicina Renal 1996; 7: 105-114.

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 Espana Editores, S.A. 3* Ed. 1995: 161-181.
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Se admitira un maximo de seis tablas y/o figuras.
Las figuras deberan quedar expuestas en forma clara
y deberan permitir una interpretacion correcta. Todas
iran numeradas y deberan ir resefiadas en el texto
segun su orden de aparicion. Todas las figuras se
presentaran separadas del texto y dentro de un sobre
aparte. Los pies de las mismas, uno por figura, deben
venir numerados y mecanografiados correlativamente
en hoja aparte. Si son fotografias se seleccionaran
cuidadosamente procurando que sean de buena
calidad. Se aceptaran diapositivas o fotografias en
blanco y negro. El tamafo serd de 9 x 12 cm. Se
presentaran de manera que los cuerpos opacos
(huesos, sustancias de contraste) aparezcan en blanco.
Las fotografias iran numeradas al dorso mediante una
etiqueta adhesiva indicando ademas el nombre del
primer autor.

Con una flecha se sefalara la parte superior. Debe
procurarse no escribir en el dorso ya que se producen
surcos en la fotografia. Se evitara la identificacion de
los enfermos.

Las tablas se presentaran en hojas aparte que
incluiran: numeraciéon de la tabla con nUmeros
romanos, titulo correspondiente, y una sola tabla por
hoja. Se procurara que sean claras y sin
rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se
acompafiaran siempre de una nota explicativa al pie.

Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se
indicara al pie de la tabla la técnica empleada y el
nivel de significacion si no se hubiera incluido en el
texto de la tabla. Los originales publicados pasaran a
ser propiedad de la revista no devolviéndose los
soportes fisicos que fueran enviados.

Los manuscritos no aceptados se devolveran a la
direccion del primer firmante.

El comit¢ de redaccion de la revista no se hace
responsable de los puntos de vista y afirmaciones
sostenidas por los autores en sus comunicaciones. Por
cada trabajo publicado la Revista Espafiola de
Enfermeria del Trabajo entregara gratuitamente al
primer autor firmante tantos ejemplares como autores
aparezcan en el articulo.

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






