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El 13 de junio se celebró el Día Europeo para la Pre-
vención del Cáncer de Piel que persigue como objetivo
fundamental la educación de la población sobre cómo pre-
venir este tipo de cáncer. 

El cáncer de piel ha aumentado un 10% en España en
los últimos años y se ha convertido en el tumor más fre-
cuente entre la población de 25 y 29 años. Se prevé que 1
de cada 5 españoles tendrá cáncer de piel a lo largo de su
vida. El factor de riesgo más importante para padecer un
tumor cutáneo es, sin duda alguna, la exposición a los
rayos UVA del sol que llega directamente de la luz solar,
o bien, de las cabinas ultravioleta.

Desde el punto de vista de la salud laboral, los estudios
demuestran que las personas  que trabajan a la intemperie,
como por ejemplo, trabajadores de la construcción, jardi-
neros, trabajadores del campo y del mar, trabajadores de
la vía pública, cuerpos de seguridad y salvamento, etc.,
corren el riesgo de desarrollar cáncer de piel y necesitan
conocer los efectos perjudiciales de la exposición al sol,
así como las medidas preventivas y de protección tanto
individual como colectivas. 

La piel es el órgano más grande de nuestro cuerpo, y
el lugar que da origen a una serie de neoplasias, que son
fundamentalmente el epitelioma basocelular, el epitelioma
espinocelular y el melanoma. Veamos las principales ca-
racterísticas de cada uno de ellos.

Carcinoma Basocelular

Es un carcinoma de células basales, la forma más fre-
cuente de cáncer de piel en la raza blanca, localizándose
principalmente en la cara, nariz y frente. 

Se manifiesta por igual en ambos sexos, y general-
mente a partir de los 50 años. Comienza con la aparición
de uno o varios nódulos pequeños y brillantes, que van 

aumentando de volumen, pueden ser aplanados, semejan-
tes a cicatrices, y también suelen cursar con prurito.

La invasión es únicamente local,  pudiendo llegar a
destruir tejidos circundantes, aunque casi nunca se dise-
mina a otras zonas del cuerpo.

Su crecimiento es lento y no produce metástasis casi
nunca. La mayoría  son curables con cirugía, salvo algu-
nas formas infiltrantes que tienen tendencia a la recidiva,
así como otras lesiones de gran tamaño.

El carcinoma basocelular es más frecuente en pacien-
tes de piel y ojos claros, que tienen menos melanina en su
piel y en consecuencia no se broncean y se queman con
más facilidad.

Los riesgos asociados para padecer carcinoma basoce-
lular son:
-  Sobre exposición a rayos solares y a otras formas de ra-
diación, más en quemaduras de exposición intermitente.
-  Predisposición genética.
-  Piel blanca, ojos y cabellos claros.
-  Exposición al arsénico.
-  Inmunodepresión.

Epitelioma Espinocelular

Es una tumoración maligna, derivada de los querati-
nocitos, tiene capacidad de producir metástasis. General-
mente se origina sobre lesiones previas, localizadas
habitualmente en cara, cuero cabelludo y dorso de manos.

El diagnóstico se realiza mediante datos clínicos y se
confirma con estudio anatomopatológico. El pronóstico
depende del origen, localización y precocidad en el diag-
nóstico, así como de un tratamiento adecuado. El trata-
miento más recomendado es el quirúrgico, en algunos
casos también está indicado el tratamiento con radiotera-
pia y quimioterapia.
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Son riesgos asociados, además de los del carcinoma
basocelular:
-  La exposición solar continuada.
-  Profesiones que se realizan al aire libre, como agricul-
tores, marineros  y trabajadores de la construcción.
-  El tabaco también es un factor para lesiones en los la-
bios.
-  En inmunosuprimidos,  son más frecuentes, y más agre-
sivos.
-  Las lesiones en oreja, labios, y mucosas, producen me-
tástasis con más frecuencia.

Melanoma

Es una tumoración maligna, derivada de los melano-
citos, con una gran agresividad, y una tendencia a produ-
cir metástasis. Es más frecuente entre personas de piel
clara, ojos claros y pelo rubio o pelirrojo.

El factor de riesgo más importante para su desarrollo,
es la exposición solar, y éste,  aumenta con las quemadu-
ras solares.

Puede desarrollarse sobre piel previamente sana, o
sobre un nevus ya existente, siendo la regla nemotécnica
ABCDE la que sintetiza los signos:

A=Asimetría
B=Bordes
C=Color
D=Diámetro
E=Evolución

El diagnóstico, se realiza por la clínica, la dermatos-
copia y la confirmación histopatológica, siendo el pronós-
tico variable, en función de extensión, profundidad y la
ulceración.

El tratamiento electivo es quirúrgico, y las posibilida-
des de supervivencia, dependen del estadio más precoz
posible.  

Medidas preventivas

•  Evitar el daño solar. El mejor modo es permanecer ale-
jado de su radiación con prendas de vestir adecuadas:
gorra, sobrero, ropa de trabajo que cubra la piel, etc.
•  Utilizar cremas fotoprotectoras con factor de protección
solar 50.
•  Usar gafas solares con filtros para radiación UV.
•  Evitar tomar el sol en las horas centrales del día (12,00-
16,00 h).
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•  Es muy importante examinar la piel con regularidad,
buscando lesiones o cambios sospechosos sobre alguna
de ellas. Una lesión nueva que se ulcera, sangra con faci-
lidad, produce prurito y tarda en sanar, es motivo de sos-
pecha y se debe consultar al especialista.
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Artículo original

Alta respuesta a la vacunación 

Tétanos-difteria en el personal de una 

industria química

Resumen

El tétanos es una enfermedad infecciosa que debemos
evitar en población trabajadora. Tanto el protocolo de vi-
gilancia específica para trabajadores expuestos a agentes
biológicos en el trabajo, como otros documentos de con-
senso sobre recomendaciones de vacunaciones en adultos,
recomiendan la administración de la vacuna tétanos-dif-
teria.

El presente estudio se ha realizado en el grupo Boeh-
ringer Ingelheim España S.A. que agrupa a un conjunto
de empresas pertenecientes a la industria química, y más
concretamente al sector farmacéutico. 

El objetivo del estudio ha sido describir la alta res-
puesta a la vacunación del Tétanos-Difteria del personal
de una industria química, demostrando que esta respuesta
aumenta al aplicar la vacuna durante el examen de salud
específico periódico.                                     

Un total de 326 trabajadores han sido estudiados du-
rante 2008 y 2009. La cobertura de vacunados, aumentó
de un 69% a un 96% en la pauta completa, y  tan solo un
4% (2 trabajadores) que no tenían riesgo de cortes y heri-
das, no se vacunaron.

La aplicación de programas de sensibilización y se-
guimiento de los trabajadores e incluyendo la aplicación
de la dosis vacunal durante el examen de salud se mejora
la cobertura de vacunación.

Palabras clave: Vacunación en el trabajo, tétanos, difte-
ria, cobertura vacunación.

Abstract

Tetanus is an infectious disease should avoid working
population. Both the protocol-specific surveillance for 

workers exposed to biological agents at work, and other
consensus documents on recommended immunizations in
adults recommended the administration of tetanus-diph-
theria vaccine.

This study was conducted in group Boehringer Ingel-
heim Spain SA bringing together a group of companies in
the chemical industry, specifically the pharmaceutical in-
dustry.

The aim of this study was to describe the high response
to tetanus-diphtheria vaccination of staff of a chemical,
demonstrating that this response to the vaccine increases
during specific periodic health examination.

A total of 326 workers were studied during 2008 and
2009. Vaccination coverage increased from 69% to 96%
in the full course, and only 4% (2 workers) who had no
risk of cuts and wounds, were not vaccinated.

The implementation of awareness programs and mo-
nitoring of workers and including the application of the
vaccine dose during the health examination is improved
vaccination coverage.

Keywords: Vaccination at work, tetanus, diphtheria, vac-
cination coverage.

Introducción

El tétanos es una enfermedad infecciosa originada por
el Clostridium tetani, bacilo grampositivo esporulado,
anaerobio estricto y móvil. Elabora una neurotoxina (te-
tanoespasmina) responsable de la clínica. Las formas es-
poruladas son muy resistentes a la ebullición y a algunos
antisépticos (1).

Desde el punto de vista epidemiológico, a nivel mun-
dial, el tétanos presenta una baja  morbilidad y alta letali-
dad. Las esporas son ubicuas.
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La incidencia en países desarrollados es menor de 0,2
/100.000 habitantes. En países en desarrollo hay una in-
cidencia muy alta (heridas en edad escolar) y gran canti-
dad de muertes producidas por tétanos neonatal (infección
del muñón umbilical). La incidencia anual de muertes es
de 1 millón de casos (2).

En lo que respecta a España, durante el período 1997-
2007 se han notificado a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica una media de 25 casos anuales, que ocu-
rrieron fundamentalmente en adultos no vacunados o in-
correctamente vacunados. El 83% de los casos se da en
mayores de 45 años, y el 71,3% de los casos se da en ma-
yores de 60 años. En los últimos años la mortalidad se
produce sobre todo en el grupo de edad de mayores de 55
años, donde se registran el 75% de las muertes por téta-
nos; seguido del grupo de 15-54 años de edad (23%), y
finalmente, los menores de 15 años (2%).

La población española adulta presenta un bajo nivel
de protección antitetánica (presentan anticuerpos alrede-
dor del 20% de los mayores de 25 años) (3).

El Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, por el que
se establecen las disposiciones mínimas para la protección
de los trabajadores expuestos a agentes biológicos en el
trabajo, establece en el artículo 8.3. que “cuando exista
riesgo por exposición a agentes biológicos para los que
haya vacunas eficaces, éstas deberán ponerse a disposi-
ción de los trabajadores, informándoles de las ventajas e
inconvenientes de la vacunación” (4).

De igual manera, el protocolo de vigilancia sanitaria
específica para trabajadores expuestos a agentes biológi-
cos, aconseja la aplicación de la vacunación antitetánica 

en todos los trabajadores en los que puedan producirse
heridas tetanígenas o contaminarse con esporas lesiones
previas en piel o mucosas (2).

El grupo Boehringer Ingelheim España S.A. agrupa a
un conjunto de empresas pertenecientes a la industria quí-
mica, y más concretamente al sector farmacéutico. Una
parte significativa de sus trabajadores están expuestos a
Agentes Biológicos fruto de la actividad laboral, como
por ejemplo el riesgo de cortes y heridas que tiene como
consecuencia la posibilidad de que éstas sean tetanígenas. 

El presente estudio plantea los siguientes objetivos:

• Describir la alta respuesta a la vacunación del Tétanos-
Difteria del personal de una industria química.
• Demostrar que esta respuesta aumenta al aplicar la va-
cuna durante el examen de salud específico periódico.                                     
• Aplicar las nuevas recomendaciones de profilaxis anti-
tetánica para adultos en Catalunya, según la Generalitat
de Catalunya-Departament de Salut-Direcció General de
Salut Pública (5).

Material y métodos

Un total de 326 trabajadores constituyeron la población
de la empresa, de ellos, 227 (69,6%) presentaron riesgo
de infección tetánica por cortes y heridas según consta en
la evaluación de riesgos de su puesto de trabajo.

En nuestra empresa, al resto de trabajadores sin este
riesgo (30,4%), también se le ofrece la posibilidad de va-
cunarse. 

Tabla 1. Riesgo tetánico en población trabajadora. Distribución según departamento de trabajo. 

El protocolo a aplicar frente al riesgo de cortes y heridas recomienda la administración de la vacuna TÉTANOS-
DIFTERIA.

NO RIESGO SI RIESGO TOTAL TRABAJADORES

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO 27 0 27

DEPARTAMENTO SEGURIDAD Y MEDIO AMBIENTE 8 9 17

DEPARTAMENTO TECNICO 24 22 46

DEPARTAMENTO CALIDAD LABORATORIOS 30 44 74

DEPARTAMENTO PRODUCCIÓN 10 152 762

99 227 326
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Protocolo Tétanos-Difteria (Td) 2008 hasta 2010

• Todo trabajador tendrá historiada las pautas de vacuna-
ción Td cuando se le realiza el examen de salud inicial.

• Información de la vacunación Td y registro del consen-
timiento-negación a la misma.

PROTOCOLO:

1- Primovacunación: Dosis 0, 1 y 6 meses . No reiniciar
vacunación, se debe aplicar el principio de “Dosis puesta,
dosis que cuenta”.

2- Dosis de recuerdo cada 10 años

TOXOIDE o ANATOXINA: Compuesto proteico de to-
xina tetánica y diftérica.

LUGAR VACUNACIÓN: Deltoides. Las razones para
no vacunar en el glúteo son: potencial riesgo de lesión
nerviosa, mayor reactogenicidad y una menor inmunoge-
nicidad.

CONTRAINDICACIONES:

1- Reacción grave a dosis previas de la misma vacuna.         
2-  Hipersensiblidad (anafilaxia) a algún componente de

la vacuna.
3-Enfermedad aguda moderada o grave, con o sin fiebre.

EFECTOS ADVERSOS: Se incrementan debido a la so-
breinmunización, que son dosis con frecuencia superior a
la indicada. 

1-Reacciones locales (eritema e induración con o sin
dolor local). Son comunes. Se incrementan con la admi-
nistración incorrecta de la vacuna (administración no in-
tramuscular, sin agitar previamente o a una temperatura
demasiado baja).

2 -Reacciones sistémicas. Se presentan raramente (fie-
bre, cefaleas, mialgias, anorexia, vómitos, reacciones de
hipersensiblidad y alteraciones neurológicas).

- Hasta el año 2008 el método que se utilizaba para la
sensibilización de la plantilla, era a través de campañas
informativas periódicas, seguimiento exhaustivo de las
dosis a aplicar, y citación personalizada con carta a los
trabajadores.

-  Desde el año 2009 se introduce un nuevo procedi-
miento en el cual se administra la dosis durante el examen
de salud. Se analizan los datos de prevalencia de vacuna-
dos hasta el año 2008, y con el nuevo procedimiento se
continúa hasta diciembre de 2009.

- Para el análisis de los datos se utiliza el programa de
gestión de Vigilancia de la Salud PREVENCS y la hoja 
de cálculo Excel (Microsoft).

Resultados

Durante el ejercicio de 2008, al inicio del año, 290 tra-
bajadores tenían completada la primovacunación (89%),
a 25 empleados (7,7%) les faltaba administrarse alguna
de las dosis de recuerdo,  y 11 trabajadores no se hallaban
bien vacunados (3,4%). 

Tras la revisión de las historias de salud laboral y la ci-
tación personalizada a los trabajadores que precisaban va-
cunarse, se obtuvieron las siguientes coberturas de
vacunación: al final del ejercicio 2008, 315 trabajadores
finalizaron la primovacunación (96,6%), 7 trabajadores
(2,1%) estaban pendientes de dosis de recuerdo, y sólo 4
trabajadores (1,2%) no se encontraban bien vacunados (fi-
gura 1).

En cuanto a 2009, la tabla 3 recoge los principales re-
sultados de la vacunación Tétanos-Difteria. Al inicio del
periodo, 272 trabajadores tenían completada la primova-
cunación (83,5%) y no tenían que aplicarse ninguna dosis
durante el año; 50 empleados (15,3%) precisaban admi-
nistrase alguna dosis de recuerdo durante el año 2009; y
finalmente, 4 trabajadores no se hallaban bien vacunados
(1,2%). 

Figura 1.  Resultados de la vacunación tétanos-difte-
ria. Método empleado de vacunación por citación.
2008
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Durante este ejercicio la vacunas se administraron durante la realización del examen de salud laboral, consiguiendo
una mayor cobertura y efectividad (99,4%).
Sólo a 2 trabajadores (1,2%) no se le aplicó la vacuna (figura 2).

Figura 2.  Resultados de la vacunación tétanos-difteria
Método empleado de vacunación por citación 2009

La figura 3, ilustra la evolución de la cobertura de vacunación frente a Tétanos-Difteria de la población trabajadora
durante los años 2008 y 2009. Se observa como el número de trabajadores vacunados sin dosis pendientes año en
curso aumenta de 290 al inicio de 2008 a 324 a finales de 2009, incrementándose porcentualmente del 89% al 99,4%
respectivamente. 

Figura 3.  Evolución programa de vacunación Tétanos-Difteria
Ejercicios 2008 y 2009
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En:http://www.insht.es/portal_riesgosbiologicos/files/Clo
stridium%20tetani.pdf

2. Protocolo de vigilancia sanitaria específica para traba-
jadores expuestos a agentes biológicos en el trabajo. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. 2001

3. Vacunación en adultos.  Recomendaciones de difteria
y tétanos. Actualización 2009.  Ministerio de Sanidad y
Consumo. En http://www.msps.es/ciudadanos/proteccion-
Salud/vacunaciones/docs/TetanosDifteria_2009.pdf.

4. España. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Real
Decreto 664/1997, de 12 de Mayo, sobre protección de
los trabajadores contra los riesgos relacionados con la ex-
posición a agentes biológicos durante el trabajo.

5. Recomana tetanus breus. Departament de Salut. Gene-
ralita Catalunya. En http://www.gencat.cat/salut/depsa-
lut/html/ca/dir2084/recomana_tetanus_breus.pdf  

6. Romero Saldaña, M., Álvarez Fernández, C., Prieto Ba-
llesteros, A. Enfermería del trabajo en el desarrollo y eva-
luación del programa de prevención del riesgo biológico.
Accesibilidad, Adherencia y Efectividad de los procesos
de prevención. En XVI Congreso SESLAP. Pamplona 21-
23 marzo 2007.

Discusión

Existen muy pocos estudios publicados sobre vacuna-
ción en el trabajo, y menos aún que arrojen datos de co-
bertura y efectividad en la vacunación de tétanos y
difteria. La mayoría de estudios encontrados se centran
en población infantil, donde sitúan la cobertura de primo-
vacunación en España para menores de 2 años superior al
95%. (2)

En cuanto a población adulta, se han obtenido datos
sobre seroprevalencia de anticuerpos en España. Según la
Encuesta Nacional de Seroprevalencia de 1996, la inmu-
nidad frente a tétanos es  ≥95% en las cohortes nacidas
entre 1982 y 1994, disminuyendo de forma progresiva en
las cohortes nacidas antes de 1977. 

En lo que respecta a población trabajadora, Romero
Saldaña y cols.(6), muestran una cobertura de primova-
cunación antitetánica en trabajadores del Ayuntamiento
de Córdoba, del 64,4% para el periodo 2000-2006, muy
inferior a la obtenida en nuestra empresa.

En cuanto a las conclusiones, se destaca que:

• La aplicación de programas de sensibilización y segui-
miento de los trabajadores que incluyan la administración
de la dosis vacunal durante el examen de salud, mejora la
cobertura de vacunación, de un 69% a un 96% de pauta
completa, donde tan solo un 4% que representan 2 traba-
jadores, no tenían riesgo de cortes y heridas, y no se va-
cunaron por temas de salud.

• En los casos que durante un mismo año requerían más
de una dosis, o que ese año por protocolo no les tocaba
realizar el examen de salud y sí administrarse una dosis
de primovacunación o dosis recuerdo, se les enviaba una
citación. 

• A partir de Enero de 2011 estamos aplicando el nuevo
Protocolo Td/dTpa (esta última está condicionada a su
disponibilidad debido a nuevos casos de Tosferina), te-
niendo en cuenta la siguientes pautas de vacunación según
la Generalitat de Catalunya-Departament de Salut-Direc-
ció General de Salut Pública.
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Resumen

Es nuestro deber como enfermeros especialistas en
Enfermería del Trabajo, velar por la salud de los trabaja-
dores. La creación de los servicios de prevención en las
empresas, junto con la legislación actual, son el trampolín
hacia una actividad laboral más segura y digna.

Dentro de las empresas de alto riesgo, los servicios
de prevención tienen un papel muy importante, como es
la formación y organización de grupos de trabajadores es-
pecialistas en rescate.

La vigilancia de la salud para este grupo de trabaja-
dores debe de ser específica para el trabajo que realizan y
las funciones que desarrollan en la empresa.

Dentro de la empresa estudiada, la vigilancia de la
salud para trabajadores especialistas en rescate, consta de
un reconocimiento médico anual, propio del lugar de tra-
bajo, realizado en la empresa y un reconocimiento mé-
dico-deportivo con prueba de esfuerzo integrada realizada
en nuestro centro (CIMETIR).

El objetivo principal del segundo reconocimiento es
evaluar la condición física de 43 trabajadores, miembros
del equipo de rescate. La metodología empleada para la
revisión médico-deportiva nos ofrece un estudio descrip-
tivo transversal sobre la antropometría y fisiología del
grupo. 

Los resultados obtenidos son satisfactorios dado que
la mayoría del grupo de rescate realiza deporte. Como
conclusiones, se destaca que la condición física del grupo
de rescate es buena, se debe seguir promocionando el es-
píritu deportivo para evitar el abandono, deberemos es-
perar a la próxima revisión prevista durante el año 2012
para comparar si hay mejoras físicas, musculares y de por-
centaje de peso graso, así como de fuerza y resistencia.

Abstract

It is our duty as specialist nurses in Occupational He-
alth Nursing to ensure the workers’ health. The creation
of the Prevention Services in companies, along with the
current legislation, are the springboard to a safer and more
dignified work activity.

In the companies with high risk, the Prevention Servi-
ces have a very important role, such as the formation and
organization of groups of specialist rescue workers.

Health surveillance for this group of workers should
be specific to the work they do and the functions they per-
form in the company.
Within the company studied, health surveillance for spe-
cialist rescue workers consists of an annual medical exa-
mination,  suitable for the workplace and carried out in
the company itself, and a medical-sportive check-up in-
cluding a stress test performed in the CIMETIR.

The main objective of the second examination is to
evaluate the physical condition of 43 workers, the mem-
bers of the rescue team. The methodology used during the
medical-sportive check-up offers a cross-sectional study
of the anthropometry and physiology of the group. 

The results are satisfactory since most members of
the rescue group do exercise. In conclusion we can say
that the physical condition of the rescue tea is good, that
we have to continue to promote a good sporting attitude
to avoid retirement, and that we will have to wait for the
next check-up scheduled for the year 2012 to see whether
there are any improvements regarding physical shape,
muscles and body fat, as well as strength and endurance.

Keywords: stress test, health surveillance, specialist res-
cue workers.
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Palabras clave: Antropometría, prueba de esfuerzo, vi-
gilancia de la salud, trabajadores especialistas en rescate.

Introducción

La Directiva Europea 89/391/CEE, relativa a la apli-
cación de las medidas para promover la mejora de la se-
guridad y salud de los trabajadores en su centro de trabajo,
contiene el marco jurídico general en el que opera la po-
lítica de prevención comunitaria, transformándose en el
instrumento de materialización positiva de los estados
miembros de la Unión Europea. La transposición a la nor-
mativa española de esta Directiva Comunitaria es la Ley
31/1995, de 8 de noviembre de Prevención de Riesgos La-
borales, que tiene por objeto promover la seguridad y
salud de los trabajadores mediante la aplicación de medi-
das y el desarrollo de las actividades necesarias para la
prevención de los riesgos derivados del trabajo.(1)

Desde la llegada de un grupo de trabajadores especia-
listas en rescate a nuestro servicio de medicina deportiva,
se decidió realizar este estudio junto con el servicio de
prevención de la empresa.

El grupo pertenece a una empresa de Cataluña. Su base
substancial de empleo en el área es de 900 trabajadores
propios, más 300 trabajadores de empresas subcontrata-
das.

El servicio de prevención de la empresa es interprofe-
sional, con técnicos de prevención propios, y médico y
enfermeros ajenos.

Del servicio de prevención depende el grupo de traba-
jadores especialistas en rescate.

Este grupo especialista en rescate esta compuesto por
trabajadores voluntarios que presentan las siguientes ca-
racterísticas:

• Formados en primeros auxilios, técnicas de evacuación
de emergencia y rescate.
• Posibilidad de preparación física en gimnasio de última
generación.
• Vigilancia de la salud específica.

La vigilancia de la salud para estos trabajadores debe
de ser específica para el trabajo que realizan y las funcio-
nes que tienen en la empresa. (2)

Trabajan a grandes profundidades con altas tempera-
turas en condiciones de difícil ventilación y rescate. Han
de ser personas con cualidades físicas, gran capacidad de
trabajo y reacción, que pueden ser iguales o más elevados
que las de un deportista.

En el plan de prevención global de la empresa, dentro
de la vigilancia de la salud de los trabajadores, uno de los
objetivos del año 2011, fue añadir una prueba de esfuerzo
a los brigadistas, coincidiendo con la oferta para asistir a
un gimnasio.

De este modo la vigilancia de la salud específica para
los trabajadores que además son especialistas en técnicas
de rescate, incluiría:

• Reconocimiento médico anual, propio del lugar de tra-
bajo, realizado en la empresa.
• Reconocimiento médico-deportivo con prueba de es-
fuerzo integrada.

El objetivo general del estudio es la evaluación de la
condición física de 43 trabajadores, que forman parte del
grupo de rescate.

Los objetivos específicos planteados son: 
1) Promocionar la actividad física de los trabajadores.
2) Aconsejar los tipos de ejercicios recomendables, ali-
mentación saludable, etc., para conseguir un nivel de ad-
hesión a la actividad física.

Material y métodos

El reconocimiento médico-deportivo ha sido llevado a
cabo en el Centro Integral de Medicina Deportiva, Trau-
matológica y Rehabilitadora (CIMETIR), dentro de la
Fundación ALTHAIA.

Se ha diseñado un estudio epidemiológico observacio-
nal, descriptivo y transversal.

La muestra estuvo formada por 43 trabajadores espe-
cialistas en rescate de una empresa con actividad de alto
riesgo que han realizado la revisión médico-deportiva du-
rante el periodo de febrero a marzo de 2011.

Las variables (principales y secundarias) analizadas
han sido:

• Historia clínica deportiva y exploración física.
• Estudio antropométrico.
• Valoración dinamométrica.
• Valoración cardíaca y respiratoria en reposo.
• Prueba de esfuerzo en ciclo-ergómetro.
• Entrega individual de resultados.

HISTORIA CLÍNICA DEPORTIVA Y EXPLORACIÓN
FÍSICA

En la historia clínica deportiva se reseñan los antece-
dentes patológicos y quirúrgicos, personales y familiares, 
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el historial deportivo, nutricional y hábitos tóxicos, así
como una anamnesis de su situación actual.

Se realizan una serie de preguntas guía, si en algún
momento ha tenido una perdida súbita de conciencia, pal-
pitaciones, dolor torácico, etc.

Durante la exploración física se realiza una ausculta-
ción cardíaca y respiratoria. Exploración de boca, caries
y amígdalas. Estudio del aparato locomotor. Flexibilidad,
morfología de la columna, caderas, rodillas y pies. Y por
último, una valoración de la fuerza muscular abdominal.

ESTUDIO ANTROPOMÉTRICO

La técnica se realiza con:
- Un lipómetro.
- Un pie de rey.
- Un compás de diámetros.
- Una cinta métrica extensible.
- Una cinta métrica inextensible.

El protocolo utilizado es el de Ross, de Rose y Word de
1989. (3)
Se obtiene la altura y el peso con una báscula digital.
Introducimos los valores en nuestro programa informático
para calcular:

• Porcentaje de peso graso.
• Porcentaje de peso óseo.
• Porcentaje de peso muscular.

El SOMATOTIPO se ha clasificado en:

• Ectomórfico: Predomina la estructura ósea.
• Mesomórfico: Predomina la musculatura.
• Endomórfico: Predomina el tejido adiposo.

VALORACION DINAMOMÉTRICA

El dinamómetro es un instrumento utilizado para
medir fuerzas. Los dinamómetros llevan marcada una es-
cala en unidades de fuerza (Kilogramos). Al ejercer una
fuerza sobre el gancho exterior, el cursor de ese extremo
se mueve sobre la escala exterior, indicando el valor de la
fuerza. (4)

Utilizamos dos dinamómetros diferentes, uno para
medir la fuerza explosiva de agarre en las manos y otro
para medir la fuerza explosiva de piernas.

Se considera una buena fuerza de piernas que los jó- 

venes levanten unos 180Kg. Con la edad la fuerza dismi-
nuye paulatinamente.

El mismo comportamiento debe tener la fuerza de aga-
rre, considerando ésta aceptable, en población joven,
cuando supere los 30Kg.

VALORACIÓN CARDICACA Y RESPIRATORIA EN
REPOSO

El electrocardiograma es la representación gráfica de
la actividad eléctrica del corazón, que se obtiene con un
electrocardiógrafo en forma de cinta continua. Es el ins-
trumento principal de la electrofisiología cardíaca y tiene
una función relevante en el cribado y diagnóstico de las
enfermedades cardiovasculares, alteraciones metabólicas
y la predisposición a una muerte súbita cardiaca. También
es útil para saber la duración del ciclo cardíaco. (5)

Se realiza uno en reposo previo a la prueba de esfuerzo.
La espirometría consta de una serie de pruebas respi-

ratorias sencillas, bajo circunstancias controladas, que
miden la magnitud absoluta de las capacidades pulmona-
res y los volúmenes pulmonares y la rapidez con que éstos
pueden ser movilizados (flujos aéreos). Los resultados se
representan en forma numérica fundamentados en cálcu-
los sencillos y en forma de impresión gráfica. (6) Se ha
llevado a cabo una espirometría forzada.

En la espirometría forzada se representa la velocidad
del flujo de aire en función del volumen pulmonar, y se
obtienen:

• Volumen Espiratorio Forzado (VEF1): es la cantidad de
aire expulsado durante el primer segundo de la espiración
máxima, realizada tras una inspiración máxima.
• Capacidad Vital Forzada (CVF): similar a la capacidad
vital (VC), pero la maniobra es forzada y con la máxima
rapidez que el paciente pueda producir. Se emplea esta
capacidad debido a que en ciertas patologías, es posible
que la capacidad de aire forzado de los pulmones puede
ser menor a la capacidad vital durante una exhalación más
lenta.
• VEF1/CVF: es la relación, en porcentaje, de la capaci-
dad forzada que se espira en el primer segundo, del total
exhalado para la capacidad vital forzada. Su valor normal
es superior al 80%.
• Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la
capacidad vital forzada (FEF25-75): es un cálculo obte-
nido de dividir la línea en la gráfica de la espiración for-
zada total en cuatro partes y seleccionar la mitad, es decir,
entre el punto del 25% hasta el 75% de dicha recta.(6)
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PRUEBA DE ESFUERZO EN CICLO ERGÓMETRO

Se denomina ergometría a la prueba diagnóstica que
consiste en realizar un registro del electrocardiograma du-
rante un esfuerzo controlado. (7)

Requiere que el trabajador no fume por lo menos 8
horas antes del estudio, vaya equipado con ropa holgada
y cómoda, y calzado apropiado (zapatillas de deporte o
similar) para correr en bicicleta estática. A su llegada se
le explica la forma de realizarla. (7)

Se le colocan unos electrodos adhesivos en el tórax (si
existe vello es necesario su rasuración), se le conecta al
equipo y, siguiendo las instrucciones, debe correr sobre
una bicicleta estática. El trabajador debe indicar al perso-
nal médico, presente en la prueba, cualquier incidencia
que se presente (fatiga, cansancio, dolor en el pecho, pal-
pitaciones, disnea, etc.). En todo momento se tiene control
de la TA y del ECG. (7)

Esta prueba es individualizada. El trabajador esta mo-
nitorizado en todo momento, ha de pedalear entre 65 y 70
rpm y cada minuto suben los vatios de 50 en 50 hasta
250w, a partir de aquí suben de 25 en 25w.

El trabajador ha de llegar al máximo de sus capacidades
físicas y cardiológicas.

Control de la TA en reposo y post ejercicio.

La prueba se considera concluyente cuando el paciente
ha alcanzado el 85% de la frecuencia cardíaca máxima
para su edad (que se calcula con la fórmula FCMP= 220-
edad).

ENTREGA INDIVIDUALIZADA DE RESULTADOS

Se les informa de todos los resultados obtenidos, se
dan instrucciones de cómo y qué deben mejorar. Se les
enseñan ejercicios recomendables y se les da una guía de
alimentación saludable. Se les anima a continuar con una
práctica deportiva.

Resultados

HISTORIA CLÍNICA DEPORTIVA Y EXPLORACIÓN
FÍSICA

• Falta de fuerza abdominal: 2%
• Escoliosis: 2%
• Fumadores: 6%

• Caries: 9%
• HTA: 11%
• Falta de flexibilidad: 20%
• Historia deportiva:
- Deportistas: 65%

- Un deporte: 46%
- Dos deportes: 43%
- Tres o más deportes: 11%

- No hacen deporte: 30%
- Iniciarán ahora: 5%

ANTROPOMETRIA

•   Altura media y peso medio según grupos de edades:
La altura media del grupo de rescate es de 1,75 cm, y

el peso de 84 kg. 
El grupo más alto está entre los 36 y 40 años, también

coinciden con el peso más elevado.
El grupo entre 41y 45 años poseen la estatura más baja y
también cuentan con un peso más elevado.

•  Constitución física según grupo de edades (TABLA I).
Comparando con deportistas, en hombres se considera

aceptable una musculatura superior al 48%.
El porcentaje de peso graso, debería ser inferior al 9%,

y solo el grupo más joven no alcanza este valor. Por otra
parte, el grupo de 31 a 35 años llega hasta el 18%. 

•  Clasificación del mesotipo (TABLA II)
- Ectomórfico: 0%
- Mesomórfico: 88,37%
- Endomórfico: 11,62%

•  Resultados dinamométricos según grupo de edades
(TABLA III)

El mismo comportamiento debe tener la fuerza de aga-
rre, y esta aunque buena, es más baja en los jóvenes.

PARÁMETROS FUNCIONALES DEL TEXTO SOBRE
EL CICLO ERGÓMETRO

•   Comportamiento de la Tensión Arterial en reposo y post
ejercicio (TABLA IV)

La TA en reposo es diferente a la post ejercicio, en esta
última, la sístole debe subir y la diástole bajar en relación
al esfuerzo realizado. 
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•  Frecuencia cardíaca máxima según la edad y la teórica
para cada grupo de edad.

Tan solo el grupo de 41 a 45 años alcanzó su máxima
teórica, el resto quedó muy por debajo. 
•  Carga máxima de vatios durante la prueba según grupo
de edad (TABLA V)
•  Consumo de oxígeno durante el ejercicio.

El consumo de oxígeno durante el ejercicio es regular, 

tan solo el grupo más joven tiene un consumo de oxigeno
normal.
•   Electrocardiograma durante y post-ejercicio (FIGURA
VI)

Durante el ejercicio no se han observado anomalías en
el registro electrográfico.

Durante la recuperación, 2 trabajadores registraron ex-
trasístoles aisladas por lo que no tiene importancia.

Tabla 1. Resultados antropométricos
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Tabla II. Resultados antropométricos: Mesotipo

Tabla III. Resultados dinamometría
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Tabla IV. Resultados parámetros funcionales del texto sobre el cicloergómetro
Comportamiento tensión arterial

Tabla V. Resultados parámetros funcionales del texto sobre el cicloergometro
WMAX
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Tabla VI. Resultados parámetros funcionales del texto sobre el cicloergómetro
Ecg post ejercicio

Discusión

Nos ha sorprendido la buena condición física del grupo
de rescate. Sin embargo, deben mejorar en flexibilidad
con ejercicios de estiramiento.

En general el espíritu deportivo es muy bueno, se debe
seguir promocionando para evitar el abandono.

Más del 65% de los miembros del grupo de rescate re-
aliza deporte con asiduidad. Según el Informe del Obser-
vatorio Catalán del Deporte, en Cataluña el 43% de
personas mayores de 16 años practica deporte, en España
un 36.6% y en Europa es de un 38%. (8)

La constitución física en cuanto al porcentaje de peso
graso, óseo y muscular es más exacta que el IMC, por lo
que se recomienda utilizar en estudios sucesivos o simi-
lares.

La mayoría del grupo evaluado muestra una muscula-
tura superior al 48% (valor límite de normalidad). Se
constata que los jóvenes poseen mayor masa muscular.

La fuerza explosiva de piernas ha resultado excelente.
El valor para el grupo de rescate se mantien en torno a los
200Kg en todas las edades.

La carga máxima de los pedales se considera aceptable
según el deporte que se realiza, pero a partir de 250w se 

considera buena, la mayoría de nuestro grupo ha sobre-
pasado esa carga. 

Los servicios de prevención deben implicarse más en
los temas de prevención y promoción de la salud, ofre-
ciendo revisiones específicas a trabajadores que desen-
vuelven actividades no solo laborales en las Empresas.

Todos los trabajos que comportan una buena prepara-
ción física (policías, bomberos, etc.), deberían realizar una
prueba de esfuerzo anual.

Existen estudios de valoración del rendimiento físico,
pero la metodología empleada es diferente a la realizada
en nuestro centro, porque no son realizadas como una
prueba de valoración de la salud sino de aptitud física para
selección de personal. (9)

Otros estudios antropométricos consultados son reali-
zados en América latina, dificultando bastante la compa-
ración con estudios nacionales. (10)

También existen estudios europeos donde valoran la
frecuencia cardíaca de los trabajadores en su lugar de tra-
bajo, asociados a dar información sobre las características
físicas del trabajador no para hacer prevención. (11)

Deberemos esperar a la próxima revisión prevista en
el año 2012 para comparar si hay mejora física, muscular
y grasa, así como de fuerza y resistencia en nuestro grupo
de rescate.
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Resumen

Objetivo

Desarrollar un algoritmo que  ayude a completar la in-
formación respecto al  estado de vacunación de la pobla-
ción trabajadora de Castilla y León en función de su fecha
de nacimiento. Resulta trascendente para la actividad de
un Servicio de Prevención detectar la  posible desprotec-
ción del trabajador frente a los riesgos a los que se en-
cuentra expuesto en su lugar de trabajo. 

Método

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica sobre la
evolución en el uso de las vacunas en España, principal-
mente en la comunidad de Castilla y León.  Para el des-
arrollo del mismo, se han investigado los usos y pautas
de cada una de las vacunas más relevantes y se han rela-
cionado con el ámbito laboral.

Resultados principales

Se ha obtenido una herramienta orientativa para com-
pletar el historial de vacunación de los trabajadores, que
puede resultar muy útil en aquellos casos en los que el tra-
bajador no aporta información documentada, ni referen-
cias al respecto.

Palabras clave: Algoritmo,  población trabajadora, pri-
movacunación, vacunación esperada.

Abstract

Main objective

Develop an algorithm to help us to complete informa-
tion about the vaccination status of the working popula-
tion of Castilla y Leon in terms of their date of birth. It is
important to our functions identify the possible lack of 

protection in workers against the risks they are exposed
in the workplace.

Method

We have made a literature review on the evolution of
the use of vaccines in our country, mainly in Castilla y
Leon. For its development, we investigated the uses and
patterns of each of the relevant vaccines and the relations-
hips with   workplaces.

Main results

We obtained an indicative tool to complete the immu-
nization history of workers, which can be very useful in
cases where the worker fails to provide factual informa-
tion or references about it.

Key words: Algorithm, working population, vaccination,
vaccination expected.

Introducción

Las vacunas suponen una herramienta de gran utilidad
y con demostrados beneficios colectivos e individuales.
A pesar de su breve historia, han conseguido que se con-
trolen muchas enfermedades infecciosas e incluso alguna
se ha llegado a erradicar(1,2).

El uso generalizado de vacunas es una estrategia pre-
ventiva de introducción relativamente reciente y se sigue
creyendo que el interés de la vacunación está limitado al
ámbito pediátrico. Sin embargo existen importantes razo-
nes que justifican la inmunización activa de adultos, entre
las que destacan:(3)

• No haber sido vacunado en la infancia. Los adultos con
frecuencia son susceptibles a enfermedades frente a las
que se les supone protegidos.

Artículo original

Desarrollo de un alogaritmo de 

vacunación en trabajadores 
Autores

Rodríguez Vaca, T, Castilla Perera, DE

Hospital Universitario Río Hortega (Valladolid)
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• Necesidad de dosis periódicas de recuerdo, en la edad
adulta, para mantener una protección adecuada (tétanos-
difteria).
• Disponibilidad de vacunas especialmente indicadas en
los adultos (gripe).
• Disponibilidad reciente de nuevas vacunas aplicables a
la población adulta.
• Elevada morbimortalidad en adultos, por enfermedades
prevenibles mediante la vacunación (gripe, infección neu-
mocócica, hepatitis B).
• El adulto susceptible se puede convertir en “reservorio”
que mantiene la enfermedad activa (Tos ferina en la ac-
tualidad).

El medio laboral debe considerarse un contexto favo-
rable para realizar estrategias de vacunación oportunista
de personas adultas porque se cuenta con la historia clí-
nica del trabajador en cumplimiento con la ley
41/2002(4), que incorpora información relevante y actua-
lizada del estado de salud del trabajador, incluido su es-
tado de inmunización. 

Circunscribiéndose al ámbito laboral, el Real Decreto
664/1997(5), pretende garantizar la protección de los tra-
bajadores contra el riesgo biológico y en su artículo 8 es-
tablece que “Cuando exista riesgo por exposición a
agentes biológicos para los que haya vacunas eficaces,
éstas deberán ponerse a disposición de los trabajadores”.
Según la Ley 31/95(6) de Prevención de Riesgos Labora-
les es una obligación para el empresario proteger al tra-
bajador de los riesgos relacionados con el trabajo y por lo
tanto la vacunación frente a agentes biológicos de riesgo
específicos de un medio laboral.

Material y métodos

Para conocer el estado de vacunación de la población
se ha realizado una revisión bibliográfica con referencias
epidemiológicas históricas y actuales de cada vacuna(7-
12). Se realiza una clasificación en dos grupos, tomando
como referencia la aparición del primer calendario de va-
cunación en España en 1975. Se obtienen dos grupos de
población entre los trabajadores: nacidos antes de 1975 y
después de 1975.

En el caso del primer grupo se han reflejado las cam-
pañas de ámbito nacional que se realizaron (número de
dosis administradas, población diana y tipo de vacuna).
Las campañas de vacunación a las que se alude, se lleva-
ron a cabo de forma muy variable dependiendo de la zona
geográfica, el tamaño de los núcleos de población, la ac-

cesibilidad a las mismas, etc. Esto hace que los datos ob-
tenidos resulten de escasa fiabilidad. Sin embargo se con-
sidera importante dejarlo reflejado para que estas posibles
dosis sean tenidas en cuenta cuando se plantee la primo-
vacunación en el adulto.

En el segundo grupo, nacidos a partir de 1975, se han
estudiado las vacunas obligatorias de Castilla y León, así
como el número de dosis y las edades de administración
de cada una, usando como guía los diferentes calendarios
de vacunación vigentes en cada momento. En el algoritmo
se hace referencia a aquellas vacunas extrapolables a nivel
nacional con un asterisco. Para cada vacuna se ha reali-
zado la división de los grupos de población en función de
su año de nacimiento, no de la edad en el momento de la
administración. Al lado de cada intervalo de años de na-
cimiento, se ha desglosado de forma esquemática el nú-
mero de dosis recibidas y si se trataba de una vacuna
monovalente o combinada. 

Posteriormente se han seleccionado los diferentes co-
lectivos de trabajadores expuestos a determinados agentes
biológicos evitables a través de la vacunación y se han
enumerado las vacunas de mayor relevancia en función
de los riesgos biológicos de cada tipo de actividad (Tabla
1). 
En aquellos en los que fuera necesario comenzar una pri-
movacunación en edad adulta, se muestra la pauta a seguir
(Tabla 2).

Resultados

La figura 1 ilustra las campañas de vacunación que se
realizaron con anterioridad al calendario de vacunación
de 1975. 

La figura 2 ilustra las pautas de vacunación seguidas
con posterioridad al calendario de vacunación de 1975.

La tabla 1 recoge las vacunas de mayor relevancia en
función de los riesgos biológicos de cada tipo de actividad
en el ámbito laboral y los colectivos.

La tabla 2 muestra la pauta a seguir en aquellos traba-
jadores en los que fuera necesario comenzar una primo-
vacunación en la edad adulta. 
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Figura 1. Registro de vacunación incompleto o desconocido previo a 1975
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Figura 2. Registro de vacunación incompleto posterior a 1975

V: Vacuna
CyL: Castilla y León 
BCG: Bacillus de Calmette y Guérin (vacuna contra la tuberculosis)
T: Tétanos
DT: Difteria Tétanos
DTP: Difteria Tétanos Pertussis
DTPa: Difteria Tétanos Pertussis acelular (año 1999: cambia a Tosferina acelular)
VPO: Polio oral atenuada
VPIa: Polio inyectable inactivada (año 2004 cambia VPO “tipo Sabin” a VPIa “tipo Salk”)
S: Sarampión
R: Rubéola
TV: Triple Vírica
MC: Meningococo C
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V. POLIO

Trabajadores de laboratorios clínicos que
manipulen heces

Sanitarios no vacunados en estrecho con-
tacto con personas que puedan excretar el
virus

V.TOS FERINA

Personal sanitario de unidades neonatales,
cuidadores de guarderías… (riesgo de in-
fectarse y transmitirla a niños menores de
6 meses)

V.BCG

Sólo en aquellos sanitarios que tienen un
alto riesgo de transmisión de TB multirre-
sistentes y han fracasado otras medidas
de control

V.SARAMPIÓN-PAROTIDITIS

Trabajadores de guarderías, enseñanza se-
cundaria y universidad

Trabajadores sanitarios. Estudiantes 
enfermería y medicina no inmunizados

Trabajadores de laboratorios biológicos

Militares

V.RUBEOLA

Trabajadoras en edad fértil seronegativas y
no embarazadas

Trabajadoras  seronegativas tras parto

Trabajadores adultos seronegativos en con-
tacto con embarazadas

Trabajadores de guarderías, enseñanza se-
cundaria y universidad

Trabajadores sanitarios. Estudiantes enfer-
mería y medicina no inmunizados

Trabajadores de laboratorios biológicos

V.TÉTANOS-DIFTERIA

Trabajadores en contacto con animales y
tierra

Trabajadores en contacto con aguas resi-
duales, depuradoras, basuras, etc

Trabajadores susceptibles de producirse
heridas con frecuencia: minería, bomberos,
policía, protección civil, sanitarios

Trabajadoras embarazadas en el 2º-3º tri-
mestre

Trabajadores que viajen a zonas endémicas
(Este de Europa, África, Asia)

V. HEPATITIS A

Personal del ejército que se desplaza a
otros países

Manipuladores de alimentos

Personal de instituciones de enfermos men-
tales y guarderías

Trabajadores de depuradoras y aguas resi-
duales

Sanitarios y no sanitarios de hospitales y
centros de día

Personal de laboratorio que manipule virus
de la Hepatitis A o que trabaje con primates
infectados

V. HEPATITIS B

Personal sanitario

Trabajadores en unidades de primeros au-
xilios: ambulancias

Trabajadores en hemodiálisis y trasplanta-
dos

Trabajadores de instituciones  penitencia-
rias, deficientes, …

Seguridad, policía, bomberos, forenses

Limpieza de parques y jardines
Atención social

Trabajadores que convivan con portadores
o enfermos

Trabajadores que viajen a países endémi-
cos

V.MENINGOCOCO C

Personal militar (hacinamientos)

Laboratorios: personal de investigación
(N.Meningitidis)

Personal sanitario que haya podido entrar
en contacto cerrado con la enfermedad me-
ningocócica ocasionada por algún serotipo
de los contenidos de la vacuna

Trabajadores con enfermedad de base que
origine inmunodeficiencia severa

Tabla 1. Vacunas y colectivos susceptibles  de ser vacunados
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V. POLIO

3 dosis: 2 dosis (VPI) separadas 4-8 se-
manas y otra a los 6-12 meses de la se-
gunda

V.TOS FERINA

Si no existe previa inmunización en la in-
fancia, no está demostrado que se logre res-
puesta inmune en la edad adulta

Si se pretende revacunación para reforzar
la respuesta inmune (previa inmunización
en la infancia): 1 dosis de dTpa (baja carga
antigénica)

V.BCG

1 dosis única

V.SARAMPIÓN-PAROTIDITIS

2 dosis (separadas al menos un mes)

V.RUBEOLA

2 dosis (separadas al menos un mes)

V.DIFTERIA-TÉTANOS

DIFTERIA

La pauta sería: 3 dosis (0,1,12m). Además
sería necesaria 1 dosis de refuerzo c/10
años. Pero en España al ser D+T, la pauta
se  asimila a v. antitetánica, lo que origina
DESPROTECCIÓN EN ADULTOS
frente a Difteria. Si ésta se reactivara, sería
necesario aplicar  1 dosis a vacunados hace
más de 10 años

TÉTANOS

3 dosis (0,1,7m)

Son necesarias 2 dosis  de recuerdo con in-
tervalo de 10 años (en total 5 dosis)+1
dosis a los 65 años

Pautas incompletas: NO reiniciar primova-
cunación, completar dosis necesarias hasta
5

V. HEPATITIS A

2 dosis (0,entre 6-12m)

V. HEPATITIS B

3  dosis (0,1,12m)

4 dosis para pauta rápida (0,1,2,12m)

V.MENINGOCOCO C

1 dosis única

Tabla 2. Primovacunación en adulto
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Conclusiones

El algoritmo obtenido, aunque no sea de absoluta fia-
bilidad por las propias diferencias individuales y sociales,
orienta la anamnesis y sirve de ayuda ante la falta de datos
en lo relativo a la inmunización de los trabajadores, per-
mitiendo calcular de forma bastante aproximada qué va-
cunas ha recibido un trabajador y el número de dosis de
las mismas.

Se considera importante contar con una historia de va-
cunación completa para poder llevar a cabo en la práctica
la cobertura vacunal necesaria. De esta manera se cumple
con la legalidad establecida en el RD 664/1997 “sobre la
protección de los trabajadores contra los riesgos relacio-
nados con la exposición a agentes biológicos durante el
trabajo” y por otro lado permite a los trabajadores realizar
sus funciones en condiciones de menor riesgo. En el ám-
bito hospitalario, en muchos casos esta cobertura no be-
neficia sólo al trabajador que la recibe, sino que a su vez
protege a los propios pacientes en el contacto con el tra-
bajador.

En el ámbito económico, el gasto directo que genera
la administración de las vacunas necesarias se debe esti-
mar junto al beneficio que genera en la disminución del
absentismo laboral y ante la posible adquisición de una
enfermedad profesional.

En último lugar resaltar la importancia que tiene contar
con un registro adecuado de las vacunas administradas a
los trabajadores, ya que nos proporcionan información
sobre el nivel de protección del trabajador cuando hay que
actuar por ejemplo ante una exposición accidental a ma-
terial contaminado y por otra parte llevar un correcto re-
gistro ayuda a detectar a los trabajadores que no han sido
vacunados y su inclusión en campañas de vacunación. 
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Resumen

Objetivo

Nuestro objetivo final es reducir el número de acci-
dentes por riesgo biológico con  contenido hemático en
el Servicio Murciano de Salud (SMS), a través del análisis
las condiciones de trabajo asociadas a dichos accidentes
ocurridos en el SMS durante el periodo 2005-2010 y la
propuesta de medidas preventivas oportunas según los
datos obtenidos.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo retrosprectivo de los
ARB con riesgo hemático comunicados al servicio de pre-
vención de riesgos laborales del SMS durante el periodo
2005-2010.

Resultados

De los ARB estudiados, el 92% han sido de riesgo he-
mático, siendo el fluido más frecuentemente implicado la
sangre, principalmente por lesiones en los dedos. Destaca
entre los objetos responsables de los accidentes la aguja
hueca. Entre las actividades que se estaban realizando
cuando ocurrió el accidente sobresale “operando/ instru-
mentando, siendo “los hábitos incorrectos” la causa que
aparece reflejada más frecuentemente. 

Conclusiones

En base a los datos obtenidos se proponen como me-
didas preventivas necesarias el desarrollo de una legisla-
ción autonómica sobre el uso de material de bioseguridad
y la formación del personal en procedimientos de trabajo
seguros, pero no sólo a nivel de conocimientos, sino in-
cluyendo aspectos aptitud y actitud hacia la prevención.
También queremos destacar la necesidad de desarrollar
material de bioseguridad para suturas y en los quirófanos.

Palabras clave: Riesgos laborales, personal sanitario,
riesgo biológico, exposiciones percutáneas.

Abstract

Objective

Our objetive is to reduce the risk of ARB with bloody
in SMS / year, by analyzing the working conditions asso-
ciated with Biohazard accidents occurred in the SMS du-
ring 2005 to 2010 and proposing appropriate preventive
measures according to data obtained.

Materials and methods

This is a descriptive study of the ARB retrosprectivo
risk hematic Service reported to Occupational Health and
Safety of the SMS of the year 2005-2010.
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Results

The 92% of ARB were at risk hematic. The most com-
mon features were: percutaneous exposure to blood, in
fingers with a hollow needle, operating / suturing. The
most frequently indicated was "bad habits”. 

Conclusions

Based on the data obtained suggest preventive measu-
res necessary to develop a regional legislation on the use
of biosafety equipment and staff training in prevention,
not only in terms of knowledge, but aspects including ap-
titude and attitude towards prevention. We also want to
emphasize the need to develop biosafety suture material
and surgical material.

Keywords: Workplace risk; Occupational Health; Bio-
hazard accidents; Percutaneous Exposure.

Introducción

En el medio sanitario, el riesgo biológico es el que más
frecuentemente encontramos, siendo los profesionales
más expuestos el personal sanitario que presta asistencia
directa a los enfermos, el personal de laboratorio que pro-
cesa muestras biológicas y otros trabajadores, como el
personal que trabaja con animales o con derivados de
éstos (1). 

Como exposiciones accidentales a agentes biológicos,
se incluyen todos los accidentes en los que se ha produ-
cido una inoculación de sangre o de otros líquidos bioló-
gicos durante el trabajo, ya sea en forma de inoculación
percutánea como por ejemplo  de pinchazos, cortes, con-
tacto con mucosas o piel no intacta, etc. (2).

Los accidentes por pinchazos representan alrededor de
dos millones de exposiciones en el mundo cada año. Una
cifra alarmante que puede incrementarse considerable-
mente si se tiene en cuenta que un número elevado de tra-
bajadores no informa de dichos accidentes generando un
subregistro, ubicado entre un 30-80%, según los Organis-
mos Internacionales de Salud (3). En España, según el es-
tudio multicéntrico sobre las características de las
exposiciones a riesgo biológico hemático de los profesio-
nales sanitarios (EPINETAC) realizado por la Sociedad
Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Hi-
giene y el Consejo General de Colegios Oficiales de En-
fermería de España, se declaran una media anual de 3.362
accidentes percutáneos que conllevan riesgo de transmi-
sión de infecciones vía hemática. Según dicho estudio, 

considerando que la infradeclaración de estas exposicio-
nes está estimada en un 60%, los accidentes reales ascen-
derían a 5.379 casos (4). 

Este tipo de accidentes son una causa importante de
gasto sanitario y pérdida de producción. El General Ac-
counting Office (GAO) de EEUU estima que el coste di-
recto después de un accidente por pinchazo (serología y
tratamiento) está entre 570 euros y 2850 euros (5). Estos
gastos pueden verse incrementados por pruebas analíticas
más específicas o mayor cantidad de ellas, fármacos para
disminuir la ansiedad y los trastornos que puede desen-
cadenar el impacto psicológico del accidente biológico, y
a través de los gastos derivados de la baja laboral, que
aunque no es habitual puede darse dependiendo del tipo
de accidente y de la profilaxis post-exposición (básica-
mente terapia anti-VIH) debido a los efectos secundarios
de la misma (6). 

Más importante que el coste económico de un acci-
dente por pinchazo, está el coste humano que debería
tener la máxima importancia. Todo accidente supone un
sufrimiento emocional que se puede contemplar econó-
micamente a la hora de establecer sentencias indemniza-
torias (6). En materia de responsabilidad civil, es decir,
indemnizatoria por la ocurrencia de un daño sufrido por
un trabajador, se ha dictado una sentencia de la Sala de lo
Social del Tribunal Superior de Justicia de Madrid, de 25
de mayo de 1995, en la que se concede a una trabajadora
del INSALUD una indemnización de cuarenta millones
de pesetas por haber resultado contagiada por el VIH,
como consecuencia de su actividad profesional concu-
rriendo, a juicio del Tribunal, falta de medidas de seguri-
dad y prevención adecuadas(6).

Además de esta justificación económica que hace re-
comendable la prevención de este tipo de accidentes,
existe en España una obligación legal, que parte funda-
mentalmente de los derechos y deberes fundamentales de
los trabajadores a nivel de Prevención de Riesgos Labo-
rales, y que viene recogida en la Ley 31/1995, de 8 de no-
viembre, de Prevención de Riesgos Laborales (7), así
como el Real  Decreto 664/1997, de 12 de mayo, protec-
ción de los trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposición a agentes biológicos durante el trabajo
(8).

A nivel Europeo, existe la la Directiva 2010/32/UE,
del Consejo, de 10 de mayo de 2010 que aplica el Acuerdo
Marco para la prevención de las lesiones causadas por ins-
trumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario
y sanitario celebrado por HOSPEEM y EPSU, y que de-
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berá ser transpuesta al ordenamiento jurídico interno es-
pañol con el objetivo de desarrollar la Ley de Prevención
de Riesgos Laborales (9). 

Ante la  imposibilidad que existe en los hospitales de
sustituir a los agentes biológicos, el empresario debe de
reducir el riesgo, establecimiento procedimientos de tra-
bajo adecuados y utilizando medidas técnicas apropiadas
y medios seguros, implantando medidas higiénicas y lle-
vando a cabo la vigilancia de la salud de sus trabajadores
(13). Para establecer la prioridad de las medidas preven-
tivas consideramos fundamental el análisis de los acci-
dentes que han ocurrido en los últimos años, por ello
nuestro objetivo final es reducir el número de ARB con
riesgo hemático en el Servicio Murciano de Salud , a tra-
vés del análisis las condiciones de trabajo asociadas a los
ARB declarados en el SMS durante el periodo de 2005 a
2010 y la propuesta de medidas preventivas oportunas
según los datos obtenidos.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrosprectivo de los ARB con
riesgo hemático comunicados al servicio de prevención
de riesgos laborales del SMS desde 2005 a 2010, y cuya
investigación es recogida en una base de datos creada a
tal fin. Para el análisis de estos datos, se han hallado los
porcentajes de accidentes según las distintas variables es-
tudiadas.

Resultados

En el periodo de estudio se han recogido un total de
7230 accidentes. De ellos,  2921  (40,4%) han sido cali-
ficados como ARB. Este tipo de accidente es el más fre-
cuente en el SMS, obteniendo un índice de incidencia  (II)
de 24,1 y un índice de frecuencia (IF) de 15,9.

De los ARB estudiados, el 92% han sido de riesgo he-
mático, siendo el fluido más frecuentemente implicado la
sangre (Figura 1), con un valor constante anual  en torno
al 75%. Aproximadamente el 80 % de estos accidentes
han sido  inoculaciones percutáneas, afectando principal-
mente a los dedos (aproximadamente todos los años el
70%) (Figura 2). 

Destaca entre los objetos implicados en el accidente la
aguja hueca, aunque parece existir una tendencia a la dis-
minución del porcentaje de accidentes donde este tipo de
objeto está implicado, aumentando progresivamente los 

accidentes por aguja sólida o sin la intervención de obje-
tos (Figura 3). 

De las actividades que se estaban realizando cuando
ocurrió el accidente sobresale “operando/ instrumen-
tando”, por su aumento progresivo, disminuyendo el por-
centaje de accidentes durante la extracción de sangre
(Figura 4).

Durante estos años, se ha mantenido constante el nú-
mero de accidentes donde el trabajador usaba el EPI´S co-
rrecto.

Se ha producido una disminución progresiva de los tra-
bajadores que han requerido analíticas de control posterior
al accidente (Figura 5).

El estudio de las causas básicas de estos accidentes ha
sido más complejo y de ellos queremos destacar que en
un 20% de los accidentes no se ha recogido la causa bá-
sica (clasificados como “no valorables”), siendo “los há-
bitos incorrectos” la causa que aparece reflejada más
frecuentemente junto a la rapidez en la realización de la
tarea/querer ahorrar tiempo. Estos dos  motivos junto la
falta de atención y los movimientos descoordinados ex-
plican más del 60% de los accidentes en los que se ha re-
flejado la causa (Figura 6).
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Conclusiones

Al revisar la literatura sobre accidentes por riesgo bio-
lógico, encontramos una unificación de criterios respecto
al resto de características implicadas en el accidente bio-
lógico (objeto, localización, actividad…). Comparando
nuestro estudio con los datos obtenidos por Epinetac
1998/2000 (3) y NOTAB 2008 (10), podemos ver que en
los tres, el fluido más frecuente ha sido la sangre, el tipo
de exposición la inoculación percutánea y la localización
las manos y los dedos. Respecto al objeto implicado des-
taca en todos la aguja hueca, aunque los porcentajes son
muy variables (33% en NOTAB, 68,9% en EPINETAC y
en torno al 45% en nuestro caso), creemos que esta varia-
bilidad se debe a la diferente implantación de los sistemas
de bioseguridad que existían en aquellos años cuando se
realizó el estudio. De esta forma, cuando se ha implan-
tando el uso de este material, los accidentes con aguja
hueca disminuyen, constituyendo una buena opción para
la prevención primaria de los accidentes por contacto bio-
lógico (11). 

Dado el éxito en la reducción de accidentes con aguja
hueca por el uso de este material, queremos destacar la
necesidad de desarrollar material de bioseguridad para su-
turas y quirófano, por el aumento progresivo del porcen-
taje de accidentes en estas situaciones.

Si tratamos de estudiar las causas básicas implicadas
en este tipo de accidentes la unificación es menor, tanto
en las causas que se recogen como en la frecuencia que
se asocia a cada uno. Así, encontramos estudios como
NOTAB (10) donde destaca con un 41,5% el “apremio de
tiempo” y “el ritmo de trabajo elevado” (nuestra segunda
causa), mientras que “hábitos inadecuados” no es reco-
gida como causa, y otros como el estudio de Cores-Calvo
(12) en 2006, donde la causa de los accidentes es debido
a un uso incorrecto o una eliminación incorrecta (92% de
los ARB). De los resultados obtenidos consideramos que
es necesaria una investigación más profunda sobre si la
rapidez requerida se asocia a una carga de trabajo exce-
siva, y si los hábitos incorrectos se deben a una falta de
información y formación.

La mayor dificultad  encontrada para realizar este es-
tudio ha sido por la forma de registro de los motivos (un
campo abierto que permite una descripción libre). Aunque
esta forma de registro puede ser correcta para la investi-
gación de las causas inmediatas debido a  su alta variabi-
lidad y a la necesidad de dar las soluciones particulares a
este nivel, para las causas básicas, debido a su carácter
general, recomendamos unificar parámetros y criterios de 

registro en un campo cerrado de elección múltiple y cum-
plimentación obligatoria acompañada de  una formación
de los investigadores sobre el tema.

En general, podemos sugerir como medidas preventi-
vas necesarias para evitar estos accidentes de trabajo, el
desarrollo de una legislación sobre el uso de material de
bioseguridad, en base a la a lo establecido por la Directiva
Europea 2010/32/UE (13) y la formación del personal en
prevención(13,14,15), pero no sólo a nivel de conoci-
mientos, sino incluyendo aspectos aptitud y actitud hacia
la prevención.
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3. Comparación de tres o más medias de 

muestras independientes. Test ANOVA.

En la anterior entrega vimos cómo a través de la prueba
T de Student se podían comparar dos medias provenientes
de grupos independientes. Sin embargo, cuando se trata
de comparar más de dos medias obtenidas a partir de de
muestras independientes y que siguen una distribución
normal, debemos realizar un análisis de la varianza o
prueba ANOVA (ANalysis Of VAriance).

Las condiciones necesarias para la aplicación de esta
prueba son las siguientes:

1. INDEPENDENCIA. Cada conjunto de datos debe ser
independiente del resto.

2. NORMALIDAD. Los resultados obtenidos para cada
conjunto deben seguir una distribución normal.

3. HOMOCEDASTICIDAD. Las varianzas de cada con-
junto de datos no deben diferir de forma significativa.

Ejemplo. Una enfermera del trabajo del servicio
de prevención de una importante empresa infor-
mática desea conocer si tras la puesta en marcha
de tres estrategias para el control de las hiperlipi-
demias en trabajadores del puesto de  programa-

Metodología de Investigación en Enfermería del Trabajo

Contraste de Hipótesis

Comparación de medias mediante 

pruebas paramétricas: 

Test de Student y ANOVA (Parte II)
Autores

Romero Saldaña, M
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Excmo. Ayuntamiento de Córdoba

dores informáticos, los resultados obtenidos difie-
ren significativamente.

El puesto de trabajo de programador informático se
caracteriza por poseer una jornada de trabajo partida y
prolongada que les dificulta la realización de actividad fí-
sica diaria. 

Para ello, se dividió a todos los trabajadores de ese
puesto en tres grupos, aplicándoles a cada uno una parti-
cular intervención de enfermería. 

En cada grupo se determinó el nivel medio de coles-
terol al cabo de dos años de seguimiento.

Como hipótesis nula del estudio se plantea la no dife-
rencia de resultados entre las tres estrategias; mientras que
la hipótesis alternativa supone aceptar que los métodos
empleados por enfermería del trabajo generan resultados
distintos entre los grupos de trabajadores.

La siguiente tabla resume los principales resultados
del estudio:
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Para realizar el cálculo estadístico, se utiliza el programa EpiInfo versión 7, que se puede descargar gratuitamente
desde la página del Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta (Estados Unidos) a través de la siguiente di-
rección: http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/html/downloads.htm

Nos dirigimos al menú de la barra horizontal superior, se abre StalCalc, del menú desplegable, y se selecciona
OpenEpi.com. Para llevar a cabo esta acción se ha de estar conectado a internet, porque la aplicación no está en el
software sino en la red.

Intervención de
Enfermería del Trabajo

Muestra Media Desviación
estandar

Educación alimentaria 
Educación actividad física y salud

42
206,2 mg/dl 12,8

Educación alimentaria
Educación actividad física y salud
Control de peso y lípidos cada tres meses

46 187,9 mg/dL 11,1

Grupo Control: sin ninguna intervención 39 227,3 mg/dL 10,3

Tabla 2. Resultados según tipo de intervención
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Una vez abierto OpenEpi, se selecciona ANOVA, que se halla dentro de la carpeta “Continuous Variables” (ver
parte inferior en la columna de la izquierda) y acto seguido, se pica sobre Enter, que permitirá el acceso a la tabla que
aparece en la siguiente figura.

A continuación, se introducen los datos que se recogen en la tabla 2, y se pica en la pestaña de results o calculate
para mostrar los resultados.
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Al visualizar los resultados, primeramente debemos fijarnos si se cumple el criterio de homecedasticidad de las
muestras. Para ello, se localiza el resultado del test para igualdad de viaranzas (Test for equality of variance), cuyo
valor de p=0,36. Al ser superior a 0,05, indica que no existen diferencias entre las varianzas, y por tanto, que las va-
rianzas de los tres grupos del estudio son similares, o sea, se cumple la condición de homocedasticidad.

Y en segundo lugar, debemos fijarnos en el valor de p (p-value), que informa sobre la significación estadística del
contraste de hipótesis. En este caso, como p es claramente inferior a 0,05 se rechaza la hipótesis nula y se acepta la
hipótesis alternativa. Por tanto, la conclusión de este estudio indica que la modalidad de intervención que ha mostrado
ser más efectiva para el control de las hiperlipidemias en los trabajadores del puesto de programadores informáticos
ha sido la educación sobre alimentación y actividad física más el control de niveles plasmáticos de colesterol cada
tres meses.
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Durante los días 25 y 26 de noviembre de 2011, tuvie-
ron lugar en Córdoba las VII Jornadas Nacionales de En- 
fermería del Trabajo, cuyo lema fue “Liderazgo-Motiva-
ción-Salud”. En estas jornadas, se convocaron dos pre-
mios de investigación, otorgados por el Ilustre Colegio
Oficial de Enfermería de Córdoba y el Consejo Andaluz
de Enfermería, con una dotación económica de 300 euros
cada uno. Se presentaron 14 trabajos de investigación, de
los cuales 10 de ellos optaban a dichos premios, consi-
guiendo finalmente el primer
Premio de Investigación en
Enfermería del Trabajo, ex
aequo, dos estudios presenta-
dos por enfermeras especia-
listas en formación. 

En este número, recoge-
mos la opinión de Diana y Te-
resa,enfermeras galardonadas
con este premio de investiga-
ción: 
Diana Castilla Perera. Enfermera especialista en forma-
ción de Enfermería del Trabajo (EIR). Hospital Clínico
de Valladolid.
Teresa Rodríguez Vaca. Enfermera especialista en forma-
ción de Enfermería del Trabajo (EIR). Hospital Clínico
de Valladolid.

Enhorabuena por el premio recibido en las VII Jorna-
das Nacionales de Enfermería del Trabajo, a la comu-
nicación oral titulada “Desarrollo de un algoritmo de
vacunación en trabajadores”. ¿Por qué elegísteis este
tema de investigación? 

Nuestro trabajo se desarrolla en el ámbito sanitario con
trabajadores que pertenecen al mismo. En el desempeño
de la actividad diaria, dentro de los servicios sanitarios
del Servicio de Prevención, nos enfrentamos a una escasa
información de la historia de inmunización de los traba-
jadores que están expuestos a riesgo biológico.

¿Es vuestro primer trabajo de investigación? 
Juntas sí.

¿Qué os aporta la investiga-
ción como enfermeras, y
más concretamente, como
especialistas en Enfermería
del Trabajo?

Herramientas para la bús-
queda de información y mo-
tivación (que no es poco). 

Ahora que habéis logrado
un premio de investigación,

¿qué consejos darías a aquellas compañeras y compa-
ñeros que quieran iniciarse en la investigación enfer-
mera?

En nuestra profesión hace falta que sigamos luchando
por los aspectos científicos y los conocimientos para des-
arrollarnos profesionalmente y como asociación. Investi-
gar “engancha” y no hacen falta grandes medios
materiales para implementarla.

¿Qué aspectos más importantes destacáis, tanto posi-
tivos como negativos, de vuestro paso por la Unidad
Docente Multiprofesional de Salud Laboral?

Con nombre propio

Entrevista a Diana Castilla Perera y 

Teresa Rodríguez Vaca 

Ganadoras, ex aequo, del I Premio de 

Investigación de Enfermería del Trabajo
Autores
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En cuanto a aspectos positivos, destacamos que la es-
pecialización en Enfermería es imprescindible, y la pro-
fesionalización de la formación es una gran ayuda. Por lo
que respecta a lo negativo, subrayamos tanto el descono-
cimiento de los residentes de enfermería, como la conse-
cuente pérdida de oportunidades en el aprendizaje.

Por cierto, ¿la Enfermería del Trabajo era vuestra pri-
mera opción al aprobar el EIR?

Sí.

Volviendo a vuestro estudio, ¿qué novedades aporta
este algoritmo de vacunación en el trabajo?

Una ayuda para la orientación en función
de la edad del trabajador, una referencia para
el profesional y para el trabajador entrevis-
tado.

Habéis realizado una amplia búsqueda bi-
bliográfica para conocer los calendarios
de vacunación existentes en España en
aras a diseñar el vuestro. ¿Qué aspectos
destacaríais de este análisis? 

La dificultad de obtener datos concretos
de vacunaciones en años anteriores a 1975,
e incluso las diferencias publicadas en diferentes estudios.

Ahora que habéis estudiado en profundidad las vacu-
naciones en el trabajo, ¿cómo creéis que se puede me-
jorar la cobertura y cumplimiento de las vacunas en
el medio laboral?

Como todos los aspectos de la prevención, creyendo
en ella y  apostando por la prevención a largo plazo. Ade-
más, y aunque sea un tema controvertido, hay puestos de
trabajo en los que no deberían permanecer trabajadores
que no estuvieran inmunizados a determinados agentes
biológicos, por su propia salud y por la de los demás.

La coordinación entre el sistema sanitario público y
los servicios de prevención deber ser fundamental
para mejorar la protección frente a riegos biológicos,
¿cómo se encuentra dicha coordinación en vuestra co-
munidad autónoma?, y ¿cómo podría mejorar?

Sólo se valoran las cifras… Calculemos el ahorro de
los procesos que podrían evitarse con una política de pre-
vención real. 

En general, ¿consideráis adecuada la información que
poseen los trabajadores sobre el riesgo biológico al que
están expuestos?

La información se conoce, pero la percepción del riego
es mínima en algunos colectivos.

Desde el punto de vista de enfermería del trabajo,
¿cómo abordáis a un trabajador que se niega a vacu-
narse?

Información, explicación de los riesgos a los que puede
estar expuesto y respeto de su decisión en último caso,
pero podría tener “limitaciones” o ser “no apto” en según
qué puestos.

Finalmente, nos gustaría que aportárais
dos aspectos que cambiaran a nuestra es-
pecialidad en el futuro.

En primer lugar, homogeneizar la forma-
ción en todas las Comunidades Autónomas,
ya que los residentes hemos visto diferen-
cias importantes en contenido y en forma de
desarrollarse.
En segundo lugar, insistir en dar la impor-
tancia que merece a la formación teórica y
a la investigadora.

Muchas gracias Diana y Teresa por la realización de
esta entrevista y, aprovechar nuevamente para desea-
ros que sigáis cosechando muchos éxitos profesionales,
porque también serán de toda la Enfermería del Tra-
bajo.

“En nuestra profesión

hace falta que sigamos 

luchando por los aspectos

científicos y los 

conocimientos para des-

arrollarnos profesional-

mente y como asociación. 

Investigar “engancha” y

no hacen falta grandes

medios materiales para 

implementarla.”
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Resumen

El diagnóstico de asma laboral se realiza con la pre-
sencia de los síntomas típicos y una espirometría que se
ajuste a un patrón obstructivo, también se pueden realizar
otros estudios.

Las medidas terapéuticas que debe seguir un trabaja-
dor afectado por asma laboral serían:

1) Limitar al máximo posible, el contacto con el agente
sensibilizante.
2) Seguir el tratamiento para el control del asma, basado
fundamentalmente en fármacos broncodilatadores de vía
inhalatoria y corticoides.

En este artículo desarrollamos el segundo de los casos
del PLAN DE CUIDADOS EN UN PACIENTE CON
ASMA LABORAL

Abstract

The diagnosis of occupational asthma is performed in
the presence of typical symptoms and spirometry to fit an
obstructive pattern, you can also do other studies.

The therapeutic measures to be followed by a worker
affected by occupational asthma is:

1)Limit the maximum possible contact with the sensiti-
zing agent

2) Continue the treatment for asthma control, based
mainly on inhaled bronchodilators and corticosteroids.

We develop the second case of CARE PLAN IN A PA-
TIENT WITH ASTHMA HEALTH.

Introducción

El diagnóstico de asma laboral se realiza con la pre-
sencia de los síntomas típicos y una espirometría que se
ajuste a un patrón obstructivo (1), se pueden realizar otros
estudios, como una analítica básica (en la que se podría
apreciar eosinofilia) y una radiografía de tórax, que puede
ser normal. Existen también otros estudios específicos,
entre ellos: pruebas cutáneas a alérgenos, test inmunoló-
gicos in-vitro, prueba de broncodilatación, así como mo-
nitorización del flujo respiratorio máximo durante el
trabajo, fines de semana y vacaciones.

Las medidas terapéuticas que debe seguir un trabajador
afectado por asma laboral serían: (2)
- Limitar al máximo posible, el contacto con el agente
sensibilizante, lo cual puede llevar incluso al cambio de
puesto de trabajo si fuera preciso.
- Seguir el tratamiento para el control del asma, basado
fundamentalmente en fármacos broncodilatadores de vía
inhalatoria y corticoides.

Nuestro trabajador Javier, carpintero de profesión, pre-
senta un asma crónico estable. En este artículo desarro- 
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llamos el segundo de los casos del PLAN DE CUIDA-
DOS EN UN PACIENTE CON ASMA LABORAL.

PLAN DE CUIDADOS ASMA CRÓNICO ESTABLE

1. Valoración por patrones funcionales (3)(4)

Patrón 1.- Manejo – Percepción de la salud
El paciente no es fumador. No bebe alcohol.  Medicación
tratamiento del asma: inhaladores.
No tiene alergias medicamentosas conocidas.
Sólo ha sido operado una vez de apendicitis cuando tenía
14 años.

Patrón 2.- Nutricional Metabólico
Paciente con mala alimentación por exceso de grasas, oca-
sionalmente la hija prepara sus comidas. Insuficiente in-
gesta de líquidos.  Peso: 87 Kg. Altura: 1,75 m. ICM:
28,4.
De forma general, tiene manos y pies fríos, palidez

Patrón 3.- Eliminación
El paciente no presenta alteración en este patrón, tiene un
hábito intestinal normal y no padece estreñimiento ni pro-
blemas en la eliminación urinaria.

Patrón 4.- Actividad – Ejercicio
No tiene dificultad respiratoria en reposo ni cuando ca-
mina despacio, pero sí al realizar actividades que requie-
ren mayor esfuerzo físico.

Patrón 5.- Reposo – Sueño
El paciente tiene dificultad de conciliación del sueño, in-
terrumpido por tos.

Patrón 6.- Cognitivo – Perceptual
El paciente no presenta ninguna alteración sensorial. Tam-
poco tiene dolor.

Patrón 7.- Autopercepción – Autoconcepto
Preocupación por la evolución de su enfermedad.

Patrón 8.- Rol – Relaciones
Mala relación con su hijo, relación cordial con su hija,
que es la que la ayuda desde que se divorció de su mujer.

Patrón 9.- Sexualidad – Reproducción
No mantiene relaciones sexuales.

Patrón 10.- Afrontamiento – Tolerancia al estrés
Apático, se siente sólo.

Patrón 11.- Valores – Creencias 
El paciente es creyente. Católico practicante. Va a misa
los domingos y reza a diario.

2.Diagnósticos de Enfermería

Aunque el paciente presenta varios diagnósticos de en-
fermería, nos vamos a centrar en aquellos que son priori-
tarios en su patología crónica. (5)

Dominio 1:: Promoción de la salud 
- Clase 2: Gestión de la Salud
MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEÚ-
TICO (00078)
MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SALUD
(00099)

Dominio 2: Nutrición 
- Clase 1 : Ingestión
DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPE-
RIOR A LAS NECESIDADES (00001)

Dominio 4: Actividad/ Reposo
- Clase 3: Equilibrio de la Energía
FATIGA (00093) 

Dominio 11: Seguridad / protección 
- Clase 2: Lesión física
LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS (00031)

3.Planificación

La tercera etapa del proceso de enfermería se inicia
después de identificar los problemas de enfermería y fijar
prioridades, además se deben incluir los objetivos y las
acciones que vamos a emprender para conseguirlos.(3)

• 00078: MANEJO INEFECTIVO DEL RÉGIMEN
TERAPEÚTICO

De los diagnósticos alterados del dominio 1 PROMO-
CION DE LA SALUD clase 2:
Gestión de la Salud, el prioritario sería el Manejo inefec-
tivo del régimen terapéutico, ya que necesitamos que el
paciente aprenda a seguir el tratamiento y conseguir así
los objetivos de salud.

revista Julio:Maquetación 1  09/08/2012  19:01  Página 43



211 Enfermería del Trabajo 2012; II: 209-213

Hernández Martín, MM, Meneses Monroy, A, Moreno Pimentel, AG

Plan de cuidados en un paciente con asma laboras (II): Paciente con asma crónico estable

42

Si conseguimos enseñar al paciente a seguir su enfer-
medad, solucionaremos el mantenimiento inefectivo de la
salud.

Resultados (6)(7)

NOC 0307: Autocuidados: medicación no parenteral
Indicadores:
• 030701: Identifica la medicación
• 030702: Administa la dosis correcta
• 030705: Sigue las precauciones de los medicamentos

NOC 1601: Conducta de cumplimiento
Indicadores:
• 0160101: Confianza en el profesional sanitario sobre in-
formación recibida
• 0160108: Realiza actividad de la vida diaria según pres-
cripción

NOC 1608: Control de síntomas
Indicadores:
• 0160801: Reconoce comienzo del síntoma
• 0160804: Reconoce frecuencia del síntoma
• 0160808: Utiliza signos de alarma para buscar la aten-
ción sanitaria

Intervenciones y actividades (6)(8)

NIC 2300: Administración de medicación 
Actividades: 

230002: Administración de medicación con la técnica
y vía adecuada.
NIC 3210: Manejo del asma 
NIC 4120: Manejo de líquidos
Actividades:

412014: Distribuir la ingesta de líquidos en 24 horas,
si procede.
NIC 4360: Modificación de la conducta
Actividades:

436005: Animar al paciente a que examine su propia
conducta
NIC 4410: Establecimiento de objetivos comunes
Actividades:

441020: Coordinar con el paciente fechas de revisión
periódicas para valorar el proceso hacia los objetivos
NIC 4920: Escucha activa
Actividades:

492001: Aclarar el mensaje mediante preguntas y re-
troalimentación.

NIC 5520: Facilitar el aprendizaje
Actividades:

552001: Adaptar la información para que se cumpla
con el estilo de vida, rutina del paciente.

NIC 5616: Enseñanza medicamentos prescritos
Actividades:

561613: Informar al paciente sobre las consecuencias
de no tomar o suspender bruscamente la medicación.

561619: Instruir al paciente acerca de la dosis, vía de
administración y duración de los efectos de cada medica-
mento.

561625: Instruir al paciente sobre las acciones correc-
tas que debe tomar si se producen efectos secundarios.

• 00093: FATIGA 
Si conseguimos resolver la fatiga y aumentar el aporte

de oxígeno a los tejidos, conseguiremos evitar el riesgo
de intolerancia a la actividad y a habrá mayor disposición
para mejorar el sueño, que a la vez podría mejorar el es-
tado de apatía que muestra el paciente, ya que piensa que
no puede hacer nada y va a ser una carga sobre todo para
su hija, que es con la que mantiene mejor relación. 

Resultados (6)(7)

NOC 0001: Resistencia
Indicadores:
• 000101: Realización de la rutina habitual
• 000102: Actividad
• 000110: Agotamiento
• 000118: Fatiga

NOC 0005: Tolerancia a la actividad
Indicadores:
• 000501: Saturación de Oxígeno en respuesta a la activi-
dad
• 000518: Facilidad para realizar actividades de la vida
diaria (AVD)

Intervenciones y actividades (6)(8)

NIC 0180: Manejo de la energía
Actividades:

018017: Determinar las causas de la fatiga (tratamiento,
dolor, medicamentos)

018033: Instruir al paciente/ ser querido a notificar de
los cuidados sanitarios proporcionados si los signos y sín-
tomas persistieran.
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NIC 3210: Manejo del asma 
NIC 6610: Identificación de riesgos
Actividades:

661020: Revisar el historial médico y los documentos
del pasado para determinar las evidencias de los diagnós-
ticos médicos y de cuidados actuales o anteriores
661021: Utilizar acuerdos con el paciente, si procede

• 00031: LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AE-
REAS (12)

Este diagnóstico es prioritario ya que para evitar com-
plicaciones de su proceso asmático, es necesario la co-
rrecta limpieza de las vías aéreas.

Resultados (6)(7)

NOC 0403: Estado respiratorio: ventilación
Indicadores:
• 040301: Frecuencia respiratoria
• 040302: Ritmo respiratorio
• 040306: Movilización del esputo hacia fuera de las vías
respiratorias
• 040314: Disnea de esfuerzo
• 040327: Pruebas de función pulmonar

NOC 0410: Estado respiratorio: permeabilidad de las
vías respiratorias
Indicadores:
• 041002: Ansiedad
• 041006: Movilización del esputo hacia fuera de las vías
respiratorias

Intervenciones y actividades (6)(8)

NIC 3140: Manejo de las vías aéreas
Actividades:

314005: Administrar tratamientos con aerosol, si está
indicado

314012: Enseñar a toser de manera efectiva
314013: Enseñar al paciente a utilizar los inhaladores

prescritos, si es el caso
NIC 3200: Precauciones para evitar la aspiración
Actividades:

320006: Controlar el estado pulmonar
NIC 3210: Manejo del asma 
NIC 3250: Mejorar la tos
Actividades:

325011: Vigilar los resultados de pruebas de la función
pulmonar, especialmente la capacidad vital, fuerza inspi

ratoria máxima, volumen inspiratorio forzado en un se-
gundo (FEV1) Y FEV1/FVC, si procede.

El diagnóstico del DESEQUILIBRIO NUTRICIO-
NAL POR EXCESO aunque no es prioritario, es impor-
tante tratarlo ya que un elevado sobrepeso, como es el
caso de nuestro paciente, contribuye a elevar el cansancio
y la fatiga del paciente, y complicar el patrón respirato-
rio.

Resultados (6)(7)

NOC 1004: Estado nutricional
Indicadores:
• 100402: Ingestión alimentaria
• 100404: Relación peso/talla

NOC 1612: Control de peso
Indicadores:
• 161201: Supervisa el peso corporal
• 161202: Mantiene una ingesta calórica diaria óptima

Intervenciones y actividades (6)(8) 

NIC 1100: Manejo de la nutrición
Actividades:

110001: Ajustar la dieta al estilo del paciente, según el
caso
NIC 1260: Manejo del peso
Actividades:

126002: Animar al paciente a registrar el peso sema-
nalmente, si procede

126003: Ayudar en el desarrollo de planes de comidas
bien equilibradas, coherentes con el nivel de gasto ener-
gético.
NIC 5614: Enseñanza de la dieta prescrita
Actividades:

561401: Ayudar al paciente a acomodar sus preferen-
cias de comidas en la dieta prescrita

561406: Enseñar al paciente a planificar las comidas
adecuadas

561409: Explicar el propósito de la dieta

4.Aplicación o ejecución

Es la cuarta fase del proceso de atención de enfermería,
muy ligada a la planificación. En la que se ponen en prác-
tica las actividades de enfermería, sin olvidar seguir re-
cogiendo datos y valorando la conducta del enfermo. 

revista Julio:Maquetación 1  09/08/2012  19:01  Página 45



213 Enfermería del Trabajo 2012; II: 209-213

Hernández Martín, MM, Meneses Monroy, A, Moreno Pimentel, AG

Plan de cuidados en un paciente con asma laboras (II): Paciente con asma crónico estable

44

Puede dividirse en 3 fases: fase de preparación, que
supone un seguimiento mental de todas las fases anterio-
res; fase de intervención, de la realización de las interven-
ciones programadas y una fase de documentación donde
se describe la forma en que se han llevado los cuida-
dos.(3)

5.Evaluación

Es la etapa final del proceso de enfermería, en ella se
comparan la situación real del enfermo con los objetivos
anteriormente fijados. Al evaluar se obtiene conocimiento
del progreso del enfermo más la eficacia de los cuida-
dos(3) en el que podemos entender que se ven reducidas
al máximo las intervenciones terapéuticas y se cumplen
los objetivos del tratamiento, teniendo en cuenta las ma-
nifestaciones de la enfermedad día a día y las consecuen-
cias futuras.

•030701: Identifica la medicación:Valor escala 5 No com-
prometido.
•030702: Administra la dosis correcta: Valor escala 4 Le-
vemente comprometido.
•030705: Sigue las precauciones de los medicamentos:
Valor escala 4 Levemente comprometido.
•0160101: Confianza en el profesional sanitario sobre in-
formación recibida: Valor escala 3  A veces demostrado
•0160108: Realiza actividad de la vida diaria según pres-
cripción. Valor escala 4  Frecuentemente demostrado
•0160801: Reconoce comienzo del síntoma Valor escala
4  Frecuentemente demostrado.
•0160804: Reconoce frecuencia del síntoma Valor escala
4  Frecuentemente demostrado.
•0160808: Utiliza signos de alarma para buscar la aten-
ción sanitaria Valor escala 4  Frecuentemente demostrado
•000101: Realización de la rutina habitual Valor escala 4
Levemente comprometido.
•000102: Actividad Valor escala 4 Levemente comprome-
tido.
•000110: Agotamiento Valor escala 3 Moderadamente
comprometido.
•000118: Fatiga Valor escala 3 Moderadamente compro-
metido.
•000501: Saturación de Oxígeno en respuesta a la activi-
dad Valor escala 4 Levemente comprometido.
•000518: Facilidad para realizar actividades de la vida
diaria (AVD) Valor escala 4 Levemente comprometido.
•040301: Frecuencia respiratoria Valor escala 4 Leve-
mente comprometido.
•040302: Ritmo respiratorio Valor escala 4 Levemente. 

•040306: Movilización del esputo hacia fuera de las vías
respiratorias Valor escala 3 Moderadamente comprome-
tido.
•040314: Disnea de esfuerzo Valor escala 3 Moderada-
mente comprometido.
•040327: Pruebas de función pulmonar Valor escala 3
Moderadamente comprometido.
•041002: Ansiedad Valor escala 3 Moderadamente com-
prometido.
•041006: Movilización del esputo hacia fuera de las vías
respiratorias Valor escala 3 Moderadamente comprome-
tido.
• 100402: Ingestión alimentaria Valor escala 2 Desviación
sustancial del rango normal.
• 100404: Relación peso/talla Valor escala 2 Desvia-
ción sustancial del rango normal.
• 161201: Supervisa el peso corporal Valor escala 3  A
veces demostrado.
• 161202: Mantiene una ingesta calórica diaria óptima
Valor escala 2  Raramente demostrado.
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Introducción

La tuberculosis (TB) continúa siendo una de las enfer-
medades infecciosas con mayor morbilidad en el mundo
y causa de mortalidad en países pobres con elevada inci-
dencia. En España, y según datos de 2006, la tasa de en-
fermedad tuberculosa es de 18 enfermos por cada cien mil
habitantes.

Durante la última década se han producido cambios
demográficos en la población, que explican que en las co-
munidades con mayor proporción de inmigrantes estos
lleguen a suponer hasta el 35–40% de los pacientes diag-
nosticados de TB. Este hecho comporta nuevos retos en
el abordaje y el seguimiento de estos pacientes. 

Desde este punto de vista, el documento de consenso
de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y
Microbiología Clínica (SEIMC) y de la Sociedad Espa-
ñola de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) realiza
una revisión de los aspectos actuales más relevantes del
diagnóstico, el tratamiento y la prevención de la infección
tuberculosa y de la TB pulmonar y extrapulmonar. 
Debido a la gran extensión del artículo, en esta reseña nos
centraremos en el diagnóstico de la infección tuberculosa.

Diagnóstico de la Infección Tuberculosa

1. Prueba de la tuberculina  (PT)

Se utiliza un extracto obtenido del filtrado del cultivo
de bacilos tuberculosos, esterilizado y concentrado, deno-    

minado PPD (purified protein derivative). En España se
emplea la variante RT-23, con Tween 80 como antiadsor-
bente. La técnica más común para realizar la PT es la in-
tradermorreacción, conocida como técnica de Mantoux.
Se practica mediante la inyección intradérmica en la cara
ventral del antebrazo de 0,1ml de PPD, a la dosis de 2UT.
Para evitar errores y garantizar que se administra intra-
dérmicamente, es importante que, tras la inyección, apa-
rezca un habón que se desvanece poco tiempo después.
La lectura se realiza a las 48–72h, aunque puede ser válida
en los primeros 7 días. Se debe medir el diámetro trans-
versal respecto al eje longitudinal del antebrazo exclusi-
vamente de la induración. 

Se considera positiva cuando la induración es ≥5mm
en las personas que no han sido vacunadas con BCG. En
personas vacunadas, una PT ≥ 5mm se considera positiva
cuando se trata de contactos íntimos o frecuentes de pa-
cientes tuberculosos bacilíferos, así como en las personas
con lesiones residuales compatibles con TB en la radio-
grafia de tórax con bacteriología negativa y control evo-
lutivo que descarta enfermedad.

En los vacunados con BCG, no contemplados en las
características anteriores, aunque se estima que a mayor
diámetro de la induración, mayor es la posibilidad de que
la respuesta se deba a infección tuberculosa, no es posible
establecer con certeza el efecto de la vacuna.

En personas con inmunodepresión se acepta como po-
sitiva cualquier induración de la PT.

La PT no sensibiliza aunque se practique más de una
vez, aunque puede actuar como estímulo en personas que 
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se infectaron anteriormente por M. tuberculosis, en las
que con el paso del tiempo se ha debilitado, pero no des-
aparecido, la capacidad de respuesta a esta. Este fenó-
meno se conoce como efecto empuje o booster y puede
conducir al error de interpretar como conversión de la tu-
berculina, lo que en realidad corresponde a la inducción
o restablecimiento de la capacidad de respuesta. Tiene im-
portancia el tener en cuenta esta reacción, sobre todo en
los colectivos con riesgo de infección tuberculosa a los
que se realizan PT anuales.

No es necesario repetir la PT si se dispone de una
prueba previa positiva confirmada. Por otra parte, la PT
no permite distinguir entre infección y enfermedad, ya
que en ambos casos suele ser positiva.

Los resultados falsos negativos de la PT pueden de-
berse a defectos de la técnica,  errores en la lectura o a 
enfermedades y situaciones que provoquen inmunodepre-
sión,  incluida la TB grave.

2. Pruebas de determinación de la producción de 
interferón gamma

Consiste en la detección del interferón gamma en san-
gre (interferon gamma release assay (IGRA), una citocina
que se libera como respuesta a la estimulación in vitro de
las células T sensibilizadas con antígenos específicos de
M. tuberculosis. 

Las técnicas IGRA permiten discriminar a los indivi-
duos infectados por M. tuberculosis de los vacunados por
BCG y de los infectados por otras micobacterias. Además,
incorporan controles para detectar anergia y excluir, así,
a los falsos negativos. Por otra parte, pueden repetirse in-
mediatamente sin el riesgo de estimulación de la inmuni-
dad, con lo que se evita el efecto booster.

Las IGRA presentan ventajas adicionales respecto a la
PT, ya que son objetivas, la determinación puede repetirse
en caso necesario, se elimina la visita de lectura, se evita
la pérdida de individuos que no acuden a dicha visita, son
fáciles de estandarizar y aplicar en el laboratorio, permiten
la inclusión de controles positivos para detectar a los pa-
cientes anérgicos, etc. El principal inconveniente de las
IGRA es su mayor coste económico respecto a la PT.

Indicaciones de la PT o IGRA

-  Convivientes y contactos de enfermos tuberculosos.
- Personas cuya radiografía de tórax presente imágenes
compatibles con tuberculosis inactiva. 
- Personas con sospecha clínica y/o radiológica de padecer 

enfermedad tuberculosa Personas que si están infectadas
tienen mayor riesgo para el desarrollo de enfermedad tu-
berculosa: 
o Infección por el VIH.
o Adictos a drogas por vía parenteral.
o Marginados sociales.
o Extranjeros procedentes de países de alta incidencia.

- Enfermedades inmunosupresoras. 
- Terapia inmunosupresora prolongada.
- Personas que constituyen un riesgo social y epidemio-
lógico si desarrollan una TB activa.
o Cuidadores de guarderías infantiles.
o Personal docente.
o Personal sanitario.
o Personal de prisiones.

- Estudios epidemiológicos y control de programas anti-
tuberculosos.

Conclusiones

La prueba estándar para el diagnóstico de la infección
tuberculosa es la PT. 

El papel de los nuevos métodos de diagnóstico de la
infección de tuberculosa basados en la liberación de in-
terferón gamma por los linfocitos T sensibilizados por an-
tígenos específicos de M. tuberculosis no está bien
establecido, y en el momento actual se recomienda su uti-
lización en combinación con la PT en estudios protocoli-
zados con el fin de poder establecer, en el futuro, su
utilidad en el diagnóstico de la infección (BII).

Las pruebas diagnósticas de infección tuberculosa han
de practicarse solamente cuando, dependiendo de sus re-
sultados, se vaya a determinar una actuación.
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Introducción

La calidad de los servicios prestados en las organiza-
ciones sanitarias se relaciona directamente con la satis-
facción de los profesionales que las integran. El objetivo
del presente estudio es conocer la Calidad de Vida Profe-
sional percibida por las enfermeras en el Hospital Geriá-
trico Virgen del Valle de Toledo. 

Metodología

Para ello, las autoras han diseñado un estudio descrip-
tivo transversal prospectivo, cuyo ámbito ha sido el Hos-
pital geriátrico de Toledo. La población estudiada estuvo
compuesta por 69 enfermeras, el total de las enfermeras
asistenciales del hospital existentes en 2010. Para evaluar
la calidad de vida profesional percibida se ha utilizado el
cuestionario de Calidad de Vida Profesional  35 (CVP 35).
Este cuestionario está basado en el modelo de control de
demanda de Karasek y está validado en el idioma español.
Consta de 35 preguntas que se responden en una escala
likert que se agrupan en tres dimensiones: apoyo direc-
tivo, cargas de trabajo y motivación intrínseca. 

Resultados

45 enfermeras respondieron la encuesta (65,2%). El
88,9 % eran mujeres, el 46,7%  propietarios de la plaza,
y el 29% se hallaban entre 25-30 años. La valoración glo-
bal medida sobre la Calidad de Vida Profesional percibida
es baja. En relación con las tres dimensiones valoradas la
media más alta se encuentra en la “motivación intrínseca”
con 7,1; la “carga de trabajo” con una media de 6,6; y la
dimensión con la media más baja ha sido el “apoyo direc-
tivo” con 5,6. 

No hubo diferencias significativas en la relación de
edad, situación laboral y tiempo trabajado en geriatría con
la percepción global de calidad vida,  ni con ninguno de
sus tres componentes. 

El lugar de trabajo sí  obtuvo diferencias significativas,
y la unidad de hospitalización mostró un valor más bajo
en la calidad de vida laboral. 

En el análisis multivariante el apoyo directivo se mos-
tró como el factor más influyente en la calidad de vida
profesional con un 23% (P<0.001) seguido por la carga
de trabajo con un 9 % (P= 0.01). 

Conclusiones

Los profesionales se encuentran en su lugar de trabajo
con una alta responsabilidad, mucha carga de trabajo, pri-
sas, agobios, y escaso apoyo directivo. Existe la percep-
ción de baja calidad de vida profesional de las enfermeras. 
Con una adecuada motivación intrínseca, pero con cierta
insatisfacción relacionada con la carga de trabajo y una
escasa percepción de apoyo directivo.

El conocimiento de las deficiencias detectadas sobre
la CVP, proporciona a los directivos las áreas específicas
donde se debe intervenir para conseguir cambios favora-
bles para aumentar la percepción de la calidad de vida la-
boral.

Los resultados obtenidos indican la necesidad de un
cambio cultural organizativo basado en la participación,
en la motivación y aumentando el apoyo directivo.  

Reseña de Salud Laboral

La calidad de vida profesional 

de las enfermeras en  geriatría
Autores

Gallego Rubio, R

Enfermero de empresa

Ciudad Real
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Introducción

Las recomendaciones de distintos organismos interna-
cionales (Organización Mundial de la Salud, Organiza-
ción de Naciones Unidas y Organización Internacional del
Trabajo) mantienen en sus postulados una actitud crítica
frente al uso indebido de drogas al considerar que las so-
ciedades pagan un elevado canon tanto en términos hu-
manos como económicos.

Las conductas adictivas de las personas se trasladan a
los escenarios laborales traduciéndose en unas consecuen-
cias notorias: disminución de la productividad, calidad y
competitividad laboral. Si bien a veces las propias condi-
ciones de trabajo se pueden convertir en un factor de
riesgo que induzca al consumo de alcohol, cannabis y co-
caína principalmente. Estos consumos también afectan a
la salud de los trabajadores aumentando la accidentalidad,
las enfermedades profesionales, los costos empresariales,
el absentismo laboral y los gastos socio-sanitarios.

Las empresas no pueden ignorar esta realidad. Una ac-
titud pasiva ante este problema puede tener un costo nada
desdeñable. El desarrollo de programas de prevención y
tratamiento de las dependencias a sustancias psicoactivas
en el seno de la empresa o con participación de la misma,
en principio no debe suponer un gran desembolso econó-
mico si se analizan los costes desde el punto de vista de
los recursos empresariales ya existentes, con relación a
los resultados que potencialmente se pueden alcanzar.
Aún así los programas que se diseñen no deben estar ba-

sados en aspectos disciplinarios o sancionadores como se
cita en el artículo 54 del Estatuto de los Trabajadores. Por
ello se insiste en la necesidad de alcanzar acuerdos con-
sensuados entre los distintos estamentos que integren la
organización basados en la confidencialidad y voluntarie-
dad de las personas que soliciten participar, en la reserva
del puesto del trabajo, y en la utilización de recursos ex-
ternos a la empresa cuando sea necesario. En todo el di-
seño del programa de intervención debe subyacer una
filosofía de actuación que ponga el acento en la impor-
tancia de la salud entendida como un enfoque bio-psico-
social de las personas poniendo énfasis en las
interacciones entre el individuo y la sustancia en los es-
cenarios sociales, familiares y laborales donde la persona
desarrolla su vida cotidiana. (1)

Los consumos de drogas como realidad social

Los problemas relacionados con las drogas inspiran en
la actualidad una respuesta decidida de la comunidad y
las instituciones. El mundo del trabajo no permanece
ajeno a esta dinámica social porque son ciudadanos quie-
nes lo conforman, ya sea en su rol de empresarios, geren-
tes, mandos intermedios, trabajadores… Ciudadanos que
proyectan en el escenario laboral sus preocupaciones, sus
proyectos, sus compromisos… y también sus consumos
de drogas. 
Por tanto, la realidad de las drogas no queda en el umbral
de la empresa sino que lo traspasa, impregnando con sus
peculiaridades el mundo del trabajo. Ante esta situación
los centros de trabajo se encuentran en una posición pri-

Formación continuada

Consumos de drogas:

Una realidad sociolaboral con

distintas líneas de actuación (I)
Autores

González Caballero, J

Enfermero Especialista en Enfermería del Trabajo

Instituto Nacional de la Seguridad Socia. 
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vilegiada para instaurar actuaciones orientadas a reducir
los problemas asociados al abuso de drogas.

Es un hecho patente que el inicio en el consumo de al-
cohol, tabaco y en algunos casos el uso de otras sustan-
cias, se produce en mayor o menor medida durante el
proceso de maduración de una persona. El desarrollo de
hábitos estables de consumo depende de múltiples facto-
res, tanto de tipo individual como social, tanto de dispo-
sición como relacional; de ahí la importancia de la
prevención como factor protector que retrase el inicio en
el uso de sustancias e inhiba la aparición o el desarrollo
de posibles usos problemáticos, y de ahí también la nece-
sidad de que las tareas preventivas se lleven a cabo en es-
cenarios donde tenga lugar una convivencia entre las
personas. Y los centros de trabajo son espacios adecuados
para esta actuación.

Las medidas utilizadas de forma más usual para atajar
el consumo de drogas, basadas fundamentalmente en el
control de la oferta y abstinencia como meta finalista, se
han visto limitadas en el logro de sus objetivos. Dos as-
pectos fundamentales hemos de concluir de esta situación.
En primer lugar, los objetivos o medidas de actuación no
han de considerarse ineficaces, pero sí insuficientes para
afrontar de una forma global el fenómeno de las drogo-
dependencias. Y en segundo, la posibilidad de experimen-
tar con el uso de sustancias es una realidad que va a
aparecer en la vida de una persona en algún momento y a
la que ha de enfrentarse con mayor o menor éxito de ma-
nejo, dependiendo de sus capacidades personales o de sus
recursos como parte del sistema social.

Por tanto, sin olvidar que la abstinencia de drogas es
el objetivo final de toda planificación, ante el hecho de
que existe un uso de sustancias y una diversidad de per-
sonas usuarias de las mismas, las actuaciones de un plan
de drogodependencias deben diversificarse hacia un aba-
nico más amplio de objetivos. Estos dependerán del nivel
de experimentación que se halla alcanzado con las sus-
tancias. En aquellas personas que no hayan probado o no
tengan interés por probarlas o deseen abandonarlas, la
abstinencia puede ser un objetivo a alcanzar y mantener.
Los que hacen uso habitual de ellas el objetivo sería la
moderación y la evitación de riesgos y efectos adversos.
Y quienes han desarrollado un comportamiento adictivo
el objetivo inicial sería evitar riesgos y daños, y en el caso
que así lo deseen propiciar la abstinencia y el manteni-
miento de la misma. Aunque los logros han sido conside-

rables el uso inadecuado y abusivo de las drogas en los
espacios de trabajo sigue resultando problemático. El ca-
rácter dinámico del fenómeno impone a las administra-
ciones, a los cuadros directivos, interlocutores sociales y
profesionales de los servicios de prevención adecuarse a
esos cambios y hacerlo de la forma más efectiva posible.

Consideraciones previas (2)

En ocasiones se esgrimen razones que inhiben la inter-
vención ante las drogas y que por tanto denotan una per-
cepción errónea de la realidad. Algunas consideraciones
pueden ser:

- Aquí no hay problemas. Las drogas están presentes en
distintos contextos formando parte de la realidad social y
el medio laboral no es ajeno a esta circunstancia.

- No es una prioridad. Se trata de un importante aspecto
relacionado con la salud y el bienestar con un notable im-
pacto sobre la actividad de la empresa.

- Poner en marcha un programa daría mala imagen. Al
contrario, prestigia a aquellas empresas con una política
explícita y decidida sobre este tema. Invertir en recursos
humanos es invertir en calidad.

- Sería una inversión difícil de justificar. La pasividad es
lo difícil de entender una vez reconocido el coste que para
la empresa representan los usos inadecuados de sustancias
psicoactivas.

- Cualquiera convence a los sindicatos. Las organizacio-
nes sindicales realizan interesantes aportaciones sobre
esta cuestión. Actuaciones ajenas a todo carácter repre-
sivo, bajo principios de colaboración y coordinación, fa-
cilitan el compromiso.

La toma de conciencia respecto al impacto del abuso
de drogas en los espacios de trabajo será el punto de par-
tida de las actuaciones que se lleven a cabo en este ám-
bito.

Postura de los estamentos que integran la 

empresa

Los cambios que se han producido en las posturas de
empresarios y sindicatos ante el problema de las drogas
en la empresa se basan en el abandono progresivo de los 
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modelos represivos y marginadores representados por su
máximo exponente: la decisión de despido. El tratamiento
de las adicciones forma parte del fomento de la salud y
del bienestar en el trabajo. Cualquier intervención debe ir
encaminada a abordar el problema desde la integración
profesional del trabajador en la empresa y lo que es más,
la implicación de la misma en la propia resolución de la
situación.

Las actuaciones preventivas deben encaminarse a la
formación preventiva, la reducción o la eliminación de la
disponibilidad de las sustancias adictivas en la empresa y
a la instauración y evaluación de las medidas correctoras
relativas a las condiciones de trabajo. Se recomienda que
la asistencia, control y posterior reinserción laboral la re-
alicen equipos especializados en coordinación con la Uni-
dad Básica Sanitaria. Obviamente la detección precoz
exige el uso de indicadores acordados con los represen-
tantes sindicales con formación especializada para poder
finalmente llegar a acuerdos consensuados con el traba-
jador en relación con la oferta más idónea de tratamiento.
La instauración de controles rutinarios para la determina-
ción del consumo de drogas debe realizarse siempre con
las necesarias garantías jurídicas y éticas.

Una intervención exitosa en el campo de las drogode-
pendencias exige el compromiso activo de los diversos
interlocutores laborales. Por tanto una comisión de trabajo
específica será útil para garantizar la participación activa
de todos los sectores implicados. Comisión que estará in-
tegrada por los distintos estamentos que conforman la or-
ganización y en la que el Servicio de Prevención asumirá
funciones de asesoría técnica. El propio grupo de trabajo
se encargará de diseñar, ejecutar y evaluar las distintas in-
tervenciones donde a su vez se hará un reparto explícito
de funciones y responsabilidades.

Los programas de asistencia a empleados (PAE)

Una puerta de entrada a la intervención 

especializada (3)

Los PAE comenzaron a desarrollarse en EEUU a partir
de los años setenta como consecuencia de la constatación
de una problemática generada por los consumos inade-
cuados de alcohol en la empresa. Es a partir de los no-
venta cuando se convierte en la principal respuesta ante
esta circunstancia que genera importantes trastornos in-
dividuales y colectivos con amplia repercusión en los cen-
tros de trabajo.

De esta manera el PAE es una estrategia de intervención
en los centros de trabajo mediante la cual los problemas
de abuso de sustancias psicoactivas de los diferentes
miembros de la empresa, se tratan a través del diseño e
instauración de una política específica en este ámbito en-
marcada en el plan general de salud de la empresa. 

Estos programas deben integrar dos elementos básicos:
adecuada información y acceso a las diferentes formas de
asistencia especializada y establecimiento de protocolos
mínimos de intervención sea cual fuere el nivel laboral en
el que se desarrolle la acción. Los PAE no son exclusivos
de grandes empresas, sino que pretenden dar una res-
puesta al abuso de sustancias en cualquier estamento em-
presarial, si bien para ello debemos comenzar por
entender el problema más allá de una falta disciplinaria,
de un problema organizativo exclusivo de la empresa.
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Plan de drogodependencias  (4 )
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Directrices de planificación

El fenómeno de las drogodependencias debe ser abor-
dado como cualquier otra situación de riesgo para la salud
de los trabajadores y para el funcionamiento de la em-
presa. Huyendo de iniciativas puntuales, en la empresa
debe desarrollarse una actuación planificada por objeti-
vos. Por ello la actuación ante las drogodependencias
debe plasmarse en un documento escrito que permita ha-
cerla pública ante todos los trabajadores.

La planificación debe contemplarse como un proceso
mediante el cual  se  realiza un  diagnóstico  inicial  de  la 
realidad social de la empresa para el establecimiento pos-
terior de prioridades y estrategias de acción. Esto implica
el conocimiento de los recursos existentes y la determi-
nación de los necesarios, así como un compromiso de fi-
nalidad, que no termina con la formulación del plan, sino
que es un proceso vivo en continua adecuación y readap-
tación a la realidad cambiante(5). 

Las medidas adoptadas para afrontar el fenómeno de
las drogas y las drogodependencias se deben ajustar a un
perfil que podrían clasificarse en:

- Estables. Son aquellas que se vienen realizando desde
hace años y han mostrado su eficiencia y efectividad de
forma constatable. Constituyen la estructura básica para
el abordaje de las drogodependencias en todas las áreas
de actuación.
- Experimentales. Son intervenciones de reciente implan-
tación que tratan de dar respuesta a algunas carencias no
cubiertas por las anteriores y que de momento están poco
extendidas.
- Emergentes. La dinámica a la que se ve sometida el fe-
nómeno de las drogodependencias impulsa la aparición
de nuevas sustancias, nuevas formas de consumo y nue-
vos perfiles de consumidores, detectándose necesidades
nuevas que no habían sido contempladas inicialmente.

Analizados los recursos disponibles y las necesidades
por cubrir se pueden instaurar tres directrices de planifi-
cación:

- El perfeccionamiento y adaptación de los recursos exis-
tentes (estables).
- La innovación de aquellos otros recursos que permitan
abordar los continuos cambios que se producen en materia
de drogas (experimentales).

-La previsión mediante el análisis continuo de mejora de
las estrategias y recursos que pudieran ser válidos para si-
tuaciones que afloren en el futuro (emergentes).

Líneas de intervención

Los planes actuales deben dar respuesta a estas situa-
ciones de forma global, multidisciplinar e integrada. Tres
son las líneas primordiales de actuación: control de la
oferta, reducción de la demanda y acciones de apoyo y
coordinación.

Control de la oferta (6)
Basado en las actividades relacionadas con la 
sustancia.

- Objetivos:

Limitar la oferta y disponibilidad en la empresa.
Reducir los factores de riesgo relacionados con el con-
sumo. 
Reforzar la conducta de los trabajadores no consumido-
res.
Evaluación de la posible influencia de las condiciones de
trabajo.
Control de fármacos y sus precursores.
Control de la publicidad y promoción de las drogas.

- Técnicas e instrumentos:

Cumplimiento de la normativa vigente en relación con las
restricciones al consumo y/o distribución de tabaco y al-
cohol.
Elaboración de normas y reglamentos internos que pro-
híban y/o limiten la posibilidad de distribución o consumo
de drogas en las instalaciones de la empresa.
Prohibición de venta de alcohol y/o tabaco en el centro
de trabajo.
Señalización de las áreas donde no sea posible el consumo
de tabaco.
Colocación de fuentes y máquinas expendedoras de be-
bidas no alcohólicas.

- Población destinataria: conjunto de la plantilla.

Reducción de la demanda (7)
Basado en acciones dirigidas a las personas y sobre
tres áreas de intervención: prevención, asistencia y
reinserción.
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Prevención

- Objetivos:

Impedir la aparición de los problemas derivados del con-
sumo.
Reducir la incidencia de los consumos.
Minimizar los factores de riesgo que puedan inducir o fa-
vorecer los consumos.
Actividades:

-Sensibilización. Dirigido a toda la población laboral.
Se trata de elaborar y distribuir materiales divulgativos
que proporcionen información sobre los siguientes aspec-
tos:

Consumo normal y problemático.
Riesgos para la salud y el empleo.
Efectos y consecuencias del consumo en el tra-

bajo.
Medios e instituciones a su disposición.
Otros

-Formación. Debe tener dos fases:

Primera fase: realizar un curso dirigido a los me-
diadores laborales (comité de seguridad y salud, servicio
de prevención, mandos intermedios, sindicatos, comité de
empresa…).

Segunda fase: generalizar la formación a todos
los trabajadores.

Consideración: tener en cuenta las características
específicas de cada centro en cuanto a jornada, turnos y
tipo de trabajo para que todos los trabajadores puedan ac-
ceder a la formación.

- Observar condiciones de trabajo.
- Evaluar los riesgos.
- Vigilancia para la salud.

Asistencia

- Destinatarios: personas que consumen en suficiente can-
tidad o forma que permiten catalogarlos de alto riesgo.
- Objetivos:

Reducir el número de personas con problemas de con-
sumo.
Evitar el avance del deterioro de salud.

Lograr una detección precoz de los problemas.
Normalizar a la persona afectada.
Planificar su reinserción laboral.

- Actividades:

La detección precoz y la identificación de casos se podrá
realizar mediante la vigilancia de la salud u otros indica-
dores como absentismo, incapacidad temporal, rendi-
miento laboral, etc.
Evaluar el problema y ofertar el tratamiento más ade-
cuado recurriendo si fuera preciso a servicios externos.
Realizar el seguimiento de forma coordinada con el ser-
vicio asistencial.

Reinserción

- Objetivos:

Normalizar la vida laboral tras la dependencia.
Limitar las incapacidades de los dependientes.
Lograr la rehabilitación y reinserción a nivel personal y
social.
Reincorporación al puesto de trabajo.

- Actividades:

Sensibilizar a los compañeros y responsables inmediatos
ante la nueva situación.
Valorar la reincorporación a su puesto de trabajo o a otro
que se estime conveniente para su adaptación.
Seguimiento de la adaptación.

Acciones de apoyo y coordinación

Supone toda actividad que de soporte y agilice las ac-
tuaciones en materia de control de la oferta y reducción
de la demanda. Entre las más significativas podemos citar:

- La formación de los propios profesionales del servicio
de prevención.
- La investigación.
- La divulgación de la información.
- El análisis y evaluación de las acciones realizadas.
- La coordinación entre el nivel asistencial y la UBS.
- La búsqueda de colaboraciones externas.
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Cómo colaborar en 

la revista

Enfermería del Trabajo es la revista de la Asociación Es-
pañola de Especialistas en Enfermería del trabajo. Nace
con la ilusión y el esfuerzo de un gran grupo humano que
quiere que todos y todas las enfermeras que formamos
esta Asociación, seamos a su vez, parte intangible de la
revista, y nos sintamos “in-corporados” en ella.

Nuestro objetivo es fomentar la investigación y divul-
gar el conocimiento científico, fundamentalmente, a toda
la red de enfermería del trabajo, y de una forma más  se-
cundaria, a la comunidad científica en general. 

La revista se indexará en la plataforma SCIELO (bi-
blioteca científica electónica on line) dependiente en Es-
paña del Ministerio de Sanidad, y que recoge las
principales revistas científicas sanitarias de España e Ibe-
roamérica, teniendo garantizada una difusión máxima e
inmediata.

La revista está dirigida
tanto a los enfermeros y en-
fermeras que componen esta
asociación,  como a todos los
profesionales de la salud labo-
ral que deseen compartir sus
inquietudes científicas y téc-
nicas. 

Se trata de una revista que
se presenta abierta y partici-
pativa.Somos conscientes de
que el éxito de la misma, se
fragua tanto en la pluralidad
de sus autores, como en la
originalidad y actualización
de sus contenidos. 

Para conseguir todo ello, necesitamos contar con tu co-
laboración, ya que de otra manera sería imposible y se
convertiría en un proyecto inviable. Necesitamos que par-
ticipes en la revista, aportando tus experiencias, conoci-
mientos, investigaciones, etc. 

La revista Enfermería del trabajo, a través de sus con-
sejos de redacción y asesor,  prestará la ayuda y apoyo ne-
cesarios para orientar y aconsejar sobre la realización de
tus iniciativas, sugerencias, ideas, investigaciones, etc. 
Puedes participar en cualquiera de los apartados que com-
ponen nuestra revista: editorial, artículos originales, ori-
ginales breves, investigación enfermera, prevención
global, casos clínicos, formación continuada, humanismo
y enfermería, legislación, y agenda.

Para ello, mándanos tus sugerencias a revista@enferme-
riadeltrabajo.com, y en breve nos pondremos en con-
tacto contigo.
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Cómo colaborar en la revista
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