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Dr. Amado Cuadrado Fernandez

TIEMPO DE ERGONOMIA

a Ergonomia, del griego
L "ERGON" (Trabajo) y "NOMOS" (Ley), se ha definido

como la "CIENCIA QUE SE OCUPA DE LAS
RELACIONES Y COMUNICACIONES ENTRE EL HOMBRE
Y SU TRABAJO".

Adaptar el trabajo al trabajador y viceversa ha sido
inquietud antigua.

En la Antigliedad, se estudio la relacion entre ciertas De la contundencia que caracteriza a las méximas y
formas de enfermar y de trabajar. Paralelamente a los reglas juridicas, participa la que recuerda que:

avances y descubrimientos de la Ciencia, las condiciones

de trabajo se fueron haciendo menos duras y se = "OFFICIUM SUUM NEMINI DANMOSUM ESSE DEBET"

otorgaron derechos a los hombres que venian obligados
a cumplir el Imperativo Biblico "GANARAS EL PAN CON
EL SUDOR DE TU FRENTE".

La ergonomia tiene que despertar una
inquietud, individual y colectiva, en la
conciencia social del mundo del trabajo, pero
tenemos que tener presente las palabras del Dr.
Baselga cuando hablaba sobre la salud
humana:

= SIN TRABAJO NUNCA ES POSIBLE LA SALUD.
= SIN SALUD NO SE PUEDE TRABAJAR.
= TRABAJANDO SE PUEDE PERDER LA SALUD

Como nos dice el Dr. Jouvencel, del trabajo, se
ha dicho, constituye un factor de liberacion
para el género humano, pero también puede
adquirir un caracter opresivo y violento, hasta
el punto de ser capaz de aniquilar a los
individuos.
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Disefio de un decalogo informativo sobre ergonomia en el trabajo

administrativo.

Design of a ten points informative list on ergonomics in the

administrative work.

Jesus Mateos Rodriguez*

* Doctor en Medicina y Cirugia. Médico de Empresa
Técnico de Prevencion (Seguridad y en Ergonomia)

Facultativo del Servicio de Prevencion del Complejo Hospitalario de Céaceres.

Premio de la FUNDACION MAPFRE MEDICINA al mejor

ajo de investigacion

sobre prevencion de riesgos laborales en los trabajadores de la Administracion Publica, en el afio 2000.

RESUMEN

El trabajo de tipo administrativo o "de oficinas" es
de gran importancia cuantitativa y cualitativa en el
seno de la Administracion Publica. Desde la
Ergonomia puede hacerse una notable
contribucion a la salud laboral de estos
trabajadores. En el presente estudio se proyecta
una forma sencilla de hacerles llegar los aspectos
ergondmicos mas basicos y significativos de su
puesto de trabajo de una manera que atraiga su
atencion sobre el tema. Se materializa en un
decélogo escrito en verso, acompariado de dibujos
ilustrativos.

Palabras clave: Ergonomia. Trabajo adminis-
trativo. Informacion

INTRODUCCION

El desarrollo de las sociedades conlleva, ademas de la
tecnificacion y mecanizacion del trabajo industrial, un
incremento del nimero de trabajos que se desarrollan en
posicion de sentado. Los trabajos administrativos o "de
oficina" pueden considerarse el paradigma de este tipo de
actividad laboral y en la Administracion Publica constituyen
ademas un colectivo profesional de gran importancia
cuantitativa y cualitativa.

La Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales,
extiende la prevencion de riesgos y la promocion de la salud
laboral al &mbito de las Administraciones Publicas y el Real
Decreto 39/1997, que aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencion, consagra a la Ergonomia como una
de las especialidades de los Servicios de Prevencion.

Muchas son las definiciones de ergonomia que pueden
encontrarse en la bibliografia. Citaremos aqui la propuesta

ABSTRACT

The administrative work or "offices work" has one
quantitative and qualitative importance in the
Public Administration. From the ergonomics a
remarkable contribution to the occupational health
of these workers can become. The present studie
projets a simple form to make get the more basic
and significant ergonomic aspect of their job to
attract their atention on the subject. It is
materialized in awritten in verse ten point list,
accompanied by illustratives drawings.

Key words: Ergonomics. Administrative work.
Information.

por la Asociacién Espafiola de Ergonomia, que define a ésta
como "la ciencia aplicada de caracter multidisciplinario que
tiene como finalidad la adecuacion de los productos,
sistemas y entornos artificiales a las caracteristicas,
limitaciones y necesidades de sus usuarios para optimizar

su eficacia, seguridad y confort".

En el trabajo administrativo, donde los riesgos higiénicos y
de seguridad estan en general bien controlados, el confort
laboral cobra una especial relevancia y la ergonomia se
constituye en herramienta principal de la prevencion de
patologias derivadas del trabajo.

La informacion al trabajador acerca de los problemas de
salud relacionados con el trabajo y de cémo manejarlos es
un derecho de éste contemplado en la normativa sobre
prevencion de riesgos laborales y uno de los cometidos de
los profesionales de los servicios de prevencion.
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OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es disefiar un método de
informacion a los trabajadores que desempefian tareas de
tipo administrativo, de una forma que atraiga su atenciény
gue comunique con sencillez los aspectos mas importantes
de un correcto disefio ergonémico de su puesto de trabajo.

La técnica del decadlogo ha sido utilizada en diversas
campafias preventivas en otras areas y puede servir de idea
basica.

En el abordaje ergondmico del trabajo administrativo habra
gue tener en cuenta fundamentalmente los siguientes
factores: el ambiente de trabajo (condiciones de
temperatura, humedad, ventilacion, iluminacién, ruidos,
etc.), la silla de trabajo, la mesa de trabajo, la pantalla de
visualizaciéon de datos, los espacios de trabajo, la carga de
trabajo y la organizacion del mismo.

MATERIAL Y METODO

Se desarrollan los aspectos citados, sobre la base de
diversa bibliografia y de lo establecido en los Reales
Decretos 486/1997, sobre disposiciones minimas de
seguridad y salud en los lugares de trabajo y 488/1997,
sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas
al trabajo con equipos que incluyen pantallas de
visualizacién, asi como en la guia técnica del INSHT para
trabajos con pantallas.

Con los datos de interés relativos a los aspectos que a
continuacion se detallan, se elabora un decéalogo informativo
consistente en un escueto texto escrito en rima libre, que
capte ce entrada la atencion y el interés del trabajador,
acompafiado de algunos dibujos ilustrativos.

Los aspectos que nos interesa contemplar en la informacion
ergonomica al trabajador administrativo y que habran de
resumirse y condensarse en este decalogo informativo son
los siguientes:

El Ambiente de Trabajo

El citado R.D. 486/97 establece en su anexo lll, para los
trabajos sedentarios, una temperatura de 17 a 27 °C, una
humedad relativa del 30 al 70 %, una velocidad del aire
menor de 0,25 metros por segundo (0,50 si el ambiente es
caluroso) y una renovacion del aire de 30 méhora por
trabajador (50 m*hora si el ambiente es caluroso y/o existe
humo de tabaco). La Guia Técnica del INSHT sobre pantallas
de visualizacion recomienda temperaturas de 20 a 24 °C en
invierno y de 23 a 26 °C en verano y una humedad relativa
entre el 45y el 65 %.

En lo que respecta a la iluminacion, el citado R.D. 486/97
estipula que sea preferentemente natural, y de ser artificial
preferentemente general. evitando deslumbramientos, y fija

unos limites minimos segun las tareas, estableciendo el de
200 lux/m? para exigencias visuales moderadas, el de 500
lux/m? para exigencias visuales altas y el de 1000 lux/m?
para exigencias visuales muy altas.

En lo referente al ambiente sonoro, el Decreto no hace
mencion especifica al respecto, pero la Guia Técnica del
INSHT sobre pantallas de visualizacion establece el limite de
nivel sonoro equivalente, Laeq, en 55 dB(A), en linea con lo
que es habitual en la bibliografia.

La Silla de Trabajo

Se considera que la postura sentada menos patégena es la
gue mantiene el tronco suavemente inclinado (lo que evita
la cifosis lumbar) con el peso descansando sobre los
gluteos, no sobre los muslos, que han de formar un angulo
mayor de 90° con el tronco, los pies apoyados en el suelo
con las piernas ligeramente abiertas y los brazos libres y
debe permitir cambios posturales. En general, lo mas
parecida a la bipedestacion o similar a la que se adopta
estando semisumergido en el agua.

En general, la silla debe permitir libertad de movimientos
(giratoria) con suficiente estabilidad (cinco puntos de apoyo).
Los ajustes de altura de asiento, de altura e inclinacién del
respaldo, deberan ser accionables desde la posicion normal
de sentado. El revestimiento debera ser de material flexible
y transpirable, sin aristas ni angulos pronunciados.

El asiento, de altura regulable para poder situarse a la altura
del hueco popliteo o unos centimetros por debajo sobre
todo si existe patologia circulatoria, medira unos 40 por 40
centimetros y sera horizontal, pudiendo llevar un
calzaespaldas en la parte posterior para favorecer la
conservacion de la lordosis lumbar fisioldgica.

El respaldo puede ser corto, reclinable y ajustable, con un
espacio libre de unos 12 centimetros entre él y el asiento
para la expansion de los gluteos, o bien largo, con una
inclinacion de entre 110 y 115 grados y provisto de apoyo
lumbar. Los respaldos largos permiten un mayor relax
durante las pausas, pero son menos adecuados para
trabajos que requieran movimientos de hombros y brazos.

De forma opcional, la silla puede llevar reposabrazos, de 6 a
10 centimetros de anchura, que son de gran utilidad en las
pausas y también como ayuda para incorporarse. Asi
mismo, opcionalmente pueden utilizarse reposapies de
altura variable segun las caracteristicas del sujeto, que
medirdn unos 40 por 40 centimetros y tendran una
inclinacion de 10 grados con la horizontal.

La Mesa o Plano de Trabajo

Lo importante es la relaciéon entre el plano del asiento y el
de trabajo (binomio silla-mesa) que generalmente han de
estar a una distancia de 27 a 30 centimetros (de 22 a 34,
segun otros autores), si bien la altura del plano de trabajo
varia con las tareas a desarrollar: mas alto para los trabajos
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de precision y mas bajo para los de mecanografia. Cuando
el trabajo supone gran esfuerzo, el plano de trabajo se sitlia
a la altura de las rodillas. No deben existir cajones que
dificulten la posibilidad de cruzar las piernas y el fondo del
hueco para las piernas ha de tener la suficientemente
profundidad. No debe haber distancia entre el borde del
asiento y el de la mesa, incluso la silla debe penetrar en
parte debajo de la mesa para evitar posturas escolioticas. La
superficie de trabajo debe ser de colores no muy oscuros y
mate, para evitar deslumbramientos.

La distribucion espacial del trabajo en la superficie de la
mesa debe situarse, de manera que permita el alcance
comodo y con el menor gasto energético de los objetos
utilizados con asiduidad, dentro del arco de extension de
ambos brazos (&reas de Farley y de Squires).

No obstante, es dificil establecer criterios absolutos sobre
medidas de sillas/mesas ideales para todo tipo de sujetos
con diferentes estaturas, complexiones y circunstancias
fisiolégicas o patolégicas, lo que hara necesaria la
individualizacion en muchos casos. En general se disefia el
mobiliario de oficina para un 90% de la poblacién, en
funcion de los valores antropométricos

correspondientes a los percentiles 5y 95.

La Pantalla de Visualizacién de Datos

La Guia Técnica del INSHT sobre
pantallas de visualizacién considera
trabajador usuario de pantallas a
quienes superan las 4 horas diarias o
las 20 semanales de trabajo efectivo
con dichos equipos, asi como
aquellos que realicen entre 2 y 4
horas diarias (0o de 10 a 20 semanales)
de trabajo efectivo con pantallas, si cumplen
al menos cinco de los siete requisitos siguientes: a)
depender del equipo con PVD para hacer su trabajo, sin
poder disponer faciimente de medios alternativos con
resultados equiparables, b) no poder decidir
voluntariamente si utiliza o no el equipo con PVD para
realizar su trabajo, c) necesitar experiencia o formacion
especifica en el uso del equipo, exigida por la empresa, d)
Utilizar habitualmente PVD durante periodos continuos de
una hora o mas, e) utilizar equipos con PVD diariamente o
casi diariamente en la forma descrita en el apartado anterior,
f) que la obtencion rapida de informacion por parte del
usuario a través de la pantalla constituya un requisito
importante del trabajo, g) que las necesidades de la tarea
exijan un nivel alto de atencién por parte del usuario.

En el disefio ergonémico de los equipos habra de
considerarse lo siguiente:

El teclado ha de ser independiente de la pantalla, inclinable
(menos de 25 grados) y con una altura maxima a nivel de la
tercera fila (central) de unos 30 mm. Los simbolos seran

legibles desde la posicion de trabajo y superficie mate.
Existen distintos perfiles aceptables.

El ratdbn debe estar adaptado a los percentiles y a la
curvatura de la mano, de facil movimiento (la bola se situara
bajo los dedos mejor que bajo la palma) y debera poder ser
manejado por diestros y por zurdos.

La pantalla sera orientable, inclinable, sin reflejos molestos,
con imagen estable (centelleo menor de 0,002 % de la
distancia visual), con los caracteres bien definidos,
configurados y dimensionados. La luminosidad y el
contraste seran ajustables. Se situard a una distancia de
visibon no mayor de 40 cm. y con un angulo de vision
maximo de 40 grados. Debe mantenerse un equilibrio de
luminancias entre las distintas partes del ergorama, con
relaciones maximas de 10 a 1.

Pueden utilizarse portadocumentos (de superficie mate y

con dimensiones algo menores que los documentos, para

pasar mas facilmente la hoja) asi como soportes para manos

y mufiecas (incorporados a | teclado o independientes) que

reducen la carga estatica de los miembros superiores y una
correcta alineacion de las
mufiecas.

También pueden utilizarse filtros
de pantalla que reducen el brillo,
las cargas estaticas y las
radiaciones, si bien el nivel de
radiaciones de las pantallas
actuales estd muy por debajo
de los considerados seguros.

En cuanto al software utilizado,
ha de ser adecuado a la tarea,
con posibilidad de adaptacion

individual, de facil manejo y con tolerancia al
error.

Ubicacién del puesto y espacios de trabajo

En la ubicacién del puesto debe tenerse en cuenta como
incide la luz, tanto natural como artificial, sobre la pantalla y
las superficies de trabajo, a fin de evitar deslumbramientos
directos o indirectos, que en caso de producirse pueden
corregirse mediante la adecuada orientacion de la pantalla o
colocando cortinas, persianas, mamparas, etc.

Los cables deben tener un adecuado mantenimiento y es
aconsejable que vayan recogidos en guias recogecables.

En la distribucién de los espacios habra que considerar la
proxémica ambiental para evitar sensaciones de aislamiento
o hacinamiento. El R. D. 486/1997 sobre lugares de trabajo
establece unas dimensiones minimas para los lugares de
trabajo de 2,5 metros de altura para los locales destinados
a oficinas, asi como 2 metros cuadrados de superficie libre
por trabajador y 10 metros cubicos no ocupados por
trabajador. También es importante el estudio cromatico del
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ambiente y la estética del lugar de trabajo para contribuir al
confort laboral inherente a los objetivos de la ergonomia.

Organizacién del Trabajo

Es muy importante también prestar atencion a este aspecto
y establecer una adecuada distribucion de la carga de
trabajo, asi como intercalar pausas para evitar la fatiga, tanto
fisica (postural) como mental en el sujeto; considerandose
méas adecuado hacer varias pausas de pequefia duracion
autoadministradas a lo largo de la jornada laboral.

Muchos autores recomiendan la realizacion de ejercicios de
micropausa, de baja intensidad y corta duracion,
aprovechando estos pequefios descansos.

Por dltimo la consideracion de aspectos como la
satisfaccién, la motivacion en el trabajo o el clima laboral
son indispensables para un completo abordaje del puesto

DECALOGO

de trabajo, pero su analisis con detenimiento excederia de
los objetivos de este trabajo.

RESULTADOS

De los datos obtenidos del estudio que precede, se
escogen aquellos mas basicos y representativos para llamar
la atencion del trabajador hacia las caracteristicas
ergondmicas de su puesto de trabajo y se elabora el
decalogo informativo escrito en rima libre que se observa en
las paginas siguientes.

Este decélogo puede presentarse, como apéndice resumen,
inserto en un pequefio manual en el que se desarrollen en
mayor profundidad los temas tratados; o bien en forma de
carteles (Unico o mdltiple) tal como aqui se presenta.

De tu puesto de trabajo
habras de considerar
y controlar con cordura
del aire: velocidad
renovacién y humedad;
también la temperatura.
Correcta iluminacion,
que el ruido no sea muy alto,
ergondémico el sillon,
buena mesa de trabajo.
Una postura adecuada
con algunas pausas cortas
en medio de la jornada.
Y aunque sea de comin uso
recurrir a la informatica,
no utilizar con abuso

la consabida pantalla.

1.- Condiciones Generales de Trabajo
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2.- Temperatura Ambiental

Desde veinte a veinticuatro,
€S0 nos parece justo,

seran en invierno grados
para trabajar a gusto

sin estar muy abrigados.

En verano, sin embargo,
déjase aqui referido,
veintitrés a veintiséis

es lo que esté establecido
como lo més adecuado.

3.- Humedad. Velocidad/Renovzc. Aire

De los treinta a los setenta,
en porcentajes hablando,

es la humead relativa

gue en la actual normativa
se viene considerando

como norma general;

pero tratandose aqui

de un ambiente peculiar
unos limites mas cortos

se han decidido aplicar:
cuarenta y cinco es lo menos
sesenta y cinco es lo mas.

oo e | L1 U

I.' __E.\_I'q. -:‘-} =Py
Al ol il Wb
!

H.R. =45 - 65%

< 0,25 m/s

El aire ha de circular

a unos metros por segundo
y se ha llegado a acordar
tras estudiar con ahinco
correcta velocidad

a los cero veinticinco;
aungue si el calor aprieta
y el trabajo es quietecito,
se sube a cero cincuenta.

Y ha de renovarse el aire
treinta metros® a la hora
por cada trabajador,

gue se aumentan a cincuenta
si hay humo o hace calor.
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4 .- lluminacién

Al menos quinientos lux

si es moderada doscientos | \
y al menos mil si es muy alta

para una precision alta, [

Al trabajar Hi ]

5 "]
buena luz f.-‘_i“-:[ o
totalmente es necesaria. F o T M

Para cuidarnos la vista,

ya que de ojos no hay un ciento,
hay que tratar de evitar
cualquiera deslumbramiento
gue nos pueda molestar,

sea directo o indirecto.

5.- Ruido

Para poder escucharnos

y hablar con tranquilidad

sin que se haga necesario
gritar con fuerza y ahinco,
superar no se aconseja
ciertos decibelios A

y estos son cincuenta y cinco.

<55 dB(A)
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6.- La Silla de Trabajo

La silla en la que te sientas

no puede ser tu tortura.

Para ser buena herramienta
debe cuidar bien tus vértebras
y permitir buena postura.
Transpirable el material,

sin aristas en los bordes

y ha de permitir que apoyes

la curvatura lumbar.

7.- La Mesa de Trabajo

La mesa se situara .

) | | PRECISION
en relacion con la silla
y espacio habra de dejar ?
suficiente a las rodillas.

emm— LECTOESCRITURA

La altura sera variada =
para distintos trabajos: B
de precision, mas alzada; | h“-ECANﬂGEAFfA

si de fuerza, més abajo.

La superficie sea mate
para que no nos deslumbre
y las tareas colocadas,
como ya es casi costumbre,

| ZOMA DE ISTRIBUCION de las manos al alcance
DF LA% iAG .
AR TAREAS y sin esfuerzo encontradas.
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on

8.- La Pantalla de Visualizaci
Instrumento de trabajo 40 cm
sera nuestro ordenador. e
Instrumento, quede claro, = '[ z :_:-:—Ir

. 1 1
qgue manda el trabajador. l,._f_:__.ﬂ\_;.- e -_I || ,--l ’
La pantalla situaras f Py "4 ~-_15:l___;_1 |
a una distancia precisa 1 5 - g ' F
. 3 i i #

para poder trabajar l " B ,'r
sin forzar mucho la vista. =2 TR |

En esto se recomienda,
pues se cree de utilidad .
i} Brillo y contraste adecuados,

los centimetros cuarenta. .
las letras de buen tamafio.
Cuando el ratén manejamos,
séase zurdo o séase diestro,
la bola bajo los dedos

mejor que bajo la mano.

Al colocar la pantalla

hay que cuidar con esmero
que lamparas y ventanas
no se reflejen en ella
molestando todo el tiempo.

[

La fatiga evitaremos

X\

de posturas mantenidas
si pausas establecemos

}

de descanso, merecidas.
Cada noventa minutos
pararnos debemos diez
y con ejercicio oportuno
nuestros muasculos mover

v
Yy

9.- Ejercicios de Micropausa

También es buena costumbre
adquirir habitos sanos,

como hacer algin deporte

en los dias de descanso.
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10.- Epilogo

o4 ﬂ;a
T

mi

W R

A Estas tan sencillas normas

en malos versos escritas
pretenden colaborar

en el confort laboral
del trabajo oficinista. ﬁﬁ",‘}
. [

ANEXO
Descripciéon de algunos ejercicios de micropausa recomendados

3 Con las manos apoyadas en la mesa, flexionar el tronco arqueando la espalda. Después enderezar la espalda

lo mas recta posible.

O Con las manos sobre la mesa, o con los brazos sueltos, elevar alternativamente cada hombro, descendiendo el

otro. Después, elevar ambos hombros. Mover ambos hombros adelante y atras alternativamente.

0 Sentado, con la espalda derecha, sacar el pecho hacia fueray con los brazos abiertos y flexionados por el codo,

apretar un pufio contra el otro.

O En la misma posiciéon anterior, enlazar las manos detras de la cabeza y situar los codos hacia delante

empujando con las manos en esa direccion al tiempo que con la cabeza se empuja hacia atras.

0 Sentado, inclinarse hacia delante colocando las manos en la parte interior de la rodilla contralateral separando

ligeramente los pies. Intentar unir las rodillas, contrarrestando la fuerza con las manos.

0 Sentado, con las piernas juntas estiradas, inclinado hacia delante y agarrando las piernas por debajo de las

rodillas; presionar con las manos hacia abajo, haciendo fuerza con las piernas hacia arriba.

Pueden encontrarse diferentes ejercicios recomendados en diferentes publicaciones. Aqui s6lo se han consignado

algunos de facil y rapida ejecucioén, que pueden ser realizados dos o tres veces cada uno durante las micropausas.
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*Actia sobre el deseo incontrolado de fumar (craving) v los sintomas de sbstinencia. (2). * Ea
dos veces mas eficaz que los parches. (3). * Cuenta con una eficacia demostrada a corto, medio
¥ largo plazo. (3). * Tiene una excelente tolerabilidad. (1, 3).




16

Revista de la Sociedad Espafiola de Salud Laboral en la Administracién Publica

sablas que...?

Xl Edicion
PREMIO FUNDACION MAPFRE
MEDICINA

SE RECUERDA QUE LA PRESENTACION DE
TRABAJOS FINALIZA EL 31-12-01

ANIMAOS A PRESENTAR TRABAJOS

La Consgeria de Trabajo de la Junta de Extremadura ha instituido los
Premiosde Prevencion de Riesgos L aboralesatrabajosdeinvestigacion en este
area. En su primera convocatoria, afio 2001, ha concedido € premio en la

modalidad de trabajos publicados al articulo “ Propuesta de proteccion ocular

especifica para el medio sanitario” publicado en nuestra Revista de SESL AP

(val. I, n° 3, 2000), del que es autor Jesus M ateos Rodriguez.

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

- Titulo completo (espafiol e inglés)

- Autor/es, indicando puesto de trabajo

- Procure incluir los siguientes epigrafes: Introduccién, método, resultados, discusion y/o conclusiones,
bibliografia

- Remitir un giemplar mecanografiado y un disguete con € articulo, en formato Word (versiones 6 6 97) a
ladireccion dela SE.S.L.A.P.




SESLAP.-2002-Vol.1-N°5

Estudio de comparacidon de tres abordajes de reduccion del

tabaco.

Three tobacco reduction method approaches comparison study.
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RESUMEN

Se realiza un estudio con tres grupos para la
reduccion del consumo tabaquico: sustituto de
nicotina (N=15), sensibilizacion (N=15) vy
entrenamiento conductual (N=9). Un anélisis
cuantitativo entre el consumo total de los tres
grupos no muestra diferencias significativas,
aunque si se encuentran diferencias al comparar
cualitativamente las tasas de conducta y la
evolucion temporal del consumo a lo largo del
tiempo en cada grupo. Los resultados muestran
un decremento significativo igual de eficaz (sobre
el 40% de tasa de reduccion y 30% de sujetos
abstinentes) para los grupos primero y tercero a
medio plazo (3 meses) mantenido a largo plazo (18
meses), mientras que el de sensibilizaciéon no
muestra resultados significativos excepto a muy
corto plazo (2 semanas).

Palabras Clave: Tabaco, reduccion, tratamiento
farmacoldgico, tratamiento psicoldgico

INTRODUCCION

El consumo de tabaco como problema sanitario de grandes
proporciones esta bien documentado a partir de los afios
cincuenta (Wynder & Graham, 1991; Doll & Hill, 1991). La
Organizacion Mundial de la Salud desde los afios ochenta ha
calificado al tabaquismo como la enfermedad previsible mas
extendida contemporaneamente al constituirse como un
factor de riesgo de primer orden en la aparicion de
enfermedades cardio-vasculares, respiratorias, digestivas y
en varios tipos de cancer (Mufioz, Figueras, Martinez &
Ruiz, 1994; Gonzalez Pérez & Vega Lépez, 1995). Pudiendo
incluso concluirse que es mas relevante identificar y actuar
sobre la reduccion del consumo de tabaco antes que atajar
las causas de mortalidad de enfermedades relacionadas con
él para disminuir estas tasas de mortalidad, ademas del
consecuente aumento de la expectativa y calidad de vida de
los ciudadanos (Gonzalez Pérez & Vega Lopez, 1995).

ABSTRACT

A three group tobacco consumption reduction
study was done: Nicotine substitute (N=15),
sensibilization (N=15) and behavioral training
(N=9). Cuantitave results not shows statistical
differences about whole consumption between the
groups, but cualitative analysis on consumption
rates and temporal distribution shows it in every
groups. Results shows a similar decreasing
pattern in first and third groups (near to 40%
decreasing rate and 30% of absolute abstience
subjects) at middle (3 month) and long (18 month)
term. Sensibilization group only shows significant
results in short long term (2 weeks)

Key Words: Tobbaco, reducction, pharmacological
treatment, psychological treatment.

El coste sanitario del tabaquismo se puede estimar en
funcién del ndmero de consultas sanitarias, gastos de
hospitalizacion y farmacia, y, ademas, se ha hecho
referencia a su coste por pérdida de capacidad productiva
en cuanto a absentismo laboral y mortalidad prematura. Es
posible establecer con la suma de coste sanitario y de la
estimacion de pérdida de capacidad productiva una
aproximacion a su coste social. Es importante destacar que
los costes estimados por pérdida de capacidad productiva
doblan los sanitarios. Estableciendo, a modo de ejemplo, la
Generalitat de Catalufia este coste social para el afio 1977
en mas de quince mil millones de pesetas (Departamento
de Sanidad, 1982).

En lineas generales diversos estudios realizados a partir de
los afios setenta permiten constatar como hallazgos de
mayor consenso sobre el tabaquismo: una prevalencia del
40% de la poblacion fumadora en los paises con mayor
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desarrollo econémico; un incremento notable de fumadores
en paises de menor desarrollo; y una disminucion sustancial
de la diferencia en el consumo segin el sexo (Gonzalez
Pérez & Vega Lopez, 1995).

Los abordajes de reduccion del consumo de tabaco pueden
ser divididos en tres grandes grupos generales:

- Informacion y educacién sanitaria.

- Legislacion sobre la industria tabaquera: en la
regulacion de la venta, obligacion de impresion de
avisos sanitarios y de composicién, regulacion de las
cantidades maximas de sustancias y restricciones
sobre el consumo en lugares publicos.

- Programas terapéuticos de ayuda a la reduccion del
héabito tabaquico.

Dentro del dltimo grupo pueden distinguirse varios tipos de
tratamientos: los farmacologicos de deshabituacion utilizando
lobelina, clonidina, ansioliticos y antidepresivos para el
tratamiento sintomatico; aversivos como el acetato de plata
(Barham, 1990); y de sustitutos de nicotina (Russel, Merriman,
Stapleton & Taylor, 1983; Fagestrom, 1984). Asi como la
existencia de entrenamientos psicoldgicos, bien aversivos, bien
de reduccion progresiva, bien multicomponentes (Lichtenstein,
1982; Foxx & Brown, 1979; Becofia & Lista, 1989).

La eficacia de los tratamientos ha sido revisada en
programas aversivos y de sustitutos de la nicotina
estableciéndose como patron de buena eficacia aquellos en
los que los resultados al afio de seguimiento presentan una
tasa de sujetos abstinentes del 50%, frente a otras mas
clasicas que no pasan del 20% de sujetos abstinentes al
afno (Leventhal & Cleary, 1980).

El objetivo del presente trabajo, dentro de unos generales
de disminuir el coste social del consumo tabaquico en el
Ayuntamiento-Asamblea de Ceuta y reforzar el
cumplimiento de la normativa vigente en relacion al tabaco,
es el de proporcionar datos empiricos sobre la utilidad de
diferentes tipos de abordajes y tratamientos especificos.

MATERIAL, SUJETOS Y METODOS
Sujetos

El proceso de reclutamiento se realiz6 mediante la inclusion
en una encuesta sobre habito tabaquico de un item
especifico a fumadores sobre si estarian interesados en
participar en un programa de ayuda para dejar de fumar. 56
sujetos respondieron afirmativamente al item y fueron
distribuidos aleatoriamente en tres grupos mediante un
sorteo informatico que respetaba aproximadamente la
misma proporcion de varones y hembras en cada grupo.
Asimismo se le adjudic6 a cada grupo de forma aleatoria
uno de los tres tratamientos contemplados.

Grupo 1: quedd constituido por 18 personas; una fue
redistribuida al grupo tercero por angor inestable
(incompatible con el tratamiento); tres solicitaron su
exclusion de forma voluntaria antes de comenzar el
programa; una no se integré en el programa; fueron
incluidos dos voluntarios mas que en la fase de
reclutamiento no habian solicitado participar en el programa
aunque si posteriormente. El grupo quedd constituido por
15 personas (40% de mujeres) con una media de edad de
38.00 afios y desviacion tipo (DT) de 6.65.

Grupo 2: quedo constituido por 18 personas; tres solicitaron
su exclusion del programa voluntariamente antes de
comenzar el programa. Quedando compuesto por 15
sujetos (46.66% de mujeres) con una media de edad de
40.47 afios y DT de 12.42.

Grupo 3: quedé constituido por 20 personas; una solicité de
forma voluntaria su exclusion antes de comenzar el
programa; seis no se integraron y cinco no completaron el
tratamiento. El grupo queddé compuesto por 9 personas
(44% de mujeres), con una media de edad de 44.33 y DT de
9.78.

Tratamientos

Grupo 1: Abordaje con sustituto de nicotina (parches de
nicotina). Tratamiento consistente en la autoadministracion
diaria durante cuatro semanas de un parche transdermico
de 30 mg de nicotina, procediéndose a la reduccion
progresiva cada 4 semanas de dosis a 20 y a 10 mg de
nicotina. Los parches fueron distribuidos gratuitamente a
los sujetos del grupo.

Grupo 2: Abordaje mediante informacion y educacion
sanitaria ( sensibilizacién). Se les refiri6 mediante una
conferencia el catdlogo de recomendaciones de la
Asociacion Espafiola contra el Cancer para dejar de fumar,
como material de apoyo a la actividad se entregé un triptico
especialmente editado para la ocasion con los mismos
contenidos.

Grupo 3: Abordaje mediante tratamiento psicolégico
(entrenamiento conductual ). Con una metodologia de grupo
cerrado se les entrend durante tres sesiones en técnicas de
autorregistro contemplando namero de cigarrillos fumados
y nimero de cigarrillos demorados, fijar objetivos de
reduccion semanales, evitar situaciones con la contingencia
de la conducta habito y se les proporcioné entrenamiento
en técnicas de relajacion con el método de Jacobson.

Las charlas de acogida fueron idénticas para los tres grupos
a excepcion de las instrucciones de tratamiento y realizadas
a lo largo del mismo dia y con el guién:

- Beneficios de salud de abandonar la conducta
- Repaso de normativa legal especifica

- Problemas sanitarios relacionados con el habito




SESLAP.-2002-Vol.1-N°5

- Referencia expresa a que habian sido seleccionados
para cada grupo de tratamiento en funcion de su patron
de habito ya que el tratamiento era el mas adecuado
para ellos. Advirtiéndoles que si no conseguian una
reduccion en la conducta a medio plazo existia la
posibilidad de en un futuro considerar su redistribucion
en alguno de los otros grupos.

Esta ultima posibilidad fue establecida considerando que si
alguno de los tratamientos no hubiera mostrado efectividad
a medio plazo no seria ético mantener a un sujeto bajo uno
inoperante y en contra de su deseo expreso de reducir la
tasa de consumo.

Variables

La variable dependiente en el estudio se operativizd
mediante el nimero de cigarrillos fumados, tasa de
conducta y numero de sujetos abstinentes a lo largo del
tiempo. Para ello se establecieron medidas periodicas
mediante autorregistro del numero de cigarrillos fumados
durante una semana (lunes a domingo) y se procedié al
cémputo de la media de cigarrillos diarios, su reduccion a
tasa porcentual sobre el pretest y cémputo de sujetos
abstinentes.

La variable independiente en el estudio contemplada fue el
tipo de tratamiento. Como variables intervinientes se
contemplaron: las sistematizadas edad y sexo, controladas
la motivacion y expectativas sobre la eficacia del
tratamiento generando las mismas expectativas de éxito
sobre el tratamiento al comienzo de la intervencion en la
charla de acogida y reforzando individualmente la
pertinencia a la inclusién en cada uno de los grupos de cada
sujeto siempre que se presentaron dudas sobre la
efectividad del tratamiento antes de la medida realizada a la
cuarta semana.

Analisis de datos y disefio

El disefio para llevar a cabo el estudio quedd constituido por
uno experimental con tres grupos independientes, grupo 1
(N=15), grupo 2 (N=15) y grupo 3 (N=9). Asi como tres
disefios de grupos con datos apareados secuencialmente.

Las medidas sobre consumo se ordenaron
secuencialmente: pretest en la semana anterior a la charla
de acogida, durante el tratamiento en la segunda semana
(T1) y cuarta semana (T2), coincidente con el fin del
entrenamiento conductual, y en la décimo segunda semana
(T3), coincidente con el fin del tratamiento de sustituto de
nicotina, y de seguimiento al décimo octavo mes (S) tras la
charla de acogida.

La potencia discriminatoria del estudio qued6 estimada en
8.60; 16.45 y 10.14 cigarrillos, respectivamente para las
comparaciones entregrupos, grupos apareados de 15
sujetos y grupos apareados de 9 sujetos en las pruebas
cuantitativas y de 4.35% para las cualitativas, en funcion de

la desviacion tipo estimada para la poblacién y nimero de
sujetos en pruebas de significacion bilaterales y riesgo
alfa=riesgo beta del 5%.

El andlisis de datos se realiz6 asumiéndose como
significativos aquellos estadisticos con probabilidad alfa
igual o inferior a .05. En el caso de comparaciones
entregrupos se utilizé el estadistico F de Snedecor y al
comparar un grupo con puntuaciones anteriores del mismo
la prueba de signos de Wilcoxon para datos apareados. Al
realizar estudios sobre determinacion de tasas se procedio
mediante la prueba de chi cuadrado (Ji).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio se resumen en la
tabla 1, graficos 1, 2 y 3. En ellos se puede observar una
evolucion en el tiempo con decremento del consumo en los
grupos 1 y 3, mientras que el patréon del grupo 2 podria
interpretarse como estable. También se observa como el
grupo 2 fue suspendido a los tres meses de tratamiento
atendiendo a la clausula de rescision de grupo ya sefalada
anteriormente.
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Parches nicotina Sensibilizaciéon Conductual
N inicial 20 18 20
N final 15 15 9
Tasa abandono 25.00% 16.66% 55.00%
Edad final (DT) 38.00 ( 6.65) 40.47 (12.42) 44.33 (9.78)
% hembras final 40.00 46.66 44.00

Pretest (DT)

26.78 (21.23)

17.30 (11.57)

19.18 (15.47)

Tasa consumo 100% 100% 100%
Abstinentes 0 ( .00%) 0 ( .00%) 0 ( .00%)
Medida T1(DT) 8.46 (15.38) 14.20 (13.39) 12.57 ( 8.19)
Tasa 31.59% 82.08% 65.54%
Abstinentes 5 (33.33%) 0 ( .00%) 1 (11.11%)

Medida T2(DT)
Tasa consumo
Abstinentes

15.92 (19.95)
59.45%
4 (26.66%)

17.07 (13.91)
98.67%
0 ( .00%)

13.35 (12.55)
69.60%
2 (22.22%)

Medida T3(DT)
Tasa consumo
Abstinentes

15.80 (19.90)
59.00%
4 (26.66%)

16.43 (14.60)
94.97%
1 (6.66%)

11.03 (12.83)
57.51%
3 (33.33%)

Medida S(DT)
Tasa consumo
Abstinentes

14.17 (20.07)
52.93%
4 (26.66%)

No contemplado

7.00 (9.45)
36.49%
3 (33.33%)

Tabla 1. Resultados en los distintas variables por los diferentes grupos contemplando en los controles consumo medio de cigarrillos,
desviacién tipica (DT), tanto por ciento de la conducta habito con referencia al momento de pretest y nimero y porcentaje de sujetos
abstinentes.

Se realizaron las comparaciones entre grupos, en primer lugar sobre las distribuciones de edad mediante el estadistico F de
Snedecor, sin encontrar diferencia entre grupos (F=1.15, P<.32). Mediante una distribucion de Ji con respecto al sexo, tampoco
significativa (Ji=.76, gl=2, P<.68), de donde se concluyd que los tres grupos eran equivalentes en cuanto a las variables
intervinientes sistematizadas.
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En cuanto a los resultados en la variable dependiente, los resultados tampoco demostraron significacion estadistica en la prueba
al comparar los tres grupos entre si en el pretest (F=1.30, P<.28), T1 (F=.73, P<.48), T2 (F=.15, P<.86) y S1(F=.33, P<.71). En
la medida S2 tampoco se observa diferencia significativa entre los grupos 1y 3 (F=1.36, P<.26)

Se procedio, seguidamente, al estudio por separado de la evolucion de cada grupo, comparandolo consigo mismo a lo largo de
los distintos controles mediante la prueba de signos de Wilcoxon para datos apareados.

Los resultados obtenidos para el grupo 1 (tabla 2, grafica 1) muestran diferencia estadistica significativa ente todas las medidas
con el pretest y la medida T1 con el resto a excepcién de S. Esto es, se produce una caida altamente significativa al comienzo
del tratamiento para elevarse la media de consumo de forma significativa tras esta bajada y con tendencia a la estabilidad, pero
la reduccion experimentada es significativamente inferior al momento de comenzar el tratamiento.

Medida T1 Medida T2 Medida T3 Medida S
Pretest Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- 7.50 14 - 7.00 13 - 6.50 12 - 7.64 11
+ .00 0 + .00 0 + .00 0 + 3.50 2
= 1 = 2 = 3 = 2
7=-3.296 Z7=-3.179 Z7=-3.059 Z=-2.690
P< .001 P< .001 P< .002 P< .007
Medida T1 Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- .00 0 - 1.00 1 - 3.50 4
+ 4.50 8 + 4.50 6 + 6.83 6
= 7 = 8 = 5
7=-2.520 7=-2.197 7=-1.376
P< .011 P< .028 P< .16
Medida T2 Rangos / Casos | Rangos / Casos
- 2.83 3 - 5.33 6
+ 3.25 2 + 5.75 4
= 10 = 5
Z=- .267 Z=- .458
P< .78 P< .64
Medida T3 Rangos / Casos
- 5.20 5
+ 4.75 4
= 6
Z=- 414
Los estadisticos marcados en negrilla muestran significacion P< 67
| |

Tabla 2. Resumen de estadisticos encontrados mediante la prueba de signos de Wlcoxon en €l grupo de tratamiento de parches de nicotina
al comparar los resultados entre las distintas medidas.

Con respecto al grupo 2 (tabla 3, grafico 1) sélo se encuentran diferencias significativas al comparar los resultados entre el
pretest y T1. Esto es, se produce un decremento significativo que luego es absorbido, siguiendo los sujetos consumiendo igual
cantidad de tabaco de forma estable
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Medida T1 Medida T2 Medida T3
Pretest Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos / Casos
- 6.91 11 - 7.00 9 - 6.65 10
+ 7.50 2 + 7.00 4 + 8.17 3
= = 2 = 2
7=-2.131 7=-1.223 Z=-1.468
P< .033 P< .22 P< .14
Medida T1 Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- 3.33 3 - 413 4
+ 5.83 6 + 6.42 6
= 6 = 5
Z=-1.480 Z=-1.121
P< .13 P< .26
Medida T2 Rangos /  Casos
- 2.33 3
+ 3.00 1
= 11
Z=-.730
Los estadisticos marcados en negrilla muestran significacion P< .46
I I

Tabla 3. Resumen de estadisticos encontrados mediante la prueba de signos de Wicoxon en € grupo de
tratamiento mediante sensibilizacion al comparar los resultados entre las diferentes medidas.

En cuanto al grupo 3 (tabla 4, grafico 1) los resultados
significativos estadisticamente so6lo se encuentran al
comparar T2, T3y S con el pretest. Esto es, no se observa
ningin sesgo de recaida y si una reduccion progresiva
significativa de reduccion del consumo de tabaco
comparado con los niveles previos al comienzo del
tratamiento.

Seguidamente se procedi6 a estudiar las tasas de conducta
en los diferentes controles con el fin de proceder a otro tipo
de abordaje estadisitco independiente de la dispersion
intragrupo para afinar ain mas el analisis de resultados en
funcién de los resultados recogidos en la tabla 1 y grafico 2.

Al analizar las diferencias mediante Ji, para comprobar si
habia habido efectividad de tratamientos, cuando se realizd
la matriz de las proporciones en funcién de las tasas de
conducta con todos los controles, se encontraron
diferencias significativas (Ji=20.03, gl=6, P<.002).

Al comparar los distintos controles se encontraron
diferencias significativas entre el pretest, T1, T2 y T3 (Ji=
15.41, 599 y 6.87, gl=2, P<.001, 0.05 y .032,
respectivamente. y T2 y T3 (Ji=7.667, gl=2, P<.05).

Al analizar la diferencia entre cada par de grupos se
encontraron diferencias significativas en la distribuciéon de
tasas en T1 entre el grupo 1y los otros dos (Ji=15.11y 8.25,

gl=1, P<.000 y .004, respectivamente). En T2 so6lo resultd
significativa la comparacién entre el grupo 1 y grupo 2
(Ji=5.49, gl=1, P<.019). Y, por Ultimo en T3 se hallaron
diferencias significativas entre el grupo 2 y los otros grupos
(Ji=4.58 y 5.22, gl=1, P<.032 y 0.22, respectivamente). Por
ultimo en S tampoco aparecen diferencias significativas
entre los grupos 1y 3 (Ji=2.03, gl=1, P<,15).

Por dltimo se procedié al andlisis de la distribucion
porcentual de sujetos abstinentes (grafico 3; tabla 1).
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Medida T1 Medida T2 Medida T3 Medida S
Pretest Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- 5.67 6 - 6.00 7 - 571 7 - 5.57 7
+ 3.67 3 + 1.50 2 + 2.50 2 + 3.00 2
= 0 = 0 = 0 = 0
7=-1.362 7=-2.310 7=-2.073 Z=-1.954
P< .17 P< .020 P< .038 P< .05
Medida T1 Rangos Casos | Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- 3.33 3 - 3.00 5 - 6.25 4
+ 3.67 3 + 6.00 1 + 2.75 4
= 3 = 3 = 1
Z=-.105 Z7=-.943 Z=-.980
P< 91 P< .34 P< .32
Medida T2 Rangos / Casos | Rangos /  Casos
- 3.67 3 - 5.25 4
+ 2.00 2 + 2.33 3
= 4 = 2
Z=-.944 Z=-1.183
P< .34 P< .23
Medida T3 Rangos /  Casos
- 6.00 3
+ 2.50 4
= 2
Z=- .676
Los estadisticos marcados en negrilla muestran significacion P< .49
| |

Tabla 4. Resumen de estadisticos encontrados mediante la prueba de signos de Wilcoxon en € grupo de tratamiento conductual al comparar

los resultados en las diferentes medidas.

Al analizar las diferencias mediante Ji encontramos
diferencias significativas entre la distribucion de sujetos
abstinentes a lo largo de T1, T2 y T3 para los tres grupos
(Ji=19.809, gl=4, P<.000).

Al comparar las distribuciones entre cada par de grupos se
encontrd que existia diferencia entre las distribuciones de los
grupos 1y 3 entre las medidas T1, T2 y T3 (Ji=12.35, gI=3,
P<.006) y entre las distribuciones de T1, T2 y T3 entre los
grupos 1y 2 (Ji=11.84, gl=2, P<.002). La distribuci6n de sujetos
abstinentes en T3 y S no difiere entre los grupos 1y 3 (Ji=1.08,
.29y.00, g=1, P< .29, .29 y 1.00, respectivamente). Aunque la
distribucion de sujetos abstinentes variaba en funcién de la
medida T1 al compararlo con las otras medidas (Ji=4.33,
Ji=2.89 y Ji=9.6, gl=1, P<.03, .08 y .001, respectivamente).
Esto es la distribucion de sujetos abstinentes en el grupo 3 no
es estable en funcién de los mismos del grupo 1.

No se procedio a realizar las comparaciones entre 0s grupos
2y 3 debido a problemas de metodologia en el analisis de Ji.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En primer lugar una referencia a los problemas encontrados
en el analisis de datos obtenidos en el estudio: Los
resultados al utilizar la medida del nimero real de cigarrillos
no aportan ninguna diferencia significativa mediante el
andlisis con el estadistico F de Snedecor en las medidas
entre ninguno de los grupos. Este resultado permitiria
concluir la ineficacia de los tratamientos, pero si se
observan las evoluciones de las desviaciones tipo (tabla 1)
que crecen en todos los grupos en las sucesivas medidas
con una mayor dispersion de los resultados, también se
puede plantear que un abordaje cuantitativo estricto en este
caso complica el conseguir resultados estadisticos
significativos. Lo que ademas queda apoyado si se tiene en
cuenta que hay sujetos refractarios a la intervencién que
siguen con el mismo consumo durante todo el estudio,
otros que disminuyen parcialmente su consumo y los que
logran la abstinencia completa, cambiando su distribucién
en cada grupo en las diferentes medidas sobre todo en los
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grupos de tratamiento. Concluyéndose, en todo caso, que el
abordaje global y cuantitativo de analisis de datos no es el
mas adecuado en este estudio.

Cuando se cambia el enfoque de analisis de datos (tablas 1,
2, 3y 4) con una reduccion de los datos por grupo a
términos equiparables, bien sea sobre las tasas, bien sobre
cada grupo comparandose consigo mismo, los resultados
obtenidos muestran significacién, hecho que resume el
"problema estadistico" antes sefialado. Asi se encuentra al
comparar la evolucién temporal: el grupo 1 (tabla 2) muestra
una reduccién significativa, en el primer momento mas
acusada pero con una alta tasa de recaida posterior, aunque
al momento de concluir el estudio con un consumo inferior
al momento de pretest. El grupo 2 (tabla 3) muestra una
primera reduccién significativa a las 2 semanas de la
intervencion, aungue en los controles posteriores vuelve al
nivel de consumo pretest. Y, por ultimo, el grupo 3 muestra
una evolucion mas pausada en el tiempo pero con una clara
tendencia significativa de decremento de consumo.

Estos resultados deben ser matizados sobre todo, ya que el
control de la 42 semana coincide en el tiempo con el fin del
programa de entrenamiento conductual que no tendria por
qué producir resultados antes de su finalizacion. Esta
matizacion resulta avalada por el andlisis de la tasa de
conducta asi como el de sujetos abstinentes, en la que
encontramos que en el control de la 22 semana el grupo de
parches de nicotina tiene una eficacia claramente superior a
los otros dos grupos, en el control de la 42 semana que se
mantiene este resultado solo en tasa de reduccion, y a partir
del control de la 122 semana las tasas de reduccién de los
grupos 1 y 3 son equiparables mientras que el grupo 2
presenta una tasa de consumo significativamente mas alta
y menor proporcion de abstinentes. Asi como que los
resultados de los grupos en tratamiento se mantienen una
vez estabilizados a lo largo de afio y medio.

De esta reflexién se puede concluir en primer lugar que la
evolucion del grupo de sensibilizacion es distinta a la de los
otros dos grupos, aunque no es posible afirmar su ineficacia
ya que produce una la reduccion significativa de consumo
en el control de la segunda semana y en el seguimiento a
los 3 meses si existia porcentaje de sujetos abstinentes.
Aunque si puede afirmarse su menor efectividad con los
grupos de tratamiento. Siguiendo en esta linea de
razonamiento parece probable que el efecto a corto plazo
del "componente educativo" sea reforzado en los grupos de
tratamiento.

En resumen, la primera conclusién que se deriva del estudio
es que los programas de abordaje educativo o de
sensibilizacion basados en informacion y recomendaciones
s6lo producen efectos a muy corto plazo y son
marcadamente inferiores en su efectividad a los programas
de tratamiento, independientemente del tipo que sean.

También parece demostrado que no es posible concluir la
mayor adecuacién del tratamiento farmacol6gico o el
conductual a corto o largo plazo. Este aspecto puede ser
revisado desde dos enfoques distintos:

Primero, con respecto a la inmediatez de resultados el
grupo tratado con sustituto de la nicotina presenta un mayor
nimero de sujetos abstinentes y de reduccién de tasa en
menor tiempo, pero no se consigue mayor eficacia y
constancia de los efectos en el tiempo.

Segundo, con respecto a la eficacia del tratamiento, ésta
puede ser enfocada también desde dos pardmetros
distintos bien desde la de sujetos abstinentes bien en
cuanto a la reduccion de tasas, ya que no necesariamente el
interés del sujeto debe ser la abstinencia total, sino la
simple reduccion y control del habito (Becofia & Lista,
1989).

Aunque no existe diferencia significativa entre los
resultados obtenidos por los dos tratamientos cuando se
realiza el seguimiento, los datos podrian permitir asumir una
mayor eficacia relativa del grupo conductual a largo plazo
pero debido al nimero de sujetos que no completaron el
tratamiento tampoco permite la conclusién de mejor
indicacion de tratamiento.

En segundo lugar, la discusién sobre este aspecto ha de
tener en cuenta los problemas asociados a cada tipo de
enfoque, los tratamientos con sustitutos de nicotina
presentan serios inconvenientes: el primero es su mayor
coste por tratamiento individual frente al del tratamiento
conductual, el segundo la serie de contraindicaciones
meédicas que presenta y, por Ultimo, recordar que al tratarse
de liberar en el organismo dosis controladas de nicotina hay
que extremar precauciones de interaccion, dado que una
dosis de mas de 50 mg es altamente tdxica. Por su parte las
actuaciones psicolégicas también presentan
inconvenientes: hay que asumir que sobre una cuarta parte
de los sujetos en los programas conductuales de alto
control no van a integrarse o completar el tratamiento
(Herrero & Massana, 1993), hecho que en el estudio se
eleva hasta el 55% dado que era un estudio de bajo control.
Asi como ya se ha sefialado que requieren, ain con los
mismos efectos, de un proceso de intervencion mas largo y
protocolizado con efectos sensibles mas tardios.

Asi la conclusion sobre la mayor adecuacién de uno u otro
tratamiento debe estar siempre en relacién con las
posibilidades de intervencion, tiempo, recursos y otras
variables de los sujetos sobre los que intervenir y sus
condiciones individuales, sin olvidar que hasta los abordajes
de sensibilizacién también muestran algun efecto.

De todas formas si puede concluirse que los resultados
obtenidos para los tipos de tratamiento entran dentro de la
categoria de programas de buena eficacia segun los
criterios de Leventhal & Cleary (1980).
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Probablemente no parece muy aventurado concluir que un
tratamiento conjunto y coadyuvante entre alguna
combinacion de técnicas podria haber mostrado una mayor
eficacia que cada una por separado, pero esta posibilidad
excedia las posibilidades del estudio.

Para finalizar la revision de hallazgos obtenidos en el estudio
y discutidos puede concluirse:

1. Es posible disefiar y realizar intervenciones exitosas
sobre reduccion de consumo tabaquico desde cualquier
tipo de abordaje.

2. Los programas de sensibilizacién son efectivos a muy
corto plazo pero de menor impacto a corto y largo plazo
que los programas de tratamiento.

r‘
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legislacion

El dia 7 de Noviembre de 2001 fue presentado como nuevo Presidente de la Agencia Europea el

Sr. Marcel Wilders. A dicho acto fuimos invitados como Sociedad reconocida por la Agencia

Europea en materia de Seguridad Laboral.

Se presenta a continuacion el comunicado integro:

COMUNICADO DE PRENSA

7 de Noviembre 2001

Para su publicacion inmediata

EL NUEVO PRESIDENTE ANUNCIA LOS PLANES DE LA AGENCIA ORIENTADOS

AL "ESTRES EN EL TRABAJO"

Reunido en Bilbao los dias 6 y 7 de
Noviembre, el Consejo de Administracion
de la Agencia Europea para la Seqguridad y

la Salud en el Trabajo. ha elegido a Marcel
Wilders como su nuevo presidente y ha

aprobado el programa de trabajo de la

Adgencia para 2002.

El Sr. Marcel Wilders es el representante
neerlandés de los trabajadores y lider del grupo
del trabajadores del Consejo de la Agencia.
Sustituye a la actual Presidenta, la Sra. Christa
Schweng, representante de los empresarios
austriacos. Esta sera la segunda ocasion como
Presidente para el Sr. Wilders, puesto que
ocupo6 ya el cargo en el periodo de 1998 hasta
1999.

Con motivo de su nombramiento, el Sr.
Wilders ha manifestado "La Agencia ha
cambiado mucho en sus primeros cinco afos,
pero quedan muchas cosas por hacer hasta
conseguir que los lugares de trabajo de Europa
sean mas seguros y saludables. El estrés en el
trabajo, por ejemplo, ha sido identificado como
un problema creciente. Por esta razon, el
programa de trabajo de la Agencia para el afio
2002 incluye una importante campafa
informativa sobre el tema. Al mismo tiempo,
la Agencia continuard desarrollando sus
recursos de informacion sobre los riesgos mas
tradicionales, con especial énfasis en los

peligros del trabajo en el sector pesquero".

Actividades de informaciébn como éstas,
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orientadas sectorialmente parecen ser un
prometedor camino hacia delante. Pero para
conseguir una mejor vision del trabajo de la
Agencia, necesitamos desarrollar también
nuevos métodos para mantener al dia la
informacion sobre necesidades de los
usuarios. Estoy deseando apoyar a la Agencia

en estas importantes actividades"

Se adjunta un curriculum vitae del Sr. Wilders.

Estrés, pesca y educacion — prioridades
para 2002

El programa de trabajo 2002 de la Agencia
estard centrado en la consolidacion u mayor
desarrollo de los servicios de informacion
establecidos durante sus cinco primeros afios
operativos. EIl estrés en el trabajo, el sector
pesquero y el desarrollo de una 'cultura
preventiva" estan entre las prioridades del

programa.

Mas de 41 millones de trabajadores de la UE
sufren cada afio estrés en el trabajo. La
Semana Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo 2002 esta orientada a
enfrentarse a este problema creciente
mediante el aumento de la sensibilizacion
sobre estos y otros riesgos psicosociales, asi
como la promocion y el desarrollo de medidas
preventivas. Se apoyara en el éxito de las dos
campafas previas organizadas por la Agencia,
centradas en los trastornos musculoes-
queléticos relacionados con el trabajo en 2000
y los accidentes en 2001. El Consejo de
Administraciéon ha aprobado también la fase
inicial de los preparativos para la campafa de
2003, que se centrara en las sustancias
peligrosas, especialmente en los disolventes

organicos.

La pesca es todavia la actividad mas peligrosa.
de acuerdo a las recientemente publicadas
estadisticas de Eurostat, el riesgo de accidente
en el sector pesquero es 2,4 veces mayor que
la media laboral en la UE. En 2002, la Agencia
desarrollara un nuevo sistema de informacion
de apoyo a la implantacion de programas para
mejorar la seguridad y la salud en el sector y
proveer informacién clave sobre buenas
practicas para su uso en los lugares de trabajo
de los Estados miembros.

Igualmente, la Agencia unira sus fuerzas con la
Presidencia Espafiola de la UE para explorar la
mejor manera de desarrollar una "cultura
preventiva" entre los futuros trabajadores y
empresarios. En un seminario en la primavera
de 2002, destacados expertos debatiran sobre
diferentes programas, practicas y experiencias
en el proceso de integracion de la seguridad y
la salud laboral en los sistemas educativos.

Como comentario a las conclusiones de la
reunioéon del Consejo, el Director de la Agencia
Europea, el Sr. Hans-Horst Konkoleuwsky,
ha dicho: "Estoy muy contento de dar la
bienvenida de nuevo a Marcel Wilders como
Presidente de la Agencia y deseoso de trabajar
estrechamente con él en la promocion de las
actividades de seguridad y salud de la Agencia
en 2002".
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agenda de congresos

E.!.“ Il CONGRESO INTERNACIONAL DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES. Z
20/2/02-22/2/02, Universidad Tecnoldgica de Tampere, Centro de Ergonomia de la
Universidad de Louisville, ETSEIB, Palacio de Congresos de Maspalomas, Las Palmas, Espafia. .
TEL: 93.4011758
info@orp2002.com 31
natalia@ioc.upc.es

"_-.-_!_“ VI CONFERENCIA MUNDIAL SOBRE LA PREVENCION Y EL CONTROL DE LOS
TRAUMATISMOS.

12/5/02-15/5/02, OMS, Québec, Canada.

trauma@coplanor.qc.ca

www.trauma2002.com

|-!!| CONFERENCIA Y EXPOSICION SOBRE HIGIENE INDUSTRIAL EN AMERICA.
16/5/02-24/5/02, American Industrial Higiene Association, San Diego, EEUU.
Fax 17032073561.

[I_!___!_“ 1l CONGRESO INTERNACIONAL: MUJERES, TRABAJO Y SALUD.
2/6/02-5/6/02, National Institute for Working Life, Estocolmo, Suecia.
wwh@niwl.se

WwWWw.niwl.se

’I_-!!_“ V CONFERENCIA CIENTIFICA INTERNACIONAL DE LA IOHA.

10/6/02-14/6/02, Division of Occupational Medicine, University of Bergen, Bergen, Noruega.
Bjorg.Hollund@isf.uib.no

www.takwam.no/nyf/ioha-bergen.htm

VIl SIMPOSIO INTERNACIONAL, METODOS NEUROCOMPORTAMENTALES Y
EFECTOS EN SALUD LABORAL Y AMBIENTAL.

23/6/02-26/6/02, Institute of Occupational Health of University of Brescia, Brescia, Italia.

lucchini@cci.unibs.it

www.unibis.it/medlav

"_!__!_“ 6° CONGRESO PANAMERICANO DE ILUMINACION.
24/6/02-28/6/02, Universidad Nacional de Tucuman, Argentina.
ilum@herrera.unt.edu.ar
www.unt.edu.ar/facet/dlumin/index.html

@_!_“ NEW DEVELOPMENTS IN WORKING ENVIRONMENT AND HEALTH.
9/9/02-11/9/02, National Institute of Occupational Health, Copenhagen, Dinamarca.
df@ami.dk

www.ami.dk

ACOH 2002: XVII CONFERENCIA ASIATICA SOBRE SALUD LABORAL: TRABAJO,
AMBIENTE Y SALUD EN EL SIGLO XXI, LAS PERSPECTIVAS ASIATICAS.

1/11/02-4/11/02, National Cheng Kung University, Taipei, Taiwain.

Acoh2002@seed.net.tw

www.acoh2002.org.tw.
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direcciones webb

http://www.ditto.com/
Buscador de imagenes Ditto Ditto Visual Search is a fun, fast intuitive way to search the
Internet. Our products can span the web or target site specific images and content.

http://images.google.com/
Busqueda imagenes Google. Hay que introducir un nombre de blusqueda.

http://www.gifmania.com/
Gifs Animados Més de 10.000 Gifs Animados de uso gratis en las paginas web. Seleccionados

y ordenados por categorias.

http://telemedicine.org/contact.htm
Electronic Textbook of Dermatology, Contact Dermatitis Electronic Textbook of Dermatology,

Contact Dermatitis

http://brighamrad.harvard.edu/education/online/Cardiac/Cardiacframe.html

Atlas of Myocardial Perfusion SPECT: Cover Page (Frames version) 70 teaching cases with
clinical information, color SPECT images, explanations, self quiz, and slide shows. Nuclear
Medicine, Cardiology, and Radiology education. Free of charge from Harvard Medical School,
Boston

http://www.asahg.org/wlm/VirtualTour/Node2.html#naram3
WLM Virtual Tour Pennsylvania's North American Draeger Courtesy of Peter Schreiber and
James Yoder. ©1994, The Wood Library-Museum of Anesthesiology

http://medstat.med.utah.edu/kw/ecg/
ECG

Learning Center The ECG Learning center offers an extensive tutorial, ECG images, and a self-
paced quiz

http://www.aum.iawf.unibe.ch/vlz/BWL/HemoSurf/Indexe.htm
HemoSurf Welcome to HemoSurf An Interactive Hematology Atlas

http://www.archimagen.com/
ARCHIMAGEN Directorio de im&aacute;genes en castellano

http://gastroatlas.com/home_page.cfm
Feldman's GastroAtlas Online Feldman’s GastroAtlas is the ultimate online image resource,
containing over 4,000 images in every area of gastroenterology and hepatology.

http://www.dermis.net/bilddb/index_e.htm
DermlS - DOIA Dermatology Online Atlas (Engl) busque en nuestra base de datos por
diagnosticos dermatolégicos

http://homepages.enterprise.net/djenkins/ecghome.html
Electrocardiogram (ECG, EKG) library An electrocardiogram (ECG / EKG) is an electrical

recording of the heart and is used in the investigation of heart disease. This library is a
collection of realistic looking recordings which will help improve your ECG skKills.
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