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Autores
Redaccion

Desde el afio 2000, la Asociacion Espafiola de Espe-
cialistas en Enfermeria del Trabajo (AET) ha ido impul-
sando la creacion de asociaciones autonomicas con el
proposito de fomentar la participacion y activar la inte-
gracion de los enfermeros y enfermeras del trabajo en
cada region espaiola, ademas de intentar fortalecer nues-
tra especialidad frente a las instituciones laborales y sa-
nitarias de cada Comunidad Auténoma, donde se
encuentran transferidas las competencias.

De esta forma, en 2002 se constituyd la Asociacion
Madrilena de Enfermeria del Trabajo (AMET) que aban-
der6 este camino hasta 2016 donde dos nuevas asociacio-
nes autonémicas han visto la luz: el pasado mes de marzo
naci6 la Asociacion Gallega y, en abril, se constituyd la
Asociacion Andaluza, AETGA y ASANDET, respectiva-
mente.

En lo referente a Andalucia, debido a su amplia ex-
tension geografica y elevado numero de profesionales de
Enfermeria del Trabajo, la ASANDET ha querido darse a
conocer a toda la comunidad andaluza visitando provin-

cia a provincia. Para ello, ha trazado un programa de acer-
camiento a los especialistas de cada provincia, intentando
crear delegaciones provinciales. En este proyecto, ASAN-
DET cuenta con el apoyo de AET y FUDEN, alcanzando
un acuerdo de colaboracion a partir del cual, ASANDET
llevara a cabo una campafa informativa sobre nuestra
asociacion (principios, objetivos, actividades, participa-
cion, etc.) y la imparticion de un taller sobre redaccion
cientifica “Como escribir un articulo cientifico” en cada
una de las ocho provincias andaluzas.

Almeria albergo el primer encuentro de la ASANDET.
La cita se desarroll6 el pasado 7 de abril, en la sede del
Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria, donde D. José¢ Ma-
nuel Gonzalez (Delegado Provincial de SATSE en Alme-
ria) inform6 acerca del borrador del Decreto Andaluz
sobre la creacion de la categoria de Enfermero Especia-
lista, una reivindicacion que la AET lleva realizando
desde hace muchisimos afios y que por fin, serd una rea-
lidad en un breve espacio de tiempo.
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Fotografia 1. Primer encuentro de la ASANDET en Almeria. De izquierda a derecha: D. Adrian Fernandez
del Peral (ASANDET), D. José Manuel Gonzilez Roman (SATSE-Almeria), D* Maria del Carmen del Pozo
Sanchez (Presidenta Iltre. Colegio Oficial de Enfermeria), D. Javier Gracia Rivera (Presidente de ASAN-
DET) y D. Manuel Romero Saldafia (ASANDET).

La segunda, y hasta ahora ultima reunion, se llevo a cabo el 23 de junio en la sede de FUDEN-SATSE en Granada,
donde se impartio el taller practico sobre redaccion cientifica.

Fotografia 2. D. Javier Gracia Rivera (Presidente ASANDET) durante la reunién en Granada.

ASANDET cuenta con mas de 70 socios en toda Andalucia y nuestra intencion es seguir aumentando esta parti-
cipacion al objeto de consolidar un grupo fuerte en la reivindicacion laboral y académica de nuestra profesion.

Finalmente, la ASANDET cuenta con una Junta Directiva provisional, cuyo Presidente es D. Javier Gracia Rivera,
Vicepresidenta D* Maria Dolores Garcia Perea, Secretaria D* Cristina Santoyo Arenas y Tesorero D. Manuel Romero
Saldafia. Sin embargo, aprovechando la celebracion de las X Jornadas de la AET (Malaga 4 y 5 de noviembre), se lle-
vara a cabo una asamblea general de socios donde se elegira, entre las candidaturas presentadas, la nueva Junta Di-
rectiva para los proximos cuatro afios.
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RESUMEN

Introduccién. El Sindrome Metabdlico (SM) es el resultado
de la concurrencia de un conjunto de factores de riesgo mo-
dificables en un mismo sujeto, lo que conlleva a un mayor
riesgo de desarrollar enfermedad vascular y diabetes mellitus
tipo 2. Las Unidades de Salud Laboral estan en una situacion
privilegiada para la deteccion, seguimiento y control del SM
en su poblacion.

El objetivo es conocer la prevalencia del SM y los factores
de riesgo asociados en una poblacion laboral.
Material y métodos. Estudio transversal que incluyo6 a 92
trabajadores mayores de 45 afios, de una entidad bancaria, so-
metidos al examen de salud laboral para la Vigilancia de la
Salud realizado durante el afio 2015. Para el diagndstico de
SM se utilizaron los criterios del National Cholesterol Edu-
cation Program en el Adult Treatment Panel III.
Resultados. La prevalencia de SM fue del 27% (en varones
28,8% y en las mujeres del 24,2%).Todos los factores de
riesgo son mas prevalentes en personas con SM, predomi-
nando la circunferencia de cintura que se verifica en el 100%
de los diagnosticados y la hipertension arterial. Por otro lado
los estilos saludables de vida son mas bajos en los sujetos con
SM.
Conclusiones. La prevalencia de SM observada en nuestro
estudio, es equiparable a la descrita en la poblacion general,
ajustada por edad. La estrategia de la Enfermera del Trabajo,
interviniendo sobre los factores de riesgo modificables y los
habitos de vida saludables, puede hacer cambiar el riesgo car-
diovascular de la poblacion laboral.
Palabras clave. Sindrome metabolico; Salud laboral; Estudio
de prevalencia; Vigilancia de la salud de los trabajadores.

ABSTRACT

Background. The Metabolic Syndrome (SM) is the result
of the occurrence of a number of modifiable risk factors
in the same subject, leading to an increased risk of deve-
loping vascular disease and type 2 diabetes mellitus Oc-
cupational Health Units they are in a privileged position
for detection, monitoring and control of SM in its population.
Our goal is to know the prevalence of metabolic
syndrome and risk factors associated with it in a working
population.
Material and methods. It is a transversal study, which
included 92 workers, aged 45, of a bank, who underwent
the recognition of examination occupational health for He-
alth Surveillance conducted during 2015. In diagnosing
SM criteria National Cholesterol Education Program were
used in the Adult Treatment Panel 11
Results. The prevalence of SM in our population was
27% (males 28.8% and females 24.2%). All risk factors
are more prevalent in people with SM, predominating
waist circumference that checks in 100% of diagnosed and
hypertension. On the other hand, the healthy styles of life
are lower in the subjects with SM.
Conclusions. The prevalence of SM observed in our
study is comparable to that described in the general popu-
lation, adjusted for age. The strategy Nurse Labour, inter-
vening on modifiable risk factors and healthy lifestyle
habits, can change the history of cardiovascular risk of
their labor population.
Key Words. Metabolic syndrome; Occupational health;
Prevalence; Health surveillance.
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Introduccién

En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
introdujo el término Sindrome Metabdlico (SM) como
entidad diagndstica con criterios definidos'. El National
Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment
Panel III (ATP III) us6 este término en su informe de
2001, y se convirtio en la definicion mas utilizada’.

El SM se define como la presencia de un conjunto de
factores de riesgo (FR) modificables en un mismo sujeto,
asociados a un riesgo aumentado de desarrollar Enferme-
dad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus de tipo 2
(DM2).

Siguiendo los criterios del NCEP en el ATP 1112, se
considera que existe SM cuando coexisten en el mismo
individuo, al menos, tres de los cuatro FR?.

El SM se esta convirtiendo en uno de los principales
problemas de salud publica del siglo XXI. Se asocia a un
incremento de hasta 5 veces mas, con la prevalencia de
DM2 y de 2-3 veces con la ECV3.

Por ello, la importancia clinica del SM deriva de dos
hechos:

En primer lugar, de su capacidad para predecir DM2, au-
mentando el riesgo cardiovascular y la mortalidad, tanto
global como debida a la propia ECV*.

En segundo lugar, la relevancia del SM, deriva de su ele-
vada prevalencia en la poblacion general. En estudios eu-
ropeos oscila entre el 13% y el 33%4. En nuestro pais se
encuentra alrededor del 25% y la prevalencia aumenta con
la edad y el mayor indice de masa corporal® (criterios de
la NECP-ATP III). Especificamente, en poblacion laboral
espafiola diversos estudios obtienen prevalencias entre 9,5
y 16,3%, dependiendo de la estructura de las poblaciones
comparadas, en relacion a diversas caracteristicas, sobre-
todo la edad y el sexo®.

El término “Vigilancia de la Salud de los Trabajado-
res” (VS) engloba una serie de actividades, referidas tanto
a individuos como a colectividades y orientadas a la pre-
vencion de los riesgos laborales, cuyos objetivos genera-
les tienen que ver con la identificacion de problemas de
salud y la evaluacion de intervenciones preventivas.’

El examen periddico de salud laboral incluye la en-
trevista clinico-laboral, la exploracion fisica 'y diversas
exploraciones complementarias.

Los sujetos laboralmente activos, abarcan una franja
de edad en la que la incidencia por ECV es mayor. Ade-
mas, es en este colectivo donde los afos potenciales de
vida perdidos, las bajas laborales o las incapacidades tie-
nen una mayor relevancia socioeconémica.®
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El tratamiento y prevencion mas efectivos del SM ra-
dican en actuar sobre sus componentes, propiciando esti-
los de vida saludables. Existe una solida evidencia
cientifica sobre el beneficio al que dan lugar las modifi-
caciones del estilo de vida (basicamente menor ingesta de
calorias y moderacion en el consumo de alcohol y sal),
asi como la practica de una actividad fisica regular, en el
control de los componentes del SM?.No es mucha la in-
formacion existente acerca de la prevalencia del SM o de
sus componentes en la poblacion laboral6, en este sentido
la VS en los Trabajadores se presenta como una oportu-
nidad para conocer la magnitud del problema. Las Uni-
dades de Salud Laboral estan en una situacion privilegiada
para la deteccion, seguimiento y control del SM en su po-
blacién laboral.

El Objetivo del presente trabajo, es conocer la preva-
lencia del SM en una poblacién laboral, correspondiente
a una entidad bancaria.

Material y métodos
Se trata de un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo.

La poblacion total incluyé a 92 trabajadores, mayores
de 45 afos, de una entidad bancaria urbana. El estudio se
ha llevado a cabo revisando en las historias clinicas, los
resultados del examen periddico de salud laboral para la
VS realizados durante el afio 2015, por parte del Servicio
de Prevencion.

Se han excluido los trabajadores de la entidad que no
cumplian los criterios de edad o por la falta de alguno de
los parametros a estudio.

En la historia clinica, individualizada seglin protocolo
especifico para cada puesto de trabajo, se recogieron los
datos de filiacion, la edad y el sexo, asi como los antece-
dentes familiares y personales de cada individuo y una
anamnesis por aparatos. También si realizaban actividad
fisica (al menos % hora al dia, 3 dias a la semana), y si
fumaban (cualquier nimero de cigarrillos).

El reconocimiento constaba en todos los casos de la
valoracion de las medidas antropométricas (peso, talla,
circunferencia de cintura, calculo del indice de masa cor-
poral), tension arterial y exploracion general. Para el peso
se utilizo6 una balanza digital homologada. Se peso a los
trabajadores sin zapatos y con ropa ligera. Asi mismo, se
midio la circunferencia de cintura (CC) con una cinta mé-
trica, tomando como referencia, la circunferencia medida
desde la espina iliaca y el margen costal inferior. La toma
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de la tension arterial (TA), fue realizada, con un esfingo-
mandmetro homologado Omron HBP-1300-E.

Segun el protocolo especifico para cada puesto de trabajo
asi como dependiendo de la edad, el sexo, fumador o no,
los antecedentes familiares y personales, se les realizo las
oportunas pruebas complementarias.

En todos los sujetos incluidos en el estudio se realizé una
extraccion de sangre por venopuncion después de 12
horas de ayuno. Se determinaron en todos los casos la glu-
cemia, el colesterol total, triglicéridos (TG) y el colesterol
HDL(C-HDL). Ademas del resto de parametros estanda-
rizados por el Servicio de Prevencion y los necesarios
segun el protocolo especifico para cada puesto de trabajo.
Para la definicion de Sindrome Metabolico se utilizaron
los criterios del National Cholesterol Education Program
(NCEP) en el Adult Tratment Panel (ATP III)%, se consi-
dera que existe SM cuando se cumplen 3 o mas de los si-
guientes criterios®:

- Circunferencia de cintura >102 cm en varones y >88 cm
en mujeres.

-Hipertrigliceridemia > o igual de 150 mg/dl.

—o-
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-Colesterol HDL (C-HDL) < 40 mg/dl en varones o <50
mg/dl en mujeres.

-Tension arterial > o igual de 130/85 mmHg.

-Glucemia basal > o igual de 110 mg/dl.

Analisis de datos. Las variables se han presentado con
medias y desviacion tipica (DT) y se han expresado como
frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados

Se analizé una poblacion de 92 trabajadores, mayores
de 45 afios, con una distribucion por sexos de 59 hombres
(64,1%) y 33 mujeres (35,9%) y un promedio de edad de
53,4 afios (DT=17) y rango entre 45 a 61 afios.

En la tabla 1 se presentan los valores medios y des-
viacion tipica de los distintos criterios que definen el SM
en la poblacion analizada asi como la prevalencia del ha-
bito tabaquico y la realizacion de ejercicio fisico. El factor
mas destacado en la prevalencia, es la circunferencia de
cintura sobretodo en mujeres, asi como el habito taba-
quico.

Tabla 1. Valores medios y desviacién tipica de los criterios que definen SM y prevalencia de habitos de vida

HOMBRES MUJERES TOTAL
MEDIA DT MEDIA DT MEDIA DT
GLUCEMIA 97,2 17,5 99,6 22,7 98,1 19,6
Tensién Sistélica 126,1 17,1 126 15,9 126,1 16,7
Tensién Diastélica 80,8 14.4 78,5 13,8 80 14,2
C-HDL 48,5 17,1 58,4 16,9 52,1 17,8
C. CINTURA 114,8 13,9 107,4 19,1 112,2 16,4
TRIGLICERIDOS 163,4 93,6 154,2 76,7 160,1 88
FUMADOR 32,2% 39,4% 34,8%
EJERCICIO FISICO 55,9% 54,4% 55,4%

Se estudio la poblacion clasificando a los sujetos segliin
el indice de masa corporal (IMC): incluyendo 19
(20,7%) en el grupo de normopeso aquellos que tenian
IMC < a 25 Kg/m2, en el de sobrepeso, 41 (40,2%) a los
que tenian IMC entre 25-30 Kg/m2 y obesidad, 32
(39,1%) IMC>30 Kg/m2.

Por género, la distribucion atendiendo al IMC, es si-
milar en hombres y en mujeres, predominando los sujetos
con sobrepeso con el 42,4% y 48,5% respectivamente, se-
guido de los individuos obesos con una prevalencia del
37,3% y 30,3% y por tltimo los que presentaban normo-
peso: 20,3% en hombres y 21,2% mujeres.

En la figura 1, se reflejan por separado hombres y
mujeres con los valores promedios de los distintos crite-
rios que definen el SM, en sujetos con normopeso, sobre-
peso y obesos. En general estos criterios estan presentes
de manera directamente proporcional al IMC.

*
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Figura 1. Valores promedios de los distintos criterios que definen el SM en relacién al IMC
HOMBRES Y MUJERES
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La prevalencia de los criterios diagndsticos de SM, en nuestra poblacion es la siguiente (Figura 2):

Figura 2. Prevalencia de los criterios diagnésticos del SM

Prevalencia de los criterios diagndsticos del
SM (%)

80
70
60
50
40
30
20
10

TAS TAD

Circunferencia GLUCEMIA C-HDL TRIGLICERIDOS
de cintura

E PREVALENCIATOTAL & HOMBRES & MUJERES

La prevalencia de SM en el total de la poblacion estudiada, se sitia en el 27%, utilizando los criterios del
NCEP en el ATP III12. Se considera que existe SM cuando se cumplen 3 o mas de los criterios.

La prevalencia del SM en los hombres es del 28,8% y en las mujeres del 24,2% presentando la distribucion,
atendiendo al IMC, que se muestra en la figura 3.

Figura 3. Prevalencia del SM en los distintos IMC, por genero

PREVALENCIA DEL SM EN HOMBRES:
28,8%

B NORMOPESO
B SOBREPESO
mOBESIDAD

PREVALENCIADEL SM EN MUJERES:
24,2%

ENORMOPESO
W SOBREPESO
W OBESIDAD

La prevalencia de los distintos criterios que definen el SM en la poblacion con y sin diagnostico del mismo, se
presenta en la Figura 4. Es destacable que el criterio circunferencia de cintura esta presente en el total de la poblacion
con SM, asi como el alto porcentaje de individuos con hipertension tanto sistdlica como diastélica en esta poblacion.
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Figura 4. Prevalencia de los factores que definen el SM, en la poblacién total

HDL-C
TG
GLUCOSA = POBLACION TOTAL CON
SM (%)
C.CINTURA 100 m POBLACION TOTAL SIN SM
(%)
TAD
TAS
0 50 100 150

La presencia de los factores que concretan el SM en hombres y mujeres con y sin diagndstico se describe en la

figura 5.
Figura 5. Prevalencia de los factores definitorios, en hombres y mujeres con y sin SM
= HOMBRES CONSM (%)  m HOMBRES SIN SM (%) EMUJERESCON SM (%)~ ® MUJERESSIN SM (%)
HDL-C HDL-C
TG TG
GLUCOSA GLUCOSA
C.CINTURA 100 - eINTURA 100
TAD TAD
TAS TAS

En cuanto a la presencia de los habitos de vida saludables que estan relacionados con la morbi-mortalidad cardio-
vascular, en pacientes con y sin SM, se muestran en la figura 6.

El habito del ejercicio fisico es el doble en el grupo de sujetos sin SM.

10
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Figura 6. Prevalencia del habito tabaquico y del ejercicio fisico en los sujetos con y sin SM

HABITO TABAQUICO

POBLACION
SINSM
49%

Discusion

Las ECV continuan siendo la principal causa de mor-
talidad en Espana*. Ademas en las tltimas décadas esta-
mos asistiendo al alarmante aumento de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), como DMX!, la HTAX" o
la obesidadX!!!, Independientemente de relevantes diferen-
cias interraciales, la prevalencia del SM aumenta de forma
paralela con la edad*". Nuestra poblacion, se encuentra
en un tramo de edad comprendido entre los 45 y 61 afios,
son los trabajadores de una entidad bancaria urbana que
la empresa ya ha situado en un departamento con puesto
de trabajo estable al cumplir los 45 afios y por otro lado,
con la politica de jubilaciones anticipadas de la empresa,
favorecen que no existan trabajadores con mas de 61 afios.
Es por lo tanto, un colectivo con una edad promedio de
53 afos, con un predominio de hombres (64% frente al
36% de mujeres), en la ultima fase de su vida laboral
donde las bajas laborales son mas frecuentes y las inca-
pacidades tienen una importante relevancia socioecond-
mica®.

Hipocrates ya describio: “Corpulencia no es s6lo una
enfermedad en si, sino el precursor de las demas”. Es
decir, ya reconocia, que la obesidad es un desorden mé-
dico, que se asocia a muchas co-morbilidades. Es bien co-
nocido, que el riesgo de DM, HTA y dislipemia, se
incrementa con la obesidad, y lo hace a partir de un IMC
de 21 kg/m2, reduciendo la expectativa de vida, junto con
un incremento muy importante en los gastos de salud. En
la actualidad, en el mundo, la obesidad es la sexta causa
de carga econoémica debida a enfermedades™".

En nuestra poblacion hemos encontrado una preva-
lencia de sobrepeso del 40% y obesidad del 39%, siendo
la distribucién por sexos muy similar, asi en hombres y
mujeres, el sobrepeso representa el 42% y 48% y la obe-
sidad 37 y 30% respectivamente. En relacion a los datos
de la Encuesta de Salud de Castilla y Leon (2006), que
sitiia la prevalencia de sobrepeso en nuestra Comunidad
Autonoma en el 40,9% y en el 13,9% de obesidad*"!, hay
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una diferencia evidente en relacion a la prevalencia de
obesidad en nuestra poblacion, si bien en la Encuesta de
Salud se abarca un rango etario mas amplio, ya que in-
cluye poblacion entre 18 a 65 afios. Sin embargo en el es-
tudio DORICAXY! ]a prevalencia de obesidad y sobrepeso
en poblacion general espanola, ajustada por grupos de
edad, entre 45 y 60 afios arroja un resultado de 47,3% para
el sobrepeso y un 25,25% para obesidad. Diferencias con
nuestra poblacion, que pueden ser explicadas por la acti-
vidad sedentaria del trabajo que realizan en su totalidad,
si lo comparamos con soélo el 30,8% de la poblacion ge-
neral que en el estudio DORICA realiza este tipo de tra-
bajo y por el tamafo de nuestra muestra en comparacion
con amplias series de otros estudios.

En nuestro estudio, tanto en hombres como en muje-
res, la obesidad y el sobrepeso suponen un aumento de la
TA, tanto sistolica como diastoélica, de la CC, y de los pa-
rametros bioquimicos estudiados. Estos hallazgos, se en-
cuentran bien refrendados en la literatura internacional>.
La prevalencia del SM aumenta de forma directamente
proporcional con el incremento del IMC y mas marcada-
mente por encima del IMC >30 Kg/m2, como se pone de
manifiesto en el estudio MESYASS.

Los datos de la prevalencia de los criterios que defi-
nen el SM en la poblacion estudiada: TAS (38%), TAD
(32,6%), CC (68,5%), Glucemia (16,3%), C-HDL (38%),
TG (25%).

Al comparar nuestros resultados con otras publicacio-
nes, no hemos encontrado estudios que incluyan exclusi-
vamente poblacion laboral entre 45 y 61 afios. En el
estudio MESYASS, la poblacion tenia una edad media de
45,4 afios y en otros estudios similares*V!!' 36,4 afos.

Frente a una media de edad de 53,4 afios de nuestro
estudio, en el MESYAS con la edad 8 afios menor, la pre-
valencia de los criterios que definen el SM eran para el
CC (28,5%), glucemia (7,5%), TG (18,3%) y C-HDL
(12,6%), respectivamente.
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Sin embargo, comparando la prevalencia de los FRCV
de nuestro estudio con los de la poblacion general en Es-
pana (estudio PANES)*™X realizado en poblacion de 45 a
74 (media 59,5) afios, encontramos unas prevalencias
muy similares, 1o que es preocupante, ya que la edad de
nuestra poblacion es inferior.

A esto hay que afiadir la prevalencia mas elevada del
habito tabaquico (35%) frente al 23,5% en la poblacion
general en Castilla y Leon!'® y un menor porcentaje de
nuestra poblacion que realiza actividad fisica (55,4%, los
obesos un 25%), frente a la citada poblacion general que
presenta un 66%16. Hace preciso que pongamos en mar-
cha actuaciones, desde el Servicio de Prevencion, con el
fin de controlar los factores de riesgo modificables.

La prevalencia de SM en nuestra poblacion es de 27%,
similar a lo encontrado en otros estudios, siendo mayor
en hombres que en mujeres 28,8% y 24,2% respectiva-
mente. En Espafia existen hasta el momento pocos datos
sobre la prevalencia de dicho sindrome, y menos atin re-
alizados sobre poblacion laboral mayor de 45 afios®. Dos
estudios llevados a cabo en las comunidades de Cana-
rias®* y Asturias®X!, en muestras de poblacion general de
entre 350 y 600 adultos, encontraron prevalencias cerca-
nas al 25%. En el estudio PREV-ICTUS?, la prevalencia
del SM en poblacion mayor de 60 afios alcanza el 40%. A
nivel laboral, el estudio MESYASS3, realizado sobre po-
blacion de una edad media de 45,4 afos, el mas amplio
realizado en nuestro pais, arroja una tasa de prevalencia
bruta de SM de 10,2%.

En cuanto a las diferentes prevalencias de los FRCV en
personas con y sin diagnostico de SM, todos los FRCV
tienen mucha mayor prevalencia en el grupo con SM.
Destaca la CC que se cumple en el 100% de las personas
con SM, respecto a las que no lo tienen y esta diferencia
predomina en el sexo femenino. Asi mismo, las hiperten-
siones arteriales tanto sistolica como diastolica presentan
diferencias importantes entre los dos grupos. En el estudio
MESYASS, fue la HTA el factor de riesgo mas prevalente.

La prevalencia de tabaquismo es practicamente la
misma en el grupo con y sin diagnostico de SM lo que
significa un FRCV adicional a los ya presentes, que se es-
tima, basandonos en la evidencia epidemioldgica que nos
proporciona el estudio Framingham™*", en un aumento de
mortalidad cardiovascular del 18% en hombres y del 31%
en mujeres.

Por otro lado, el ejercicio fisico, supone una estrategia
fundamental en la pérdida de peso y en el control del
riesgo cardiovascular’. En nuestro estudio, los sujetos que
realizan ejercicio fisico son menos de la mitad, en el
grupo con SM que en el grupo sin diagnoéstico.
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Podemos concluir que, la prevalencia de SM obser-
vada en este estudio, es equiparable a la descrita en po-
blacion general, ajustada por edad. La circunferencia de
cintura y la HTA, tanto sistolica como diastolica, son los
factores de riesgo encontrados, mas prevalentes en la po-
blacién con SM.

La estrategia de la Enfermera del Trabajo, intervi-
niendo sobre los factores de riesgo modificables y los ha-
bitos de vida saludables, puede hacer cambiar la historia
del riesgo cardiovascular de su poblacion laboral.
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RESUMEN

Introduccion. La evolucion hacia la tecnificacion informatica del
puesto de trabajo hace someter al aparato visual a interminables
jornadas laborales frente a pantallas de visualizacion de datos que
pueden llegar a poner en peligro su integridad.

Objetivos. Determinar la influencia que ejerce el uso continuo de
pantallas de visualizacion de datos durante la jornada laboral sobre
la agudeza visual de trabajadores teleoperadores asi como esta-
blecer la prevalencia de sintomas astenopicos.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en 140 tra-
bajadores de una empresa de telemarketing, sometidos durante el
examen de salud laboral a un instrumento de medida de la agu-
deza visual, y posterior contestacion a una encuesta para valorar
las diferencias existentes con respecto a afios anteriores.
Resultados. La media de edad fueron 36 afios. 56% de la pobla-
cion mujeres frente al 44% de hombres. La media de meses de
experiencia laboral como teleoperador fue de 75. Las horas de
uso de PVD fue del 96,4% del total de la jornada laboral. E1 59%
de los encuestados usaban correccion visual, frente al 41% que
no lanecesitaban. La patologia visual mas frecuentemente detec-
tada fue la miopia combinada con astigmatismo (37%), seguida
por miopia (33%). El 54% de los trabajadores con uso de correc-
cion visual no sufiieron variaciones en su graduacion visual en
los tltimos 4 afios. El porcentaje de teleoperadores que presenta-
ron sintomas de fatiga visual o astenopia fue del 41%.
Conclusiones. No se aprecia aparicion ni modificaciones rele-
vantes en las ametropias de los teleoperadores derivadas del uso
continuado de PVD. Los porcentajes de sintomas de fatiga visual
hacen necesaria la puesta en marcha de medidas preventivas para
combatir estos efectos.

Palabras clave: agudeza visual, teleoperadores, pantallas de vi-
sualizacion de datos, astenopia.
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ABSTRACT

Introduction. The actual evolution to the modernization of jobs
with technological elements and spending long working days in
front of data display screens could damage our vision integrity.
Objectives. To find out the influence of the use of data display
screens during working days on the visual acuity of telephone
operators and to determine the prevalence of asthenopic
symptoms.

Material and methods. Cross-sectional descriptive study to the
telemarketing company population undergone to a visual acuity
measuring tool- during an occupational health check and asked
later to answer to a questionnaire to assess the differences com-
pared to previous years.

Results. The age average was 36 years old. 56% of the population
were women versus 44% men. The average of months working
as teleoperators were 75. The time using data display screens was
96.4% of the total working hours. 59% of interviewees weared
vision correction compared to 41% who did not need it. The most
frequent pathology was the combination of myopia with astig-
matism (37%) followed by myopia (33%). 54% of workers we-
aring vision correction did not vary in their vision graduation in
the last four years. The percentage of telemarketers who showed
symptoms of eye strain or asthenopia was 41%.

Conclusions. No significant changes or origination of ametropias
in teleoperator arising from continued use of data display screens.
High rates of eyestrain symptoms require the implementation of
preventive actions to combat those effects.

Key words: visual acuity, teleoperators, data display screens,
eyestrain.
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Introduccién

Durante los Gltimos afos, se ha producido un aumento
exponencial en el uso de las tecnologias informaticas que
ponen de relieve patologias hasta entonces restringidas a
un grupo limitado de la poblacion, cuya ocupacion ac-
tuaba como factor desencadenante de una serie de sinto-
mas debidos a la exposicion de forma prolongada durante
la jornada laboral a Pantallas de Visualizacion de Datos
(PVDs), definida como las “pantallas alfanuméricas o gra-
ficas, independientemente del método de representacion
visual utilizado™ '.

Son muchos los autores que enfocaron sus investiga-
ciones hacia la sintomatologia producida por dicha expo-
sicion, tanto en poblacion general, a la que dedicaron sus
estudios Stiidelli y Menozzi?, como laboral, en las publi-
caciones de Cole et al® llegando a un consenso acerca de
las complicaciones generadas de forma mas habitual y
dandole nombre a una nueva patologia que denominaron
“Sindrome Visual Informatico™, que engloba a los sinto-
mas astenopicos caracterizados por: enrojecimiento de los
o0jos, cansancio visual, cefaleas, sequedad ocular, vision
borrosa y/o dificultad en el enfoque.

Debido a la expansion de las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion (TICs) nos encontramos con
que la mayor parte de la poblacion esta en contacto con
pantallas de visualizacion (TV, movil, tablet, PC portatil)
aunque es en el dia a dia de los trabajadores usuarios de
PVD, entendidos éstos como “cualquier persona que ha-
bitualmente y durante una parte relevante de su trabajo
normal utilice un equipo con pantalla de visualizacion™,
y que destinan mas de la mitad de la jornada laboral a re-
alizar funciones delante de una pantalla’, donde se pro-
duce con mayor asiduidad la aparicion de la
sintomatologia antes referida, debido a las exigencias in-
herentes al puesto de trabajo.

En este sentido, destaca el sector del telemarketing
por reunir unas condiciones que enfatizan la problematica,
ya que la interaccion PVD-Teleoperador no siempre de-
pende del criterio de éste como en el resto de trabajadores
usuarios de PVDs, sino que debe responder a las necesi-
dades del interlocutor telefonico, limitando la realizacion
de las pausas adecuadas si se tienen en cuenta las reco-
mendaciones ergonomicas derivadas de las Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales 31/19976; y de la
normativa especifica, representada por un lado por los Re-
ales Decretos 486/977 y 488/971 y por el otro por la Guia
Técnica del INSHT de Pantallas de Visualizacion de
Datos5, que contemplan elementos tales como el entorno
de trabajo con PVD, las condiciones de iluminacion, am-
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bientales (temperatura y humedad) y la Vigilancia de la
Salud a la que deben de someterse dichos trabajadores;
dejando el resto de medidas ergonémicas en manos de la
representacion de los trabajadores y en los respectivos
convenios sectoriales y empresariales en los que se pu-
dieran ver identificados®.

En el apartado de los derechos del trabajador, para ga-
rantizar que los riesgos del entorno de trabajo no afecten
de manera negativa a la salud de éste, el articulo 22 de la
LPRL recoge que “el empresario garantizara a los traba-
jadores a su servicio una vigilancia periodica de su estado
de salud en funcion de los riesgos™ °.

Para ello, en el caso de los trabajadores usuarios de
PVD, la comision de Salud Publica, a través del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud publicé el
Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica de Pantallas
de Visualizacion de Datos ©), que desglosa los riesgos a
los que estan expuestos los trabajadores y determina las
actuaciones que se deben de realizar en materia de vigi-
lancia de la salud. En este protocolo cabe destacar la es-
pecial relevancia del examen visual de los trabajadores,
determinando la agudeza visual, tanto cercana como le-
jana, como uno de los parametros de valoracion de la evo-
lucién del sentido de la vista, asi como de la aparicion y/o
variacion de las diferentes ametropias: miopia, astigma-
tismo e hipermetropia (.

El objetivo principal del presente estudio es determinar
la influencia que ejerce el uso de PVDs en la necesidad
de correccion Optica por aparicion y/o aumento de ame-
tropias en los trabajadores teleoperadores.

Material y métodos
Disefio, poblacién y muestra.

Estudio descriptivo transversal realizado entre los
meses de Febrero y Junio del afio 2015. La poblacion es-
tuvo compuesta por el personal laboral de una empresa
del sector del telemarketing, cuyos cometidos consistian
en llevar a cabo tareas propias de atencion telefonica y
tratamiento de datos, con recepcion o emision de llamadas
y para lo cual disponian de PVDs y auriculares manos li-
bres. Todo el proceso de atencion de la llamada telefonica
incluia la interaccion con un ordenador y todos sus acce-
sorios, para lo cual contaban con un entorno de trabajo si-
milar al de un trabajo administrativo.

La obtencion de los datos se realizé durante la asis-
tencia de los trabajadores al examen periodico de salud
en el servicio de prevencidn ajeno contratado por la em-
presa, y llevado a cabo voluntariamente de forma anual
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segun indica el Convenio colectivo del sector del Contact
Center ®.

La muestra estuvo formada por 186 trabajadores. De los
186 cuestionarios recopilados se utilizaron un total de 140
para la extrapolacion de resultados. La exclusion de las
46 encuestas restantes se debid, por un lado, a la cumpli-
mentacion inadecuada o incompleta del documento (17
encuestas), y, por otro, a la no pertenencia al puesto de
trabajo estudiado, siendo éstos personal de estructura, ges-
tion y direccion de empresa (29 encuestas).

Las dos fuentes de recogida de datos fueron:

» Examen visual de salud: para el que se utiliz6 el modelo
TITMUS 2s VISION SCREENER® para conocer la agu-
deza visual de los trabajadores sometidos a la prueba, uti-
lizando como patrén los optotipos o anillos abiertos de
Landolt para su determinacion (Imagen 1).

* Cuestionario anonimo autocumplimentado (voluntario
y confidencial): formado por 21 preguntas cerradas valo-
rando caracteristicas sociodemograficas, laborales y de
salud visual.

Variables de estudio.

* Cualitativas: sexo, nivel de estudios, tipo de contrato y
jornada laboral, correccion visual, tipo de ametropia, va-
riacion reciente en la graduacion oOptica, variabilidad de
la agudeza visual con respecto al afio anterior y existencia
de sintomas astenopicos.

» Cuantitativas: edad, experiencia laboral en afos, tiempo
de uso de PVD (dentro y fuera de la jornada laboral) y an-
tigliedad en el uso de correccion visual.

Imagen 1: equipo utilizado para el examende |a agudeza visual y optotipos de Landalt
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Analisis estadistico

Una vez obtenidos los datos, se transcribieron a una
hoja de célculo con el fin de analizar las variables plante-
adas, para lo que sirvid de ayuda el programa estadistico
SPSS, utilizando la prueba t de Student para comparar
medias aritméticas y la prueba Chi Cuadrado para la com-
paracion de porcentajes.

Resultados
Descripcion de la muestra

Fueron utilizados un total de 140 cuestionarios para
la extrapolacion de resultados. La media de edad de la
muestra se establecio en 36 afios, siendo la moda 32. En
cuanto al sexo, se repartian un 56% de mujeres frente al
44% de varones.

16

Respecto a las condiciones laborales, el 81% (114
trabajadores) presentaban un contrato laboral a jornada
completa, de los cuales 74 hacian jornada laboral conti-
nua. La media de meses de experiencia en el puesto de
teleoperador se situd en 75.

Ante la posibilidad de realizar pausas durante la eje-
cucidn del trabajo, el 100% de los encuestados coinci-
dieron en sefialar las pausas estipuladas por convenio
(8), esto es, 5 min/hora a lo que se le afiaden 20 min/jor-
nada destinados al almuerzo/merienda.

Se estim6 una media de 7,2 horas de uso de PVD du-
rante la jornada laboral (89,5% del total de 8 horas) para
los trabajadores contratados a jornada completa; 6,7
horas (96% del total) para los que realizan jornadas de 7
horas/dia; y del 100% de la jornada laboral para los tra-
bajadores contratados a 5 y 6 horas diarias.
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La media global de uso de PVDs durante la jornada labo-
ral se establecio en el 96,4%.

Los resultados de uso de correccion visual han sido
de 58 trabajadores que no utilizaban frente a 82 que si, de
los cuales 37 (45%) comenzaron a utilizarla antes de los
16 afios. La edad media de comienzo de uso de correccion
visual (gafas o lentillas) fueron los 20 afios.

En la siguiente tabla se puede observar la distribucion
de las diferentes ametropias que motivaron el uso de co-
rreccion visual en la poblacion estudiada. (Tabla 1)
Hubo 57 trabajadores (41%) que manifestaron padecer
sintomas astenopicos, de los cuales 51 encontraban rela-

cion directa entre el uso de la PVD y la aparicion de di-
chos sintomas.

Se compar¢ la edad y la variacion producida durante
el aflo inmediatamente anterior tanto en la agudeza visual
cercana como en la lejana, estableciendo una relacion sig-
nificativa entre ambas variables, en la que se pudieron
apreciar porcentajes en torno al 90% para igual o mejor
agudeza visual que el afo anterior en las edades compren-
didas entre los 20 y los 35 afios. A medida que se sobre-
pasaba dicha edad, la agudeza visual se hacia variable,
disminuyendo ligeramente dichos porcentajes. (Tablas 2

y 3).

Takla 1: Distribucion de las diferentes ametropias en la muestra estudiada

Tiro AMETROPIA

MN: TRaeasaporRes AFEcTADDS  PROPORCION

Mioria 27 33%
ASTIGMATISMO 10 12%
HirERMETROPIA G %

PresBICIA 3 4%
Miorial AsTIGMATI SMO 30 3%
HiPErRMETROPIAIA STIGMATISMOD 2 2'5%

A sTicmatismofPRE sBICIA 1 1%
Micriafl sTicmaTismo/PRESBICIA 2 2 5%
Mioria/HirErRM.(A sTIGM./PRESE. 1 1%
Tabla 2: VVariabilidad en la agudeza visual cercana por edad

EDap lcuaL o MeJor AV Peor AV VaLor pE P
20-35 91% (70frabajadores) 3% (2 trabajadores)

36-50 79% (43trabajadores) 18% (10trabajadores) 0,001
51-65 56% (5 trabajadores) 22% (2 trabajadores)

Tabla 3: Variabilidad en la agudeza wvisual lejana por edad

EDaD IGuAL O MEJOR AV PeoR AV VaLor DE P
20-35 87% (66 trabajadores) 6% (6 trabajadores)

36-50 87% (47 trabajadores) 12% (6 trabajadores) 0,045
51-65 G6% (6 trabajadores) 11% (1 trabajador)

17
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Realizando un enfoque hacia la variabilidad de la agu-
deza visual con respecto al afio anterior y comparandola
con el tipo de jornada laboral (continua o partida), se ob-
tuvieron las siguientes tablas, tanto para agudeza visual
cercana, como para la agudeza visual lejana, reflejandose
en ambas porcentajes muy similares, entorno al 70-80%,
para la misma agudeza visual que el aflo anterior, tanto en
jornadas continuas como en las partidas. No se hallaron
diferencias significativas entre las variables. (Tabla 4)

Se estudi¢ la relacion entre la edad de inicio de uso de
correccion visual y la experiencia en el puesto laboral de
teleoperador. Del total de 82 pacientes que usaban correc

peradores

cion visual, el 45%, es decir, 37 de ellos, iniciaron la uti-
lizacion de dicha correccion visual antes de los 16 afios.
De los 45 trabajadores restantes, 12 (15%) tuvieron que
corregir su agudeza visual durante el intervalo compren-
dido entre su comienzo laboral como teleoperador y los
dos afios siguientes a éste. Ademas, también se observo
que, en el computo global de los trabajadores, sumando
tanto los que usaban correccion visual como los que no,
el porcentaje de teleoperadores que vieron alterada su
agudeza visual durante los dos afios posteriores al inicio
de su condicion laboral como teleoperador disminuia
hasta el 9%. (Tabla 5)

Tabla 4: variabilidad en AV cercana y lejana en relacion con el tipo de jornada laboral

AV cerRcanA IGUAL MEJOR PECR VaLor e P
JORNADA CONTINUA  B9% 15% 11% MO SIGNIFICATIVA
JORNADA PARTIDA 80% 5% 7.5% MO SIGMIFICATIVA

AV LEsana IGUAL MEJOR PECR VaLoroe P
JORNADA CONTINUA 2% 13% 10% MO SIGHIFICATIVA
JORNADA PARTIDA 5% 10% 7.5% MO SIGNIFICATIVA

Tabla 5: Edad de comienzo de uso de comeccion visual frente a inicio laboral como teleoperador

Eoap oE comENze w0 Eoap comsnzo TRABAJD COMO ExPemENCIA AcTUAL COMOD
CORRECCION TELEOPERADDR TELEDPERADDR [MESES)

16 25 27

16 28 72

16 32 24

18 a7 72

15 35 17

17 28 30

18 27 4

>/ 18 17 15
> 19 19 100
20 i3 120

20 29 72

20 23 D6
22 30 120

= 22 22 76
> 22 22 24
k. 25 25 72
3| a5 13 24
25 29 o8

> 27 26 26
29 29 36

> 28 27 36
28 a7 ED
28 22 120

2 23 a4

2B 30 24

= 28 27 55
30 37 108
30 35 120
30 16 108

30 42 36
30 35 108

30 34 42

31 28 9E
2 a7 108

18
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Discusién

La diferencia en la agudeza visual de los trabajadores
por su exposicion a PVDs fue el principal aspecto valo-
rado en este estudio. A la vista de los resultados obtenidos,
en los que la gran mayoria de los trabajadores presentaban
una agudeza visual igual a la del afio anterior, tanto para
aquellos que usaban correccion visual como para los que
no, hace que esta investigacion se desmarque de la con-
clusiones obtenidas por los autores Owens y Wolf-Kelly,
cuyas determinaciones nos orientaban hacia la patologia
por defectos de refraccion derivada del uso de PVD du-
rante la jornada laboral'!.

Es posible que se encuentre entre los motivos causales
de este cambio de tendencia la responsabilidad empresa-
rial en materia de prevencion de riesgos laborales, ha-
biendo realizado las inversiones necesarias para cumplir
de forma estricta con la normativa exigida. Factores tan
importantes para una adecuada salud visual, y nombrados
en multitud de estudios'*'* como son la humedad, la tem-
peratura y, sobre todo, la iluminacion y los contrastes y
reflejos luminicos, exigibles por ley en Espafia, hacen que
se reunan las condiciones adecuadas para favorecer una
adecuada hidratacion ocular que reduzca los sintomas de
fatiga ocular's.

No se han encontrado diferencias en la agudeza visual
de los teleoperadores entre aquellos que realizaban una
jornada laboral continua, y los que la llevaban a cabo de
forma partida, por lo que se puede deducir que el nimero
de horas frente a PVDs no produce cambios en la refrac-
cion de las imagenes sobre la retina a largo plazo, al
menos, en jornadas de duracion inferior a 8 horas.

Con respecto a la influencia de las PVDs en la varia-
bilidad de las ametropias, deducimos de los datos recopi-
lados que la mitad de los teleoperadores encuestados
usuarios de correccion visual habian iniciado el uso de
dicha correccién antes de los 16 afios, edad minima exi-
gible en Espafia para poder trabajar como teleoperador,
por lo que quedaria excluido el uso de PVD como factor
de riesgo para la mitad de la poblacion estudiada; y la
mitad de los 40 trabajadores restantes refirieron no haber
sufrido cambios en su graduacion visual en, por lo menos,
los tltimos 4 afios, habiendo presentado tan solo 3 de ellos
una peor agudeza visual con respecto al afio anterior, lo
que lleva a plantearnos que el uso de PVDs no tiene in-
fluencia sobre las ametropias, ni favorece su inicio ni su
aumento.

Se observo ademas la tendencia hacia la variabilidad
en la agudeza visual a medida que aumentaba la edad,
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tanto para la agudeza visual cercana, como para la lejana.

Para menores de 35 afios no existia variacion en estos
datos en muy altos porcentajes (91%). Datos que dismi-
nuian ligeramente al sobrepasar dicha edad, momento en
el que las agudezas visuales se volvian inestables, redu-
ciéndose los porcentajes de misma o mejor agudeza visual
que el afio anterior a valores entorno al 70% lo que podria
deberse a la entrada en escena del fendmeno de la presbi-
cia.

Haciendo referencia al sindrome visual informatico,
se refrendan los estudios en los que se hablaba de porcen-
tajes de entre el 40 y 45% de fatiga visual en la poblacion
de trabajadores sometidos a jornadas laborales de 8 horas
frente a pantallas de visualizacion'®!7, que, si bien son
porcentajes que afectan a menos de la mitad de la planti-
lla, deben de ser considerados por los empresarios y res-
ponsables de prevencion en cuanto a que pueden ser
mejorados, y establecer medidas y criterios preventivos
para intentar disminuirlos, como propusieron los autores
Garcia y Garcia'®, confirmando la idea de que a menor
distancia entre las pausas dedicadas al descanso de la fun-
cion visual del teleoperador, implicarian menor fatiga vi-
sual.

Por otro lado, la baja estancia media de los teleopera-
dores en la empresa, 75 meses segun los datos recopila-
dos, nos alertaba del alto nivel de rotacion existente entre
la plantilla de trabajadores, y contextualizaba la situacion
de insatisfaccion laboral, factor coincidente con el estudio
publicado por Mocci' en el afio 2001, el cual establecia
una relacion entre las condiciones psicosociales adversas
y la fatiga visual. Por el contrario, es evidente la discre-
pancia con el estudio argentino publicado por los autores
Irribaren y Forniciari®® en cuanto a que trabajadores en
contacto con PVD con una agudeza visual cercana a la
emetropia, presentan pocos sintomas de fatiga visual.

En relacion a la presencia de sintomas de cansancio
visual durante el examen de salud, cabe mencionar la po-
sibilidad de la variabilidad debida a las horas de exposi-
cion a PVDs previas a la realizacion del examen visual
de salud, con las consiguientes modificaciones en la de-
terminacion de la agudeza visual. Como posibilidad de
mejora de cara al futuro, se plantea la idea de la realiza-
cion de un estudio comparativo entre la agudeza visual en
este tipo de trabajadores con dos mediciones: una primera
tras descanso visual (lunes a primera hora) y una segunda
determinacion tras la exposicion semanal a PVDs (viernes
a ultima hora), con el objeto de observar diferencias tanto
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en apreciacion subjetiva de fatiga visual, como en modi-
ficaciones de agudeza en el examen oftalmologico.

Los resultados referidos al uso de PVD durante la jor-
nada laboral establecieron un uso excesivo motivado por
la falta de las pausas estipuladas sobre todo en las jorna-
das parciales, ya que se observo un 100% de horas de la
jornada laboral dedicadas al uso de PVD para las jornadas
de 5 y 6 horas al dia, con lo que se advierte un descuido
en la realizacion de las pausas. Este resultado difiere del
obtenido para el uso continuado de la PVD durante la jor-
nada laboral, ya que los mismos teleoperadores que afir-
maron un uso de la PVD durante el 100% de su jornada,
también contestaron en el cuestionario que usaban de
forma continuada como maximo 1’5 y 1’9 horas dicha
PVD, resultado a priori incompatible, pero que se podria
entender argumentando que, aun sin realizar las pausas de
5 minutos establecidas por convenio, los teleoperadores
puedan realizar pequefias interrupciones de sus activida-
des en las que pierdan el contacto directo con la pantalla.
Limitaciones del estudio

Debemos de tener en cuenta la edad media de los tra-
bajadores encuestados, 36 afios, lo que podria llevar a
conclusiones erroneas si comparamos los resultados con
otros sectores laborales con igual presencia de pantallas
de visualizacion de datos pero sin las caracteristicas de
los teleoperadores, teniendo éstos una media de edad muy
joven y habiendo una alta rotacion de personal en las pla-
taformas de telemarketing.

PLAN DE INTERVENCION DERIVADO DEL ES-
TUDIO

Motivado por los resultados derivados del estudio, se
crea la necesidad de realizar una propuesta a poner en
practica durante la jornada laboral de los teleoperadores
con la intencion de mejorar la sintomatologia producida
por la fatiga visual surgida del uso de las pantallas de vi-
sualizacion de datos.

El primer punto a considerar seria la formacion e in-
formacion a los trabajadores que inicien su labor como
teleoperadores de los riesgos a los que estaran sometidos
como usuarios de pantallas de visualizacion de datos y de
las medidas a aplicar para que dichos riesgos no alteren
la funcion visual del trabajador. Esta formacion contem-
plaria medidas tales como:

* Consejos ergonomicos referentes al entorno del puesto
de trabajo. Correcta colocacion de la pantalla con respecto
a la silla, mesa, ventanas, etc...

* Concienciacion de la realizacion obligatoria de las pau-
sas de 5 minutos cada hora, aumentando el control sobre
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todo en la poblacion de teleoperadores con contratos a
tiempo parcial. Como propuesta a considerar podria ser
la implantacion en la empresa de un software informatico
consistente en el lanzamiento de alarmas temporales que
avisen a los teleoperadores en caso de olvido para que se-
paren la vista de la pantalla y asi evitar fatiga visual y sin-
tomas astenopicos.

 Durante estas pausas, para atenuar el impacto de la luz
y relajar la musculatura ocular, realizacion de una oclu-
sion de los parpados durante medio minuto.

* Ejercicio de los musculos focales, para lo que se deberia
de mirar alternativamente objetos cercanos, a unos diez
centimetros; y lejanos, a mas de 10 metros, fijandose con
precision en los detalles.

* Entrenamiento de los musculos oculares tratando de re-
alizar un recorrido con la mirada por el contorno del
techo, fijando el cuello y moviendo la cabeza lo menos
posible.

Por tltimo, y en los casos en los que durante el exa-
men de salud periodico se detecte patologia visual en el
trabajador, se podrian hacer recomendaciones individua-
lizadas consistentes en la ampliacion de las pausas durante
la jornada laboral, o bien, si los sintomas no cediesen, la
derivacion a un especialista para el estudio pormenori-
zado, haciendo un seguimiento preventivo del paciente
con una periodicidad menor de la estipulada para la po-
blacion general.
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Procedimiento para despistaje de glaucoma
en el trabajo
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Introduccién

El glaucoma es una enfermedad ocular, que se carac-
teriza por el aumento patoldgico de la presion intraocular
por falta de drenaje del humor acuoso y tiene como con-
dicién final una neuropatia dptica que se caracteriza por
la pérdida progresiva de las fibras nerviosas del nervio
optico y cambios en su aspecto. El nervio optico o II par
craneal es el que trasporta los estimulos visuales que re-
cibe la retina hacia el cerebro. Si se produce alguna lesion
en este nervio puede llevar a la ceguera.

Existen diferentes tipos de glaucoma

* Glaucoma de angulo abierto: es el tipo mas comun de
glaucoma. El angulo iridocorneal es normal. La evolucion
en estos casos suele ser lenta, no existen sintomas aparen-
tes pero se deteriora progresivamente la vision. Tiende a
ser hereditario y mas frecuente en los pacientes de ascen-
dencia africana.

* Glaucoma de angulo cerrado o de angulo estrecho:
existe una disminucion del angulo iridocorneal, el cual

Figura 1. Anatomia del 6rgano de la visién
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Fuente: http://www.fisterra.com/guias-clinicas/glaucoma/imagenes/

esta formado por la raiz del iris y la cornea, produciendo
un bloqueo subito que provoca una elevacion intensa y
rapida de la presion intraocular (PIO) Su evolucion suele
ser aguda y cursar con dolor intenso, disminucion de agu-
deza visual, vision de halos alrededor de las luces, enro-
jecimiento del ojo, midirasis, nauseas y vomitos. Esta
situacion requiere un tratamiento urgente e inmediato.

* Glaucoma de baja tension o de tension normal: se diag-
nostica cuando existe un dafio en el nervio dptico y en la
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vision lateral en personas que tienen una presion normal
en el ojo. Si se reduce con medicamentos la presion del
ojo por lo menos en un 30 %, se puede detener la enfer-
medad en algunas personas.

* Glaucoma congénito: es un problema poco frecuente que
afecta al 0,05% de la poblacion. Los sintomas pueden
aparecer en un periodo de tiempo comprendido entre el
momento del nacimiento y los 3 afios de edad. E1 66% de
los casos tienen afectacion en ambos 0jos.
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*Glaucoma secundario: cuando existe otra enfermedad co-
nocida que lo cause. Dentro de este grupo podriamos in-
cluir:

o Glaucoma neurovascular.

o Glaucoma facolitico.

o Glaucoma pseudoexfoliativo.

o Glaucoma de células fantasma.

o Glaucoma postoperatorio.

o Glaucoma traumatico.

o Glaucoma lenticular.

o Glaucoma cortisonico.

Segun datos de la Sociedad Espafiola de Glaucoma
afecta a mas de un 3% de la poblacion, y junto con la dia-
betes, es la principal causa evitable de ceguera en Espana
y de la mayoria de los paises industrializados.

Los factores de riesgo de riesgo son: edad mayor de
40 anos, si hay antecedente familiares de glaucoma, mio-
pia, diabetes, hipertension arterial o enfermedades cardio-
vasculares entre otros y personas con ascendencia
africana.

Los sintomas mas comunes de glaucoma son: vision
borrosa, dolor ocular y enrojecimiento, dolor de cabeza,
nauseas y vomitos, percepcion e halos de luz, aunque en
la mayoria de los casos, el glaucoma se presenta de ma-
nera asintomatica, de ahi su nombre como ceguera silen-
ciosa.

Una deteccion temprana y un adecuado tratamiento
bien con colirios, cirugia laser o tradicional puede evitar
una ceguera.

Procedimiento para el despistaje del glaucoma

El examen para medir la presion intraocular se llama
tonometria. Se mide en milimetros de mercurio (mm Hg).
El rango de presion ocular normal es de 10 - 21 mm Hg.
El grosor de la cérnea puede afectar a las mediciones, de
tal manera que las corneas con un grosor mayor pueden
dar unas mediciones de la PIO mas altas y las personas
con un grosor de la cornea menor, puede dar unas medi-
ciones de la PIO inferiores. Para tener una medicion real-
mente precisa, seria necesario realizar una paquimetria
(medicion del grosor de la cérnea).

Los resultados anormales pueden deberse a:
- Glaucoma
- Hifema
- Inflamacidn en el ojo
- Lesion en el ojo o en la cabeza

Existen diferentes tipos de tonometria, clasificadas en
tonometria de contacto o de no contacto:
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Las tonometrias de contacto se dividen a su vez:
- Tonometria de contacto corneal: es el método que mayor
precision ofrece en la determinacion de la PI1O.
o Tonometria por aplanamiento o Goldmann
o Tonometria por aplanamiento de Perkins
Las tonometrias de aplanamiento las debe realizar un of-
talmologo, previa preparacion con colirios anestésicos y
fluresceina. Mide la fuerza necesaria para aplanar un area
de la cornea

Existe otra técnica mas sencilla que es la tonometria
de rebote: consiste en la medicion de la presion ocular a
través de una pequefa sonda que se coloca en el tondme-
tro. La medicion de la PIO se relaciona con la velocidad
al chocar la sonda con la cornea.

-Tonometria de contacto no corneal: se basa en la utiliza-
cion de un chorro de aire para aplanar la cornea. Propor-
ciona menos precision que las tonometrias de contacto.
Se suelen utilizar por su facilidad para detectar rapida-
mente casos de presion intraocular alta. También la prueba
mas facil de realizar en nifios pequenos.

Las mas utilizadas hoy en dia son las tonometrias de
no contacto o tonometria neumatica, ya que no es nece-
sario que la realice un oftalmodlogo. A través de ellas po-
demos hacer screening para derivacion al oftalmologo si
fuera necesario.

Figura 2. Tonémetro de rebote
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Desde los Servicios de Salud Laboral podemos realizar
campafas de prevencion del glaucoma en nuestra pobla-
cion trabajadora segun factores de riesgo.

Material necesario

Sala habilitada o consulta para realizacion de la prueba
Silla o taburete para sentar al paciente

Tonometro neumatico o de aire

Tonometro de rebote

El uso de uno u otro dependera del que tengamos a dis-
posicion en el Servicio de Vigilancia de la Salud

Procedimiento

Es una técnica sencilla sin contraindicaciones si se re-
aliza de forma segura.
Es una técnica indolora
- No es necesario ningun tipo de preparacion previa. Ni
anestésicos ni colirios
- No realizar si conjuntivitis, tlcera corneal y/o glaucoma.
- Historia clinico laboral: medicacion, antecedentes fami-
liares, enfermedades.
- Quitar gafas o lentillas durante la prueba.

Explicar al paciente en que consiste la prueba, tanto para
su tranquilidad como para que se pueda realizar adecua-
damente.

Le sentaremos en un taburete en posicion comoda,
evitando reflejos de ventanas o de cualquier otra luz. La
habitacion debe estar semioscura.

Si el tondmetro es de aire, el paciente debera apoyar
el menton en el lugar correspondiente. El paciente debe
evitar pestafiear. Ajustaremos el tonémetro y aplicaremos
el chorro de aire primero en un ojo y a continuacion en el
siguiente. Siguiendo en la pantalla del tonometro el ajuste
del ojo para efectuar adecuadamente la ejecucion del cho-
rro del aire.

Si el tondmetro de rebote.

Colocaremos sonda desechable en el aparato, centran-
dola frente al ojo. El paciente debe evitar pestafiear.
Cuando disparemos, la sonda impacta contra la cérnea,
realizando la medicion.

Bibliografia

- Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. Tono-
metria.
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/arti-
cle/003447.htm (ultimo acceso el 20 de junio de 2016).

- Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. Galu-
coma. https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/en-
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cy/article/001620.htm (altimo acceso el 20 de junio de
2016).

- Revista de Salud Ocular Comunitaria. Estrategia de des-
pistaje o tamizaje de glaucoma en la atencion primaria.
Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera.
http://revistasaludocular.org/art%C3%ADculos/estrate-
gia-de-despistaje-o-tamizaje-de-glaucoma-en-la-
atencion-primaria-manejo-del-paciente-con-sospecha-de-
glaucoma/ (ltimo acceso el 20 de junio de 2016).

- National Eye Institute. Glaucoma corre el riesgo de
tener glaucoma?. https://nei.nih.gov/health/espanol/glau-
coma_corre (ultimo acceso el 20 de junio de 2016)

- National Eye Institute. Informacion sobre el glaucoma.
https://nei.nih.gov/health/espanol/glaucoma/glaucoma pa
ciente (Gltimo acceso el 20 de junio de 2016).

- Glaucoma Research Foundation. ;Qué es el glaucoma?
http://www.glaucoma.org/es/que-es-el-glaucoma.php (ul-
timo acceso el 20 de junio de 2016).

En relacion al tema de formacion continuada, expuesto
anteriormente, le resumimos a continuacién 2 interesantes
articulos sobre el glaucoma.

1- Rosana Abellan T, Merelles Tormob A. Uso de pan-
tallas de visualizacion de datos e hipertension ocular
en trabajadores de la Administracién local. Archivos
de Prevencion de Riesgos Laborales 2014; 17 (4): 196-
204.

2- Salgado Paris JE, Castro Salas M. El adulto mayor
con glaucoma, una necesidad urgente para promover
su autocuidado. Ciencia y Enfermeria 2008; XIV (1):
17-22.

El primer articulo es un estudio descriptivo transversal
que se realizo en poblacion trabajadora de la Diputacion
Provincial de Valencia en un periodo de 25 meses desde
el 2010 hasta el 2012. Se recogieron datos de 620 durante
los examenes de salud en dicho periodo.

La presion intraocular (P1O) se midi6 con un tonéme-
tro de rebote portatil, validado para el screening y se es-
tableci6 como punto de corte 22 mmHg. Se utiliz6 la
hipertension ocular (HTO) como variable resultado y la
exposicion a pantallas de visualizacion de datos (PVD)
como variable predictora, de covariables se tomaron ca-
racteristicas bioldgicas y laborales.
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La justificacion del estudio se centra el aumento de
usuarios de PVD en los altimos afios y la necesidad de
mejorar los protocolos de PVD. El objetivo principal es
conocer la relacion entre la exposicion al trabajo con PVD
y la HTO.

En este estudio se realizo la medicion de la PIO en
trabajadores mayores de 45 afios y menores de 45 afios
con antecedentes familiares de HTO o glaucoma. Se
aceptod que habia HTO cuando el valor superaba los 22
mmHg en alguno de los dos ojos, ya que en comparacion
con el tonometro Goldman ofrece medidas sobreestima-
das (EIl tonometro Golman se considera el gold Standard
6 test de Referencia, es decir la mejor alternativa diagnos-
tica existente para estudiar una determinada enfermedad)
Las variables recopiladas durante el examen fueron: edad
(< 45 anos, 45-54 afos, > 55 aflos o0 mas); sexo (hombre,
mujer); actividad laboral (administrativos, conductores,
direccion, oficios, profesores, sanitarios, subalternos, téc-
nicos); exposicion a PVD (0 horas, 0-2 horas, 2-4 horas,
>4 horas); indice de masa corporal (IMC); tension arterial;
presion intraocular del ojo derecho (PIO-OD) y la presion
intraocular del ojo izquierdo (PIO-OI). Las mediciones
de la PIO se efectuaron entre las 8 y las 11 horas.

Con el correspondiente analisis estadistico, los princi-
pales resultados fueron, la media de edad en los hombres
era de 53,56 afios y las mujeres es de 51,70 afios.

En el estudio no se observa relacion entre la hiperten-
sion ocular (HTO) y el tiempo diario de exposicion a pan-
tallas de visualizacion de datos (PVD). Respecto al sexo,
si se encuentra relacion significativa, siendo mayor el au-
mento de HTO en hombres. Aunque en la bibliografia re-
visada encontraron resultados contradictorios.

En el estudio los factores de riesgo cardiovascular se
manifestaron con mayor frecuencia en hombres, pudiendo
esto explicar una mayor HTO en los mismos. No se en-
contraron relaciones significativas con la HTA ni con la
obesidad, aunque existe bibliografia que demuestra lo
contrario.

Respecto a las limitaciones de estudio fueron la expo-
sicion a PVD fuera del entorno laboral y la antigiiedad del
puesto.

Este trabajo junto con otros encontrados con buenos
resultados de la determinacion de la PIO como despistaje
del glaucoma del angulo abierto y su correspondiente de-
rivacion al oftalmdlogo, nos lleva a la conclusion de que
desde las Unidades de Salud Laboral, debido a la accesi-
bilidad de los trabajadores, el coste-efectividad de la
prueba y contar con personal sanitario formado como los
enfermeros especialistas en Enfermeria del Trabajo, es re-
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comendable realizar una tonometria a la poblacion traba-
jadora con factores de riesgo tanto en examenes de salud
como en campaias de promocion de la salud.

El segundo de los articulos, si bien no es reciente, data
de 2008, pone de manifiesto la importancia abrir lineas
de investigacion dentro de la enfermeria sobre los cuida-
dos asociados al glaucoma.

Por otro lado, este segundo articulo esta centrado prin-

cipalmente en las implicaciones que glaucoma tiene para
la enfermeria familiar y comunitaria, pero no es dificil en-
trever la relacion que tiene con la Enfermeria del Trabajo,
mas en una sociedad, como la espafiola, en la que tenemos
que prepararnos para un envejecimiento progresivo de
nuestra poblacion trabajadora y las implicaciones que para
el trabajo esta teniendo esta situacion.
El articulo se marca como objetivo evidenciar el problema
de salud, que califica de emergentes, que supone el glau-
coma y que esta intimamente relacionado con el enveje-
cimiento de la poblacion.

Los avances cientificos han aumentado significativa-
mente la esperanza de vida de la poblacion, lo que implica
un aumento, no solo de patologias cronicas, sino de una
mayor presencia de alteraciones sensoriales en el adulto
mayor, aumentando su incidencia. Estas alteraciones sen-
soriales pueden ser fisioldgicas, como la mala acomoda-
cion, la disminucion de la agudeza visual, la alteracion de
la percepcion de los colores o la hipersensibilidad a la lu-
minosidad. También se pueden producir otros cambios pa-
tologicos que alteran la agudeza visual como la catarata,
el glaucoma o la degeneracion macular.

Esta patologia supone una pérdida sensorial cronica,
conducente a una ceguera irreversible. Como ya hemos
visto, es una neuropatia optica progresiva de etiologia
multifactorial, que afecta a mas de 50 millones de perso-
nas en el mundo. Es causa de ceguera irreversible, pero
prevenible. Los autocuidados se convierten en la mejor
estrategia para afrontar la situacion en conjunto con la fa-
milia y el equipo de salud.

El propésito de los cuidados en el glaucoma es que
este no se convierta en un factor limitante en el desarrollo
de las actividades que el adulto necesite o desee realizar.

El articulo destaca la importancia del equipo de salud
y en especial de la enfermeria, como responsable de los
cuidados y agente de autocuidado de la poblacion a su
cargo para afrontar la repercusiones en la calidad de vida
del adulto y de su grupo familiar.

Algunos de los datos que nos proporciona el articulo
destaca que el glaucoma aumenta su prevalencia con la
edad. Concretamente en datos recogidos en Melbourne
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(Australia) que la prevalencia aumentaba del 0,1 % entre
los 40 y 49 afios a 9,7 % entre los 80 y 89 afios. Otro fac-
tor de riesgo parece ser el sexo, siendo la Presion Intrao-
cular (PIO) mas alta entre los varones que entre las
mujeres en un estudio realizado en Egna Neumarkt en Ita-
lia. Concretamente la prevalencia entre los hombres fue
de un 2,1 % frente a un 1,4 % de las mujeres.

En otro estudio realizado en Barbados se apreci6 que

la hipertension arterial, la diabetes o la ya mencionada
edad, fueron los principales factores asociados a la PIO
elevada. Otros factores asociados positivamente fueron el
sexo femenino, tener un indice de masa corporal elevado,
historia familiar de glaucoma o el tabaquismo.
El articulo sefala que segtin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) el 16 % de la ceguera es causada por
glaucoma, siendo la primera causa de ceguera no recupe-
rable. En los paises mas desarrollados se transforma en la
primera causa de ceguera, afectando al 2 % de la pobla-
cion general, al 3 % de los mayores de 50 afios y al 5 %
de los mayores de 70 afios.

Como deciamos al principio, el aumento de la espe-
ranza de vida, crece el nimero de personas mayores que
presentaran glaucoma y necesitaran de cuidados asocia-
dos a esta pérdida sensorial. Precisamente son estas pér-
didas sensoriales las que constituyen uno de los
problemas mas importantes que tiene que afrontar la in-
vestigacion en el campo de la enfermeria.

El glaucoma origina una dependencia que va a modi-
ficar otros roles de la persona y sus actividades. Es nece-
sario preocuparse por los aspectos psicosociales de las
pérdidas sensoriales y adquirir el conocimiento de la con-
ducta de la persona afectada por glaucoma para establecer
fortalezas y determinar debilidades que permitan al pro-
fesional de enfermeria la prestacion de cuidados de cali-
dad.

El articulo concluye volviendo a sefialar que el glau-
coma es un problema de salud que crece proporcional-
mente con el aumento de la esperanza de vida de la
poblacion. El objetivo del tratamiento y los cuidados del
glaucoma es que el adulto pueda conservar en la mayoria
de los casos cierta capacidad visual sin llegar a la ceguera.
Para alcanzar este objetivo es necesario adquirir un mayor
conocimiento sobre la presencia o magnitud de la con-
ducta de autocuidado en la poblacion de adultos con glau-
coma, enfermedad cronica que en su caracter de
irreversibilidad se traduce en un problema de salud que
deber ser enfrentado estudiandolo en todas sus dimensio-
nes.

Esto ultimo que senala el articulo incluye la salud la-
boral y la necesidad de abrir lineas de investigacion que
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nos permitan conocer las necesidades de salud y los cui-
dados asociados a estas que precisen los trabajadores afec-
tados por glaucoma y como afectaria esta patologia al
desempefio de su actividad laboral.

——
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RESUMEN

Introduccion. El suicidio es un problema personal y co-
lectivo de primer orden. En Espafia, en 2013 se registro
una cifra historica de suicidios: 3870.

El suicidio se entiende actualmente como un fenémeno
multicausal que resulta de la interaccion y la mediacion
de una serie de factores, genéticos, biologicos, psicologi-
cos, socioldgicos, ambientales y culturales.

Objetivo. Disenar un plan de cuidados de un trabajador
con ideacidn suicida, en el ambito de la actuacion del Es-
pecialista en Enfermeria del trabajo, a través de un caso
practico ilustrativo.

Resultado. Se presenta el caso practico, se establece una
valoracion de enfermeria seglin patrones funcionales de
salud de M. Gordon. Se enuncian una serie de diagnosti-
cos de enfermeria siguiendo la taxonomia NANDA, cri-
terios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC) de la
practica enfermera.

Conclusiones. El Especialista en Enfermeria de trabajo
debe contar con conocimientos y habilidades para la de-
teccion, valoracion e intervencion en trabajadores con
riesgo de suicidio. Ello hace posible ayudarles, brindan-
doles escucha, esperanza y facilitandoles el apoyo de re-
cursos sociales e institucionales.

Palabras clave: diagnosticos de enfermeria, enfermeria
del trabajo, suicidio.
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ABSTRACT

Introduction. Suicide is an important personal and co-
llective problem. In Spain, in 2013 a record number of
suicides was recorded: 3870. Suicide is now understood
as a multi-causal phenomenon resulting from the interac-
tion and mediation of genetic, biological, psychological,
sociological, environmental and cultural factors.
Objective. Design an Occupational Health nurse care
plan for a worker with suicidal thoughts in relation to an
illustrative case study.

Result. A nursing assessment is developed by Gordon's
functional health patterns. Nursing diagnoses are establis-
hed following the NANDA taxonomy. Nursing outcomes
(NOC) and nursing interventions (NIC) are also establis-
hed.

Conclusions. Occupational Health nurse must have kno-
wledge and skills for detection, assessment and interven-
tion in workers at risk of suicide. This makes it possible
to help them, providing them listening, hope and suppor-
ting them social and institutional resources.

Keywords: nursing diagnosis, occupational health nurse,
suicide.

Introduccién
El suicidio es un problema personal y colectivo de
primer orden. En Espaiia, en 2013 se registro una cifra
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historica de suicidios: 3870; el doble de muertes que por
accidentes de trafico, siete veces mas que los accidentes
de trabajo, 12 veces mas que por homicidio y 70 veces
mas que por violencia de género. Son mas de 10 muertes
al dia, lo que lo convierte en el principal motivo de muerte
por causas externas y la primera en varones de 25 a 34
anos'.

Los pensamientos y conductas suicidas pueden ser de-
finidas como un proceso complejo que puede variar desde
la ideacion suicida, la planificacion suicida, el intento de
suicidio llegando hasta la consumacion del suicidio?. El
suicidio se entiende actualmente como un fendmeno mul-
ticausal que resulta de la interaccion y la mediacion de
una serie de factores, genéticos, biologicos, psicologicos,
socioldgicos, ambientales y culturales®. Entre el gran aba-
nico de factores de riesgo descritos que pueden contribuir
a aumentar la probabilidad de suicido se encuentran: el
poseer un nivel socioecondomico bajo, el divorcio, la falta
de apoyo socio-familiar, las afecciones organicas, debili-
tantes o de mal prondstico, el padecimiento de alguna de
enfermedad mental (depresion, alcoholismo, esquizofre-
nia) aunque no estuviese diagnosticada previamente, los
antecedentes familiares de suicidio o trastornos psiquia-
tricos, los eventos traumaticos infantiles o en la adoles-
cencia, ciertos rasgos de personalidad (impulsividad,
escaso afrontamiento de los problemas), el duelo o pér-
dida personal reciente o pérdida afectiva en la infancia,
los problemas econdmicos y legales, la disponibilidad de
medios de suicido (como acceso a drogas) y las tentativas
previas de suicidio*.

En cuanto a los factores sociales, las circunstancias
relacionadas con el trabajo pueden ser de gran importan-
cia en el desarrollo de la conducta suicida. El estrés labo-
ral, la intimidacion y el acoso en el trabajo, y el desempleo
son factores comunes que pueden aumentar la probabili-
dad de ideacion y conducta suicida en personas vulnera-
bles.

Sobre el impacto de la actual crisis economica en la
conducta de suicidio, un estudio realizado en 54 paises de
Europa y América encontrd que el aumento de las tasas
de desempleo se asocié con el aumento de las tasas de sui-
cidio, en particular en los varones5. En esta investigacion,
la asociacion fue mas fuerte en los paises con niveles
bajos de desempleo previos a la crisis. Otros estudios no
demuestran ninguna relacion causal clara entre la crisis
econdmica y el aumento de la mortalidad por suicidio en
Europa6. Al parecer, el impacto de la crisis en las tasas
de suicidio no afectaria a aquellos paises que disponen de
un buen sistema de seguridad social para proteger a sus
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ciudadanos durante periodos de un mayor desempleo y
crisis econdmica.

La crisis econdmica también causa cambios en la estruc-
tura de muchas empresas, que pueden verse obligadas a
reestructurarse, reducir su tamaro o incluso cerrar. Estos
cambios pueden causar riesgos psicosociales y efectos ad-
versos anadidos para la salud mental de los empleados y
los gerentes’.

Por ultimo mencionaremos la existencia de ciertas
profesiones que aumentan el riesgo de desarrollar con-
ductas suicidas. Por ejemplo, se ha encontrado un riesgo
elevado en los médicos®, en los agricultores, y en los ar-
tistas’. Un factor importante que aumenta el riesgo de sui-
cidio en ciertas profesiones es la disponibilidad y el
acceso a medios letales para concretar el suicidio (por
ejemplo, el acceso a los productos farmacéuticos, armas
de fuego opesticidas) asi como el conocimiento de la le-
talidad de estos medios'’.

Es importante que el Especialista en Enfermeria del
trabajo, como referente de la salud en las organizaciones,
llegado el caso, sepa la mejor forma de identificar a em-
pleados con riesgo de suicidio, utilice herramientas espe-
cificas de valoracion del riesgo suicida e intervenga de
una forma eficaz. Un ejemplo es el caso clinico que se
presenta a continuacion, en el que se ha diseniado un plan
de cuidados de una trabajadora con ideacion suicida a tra-
vés de los patrones funcionales de Marjory Gordon, utili-
zando el lenguaje enfermero  estandarizado
NANDA-NOC-NIC 11-13.

Objetivo

El presente articulo tiene como objetivo disefiar un
plan de cuidados de un trabajador con riesgo suicida, en
el ambito de la actuacion del Especialista en Enfermeria
del trabajo, a través de un caso practico ilustrativo.

PRESENTACION DEL CASO PRACTICO

A.R. es un peon municipal de limpieza de Malaga,
tiene 30 anios. Acude a la consulta del Servicio de Salud
Laboral por molestias abdominales de un mes de evolu-
cion. La exploracion fisica es anodina. Se le solicita ana-
litica y se le pauta tratamiento sintomatico por parte del
Meédico del Trabajo.

Vuelve a la semana, solo ha mejorado parcialmente y
la analitica es normal. Ante la sospecha de cuadro psico-
somatico le pregunto si estda preocupado por algo, si le
ha ocurrido alguna cosa. Responde que hace dos meses
tuvo que irse de su casa a vivir de alquiler a otro domi-
cilio porque su mujer habia decidido separarse de él, “las

——
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cosas se habian deteriorado mucho”. Tiene una hija de 7
anos cuya custodia tiene ahora su mujer. El resto de su
familia es de Santander y viven alli, “menos mal que
tengo algunos buenos amigos”, suele salir con ellos al-
gunos Domingos a hacer senderismo, “asi me despejo un
poco” aunque ahora los esta viendo menos. Con su hija
sale al parque “cuando le toca estar conmigo”, que es
menos de lo que a él le gustaria.

Refiere que duerme mal por lo que toma hipndticos y
ansioliticos, dice que no para de darle vueltas a la cabeza
sobre su situacion. Narra de forma llorosa que ultima-
mente piensa mucho en su futuro, que lo ve muy negro,
vacio y que ha pensado alguna vez en el suicido “me
frena mi hija, pero cuando voy a trabajar no puedo reme-
diar pensar en estrellarme con el coche, a fin de cuentas
si muero tampoco me iban a echar mucho de menos”.
“Mi madre se ahorco cuando yo tenia seis arios y apenas
tengo recuerdos de ella”. Niega consumo de toxicos.
Revisamos sus antecedentes personales donde consta que
hace diez afios tuvo un episodio de incapacidad temporal
de un mes de duracion por trastorno depresivo moderado
que fue seguido por un psiquiatra privado. No figuran en
su historia gestos autoliticos ni intentos de suicidio pre-
Vios.

Recogemos informacion preguntando a sus comparie-
ros de cuadrilla. Nos cuentan que ultimamente lo han
visto triste, desmejorado y algo descuidado en su apa-
riencia (aunque en nuestra consulta no se apreciaba),
“con lo presumido que ha sido él siempre”. Cubren su
bajo desemperio ante su jefe porque temen que le puedan
llamar la atencion en el trabajo.

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE
MARJORY GORDON

1. Percepcion de la salud

- Actualmente afronta un proceso de separacion matrimo-
nial que interfiere en las actividades de su vida diaria y
en el trabajo. Anteriormente cuidaba de su salud y de su
aspecto fisico.

- No alergias medicamentosas.

- No habitos toxicos.

- Antecedentes personales de episodio depresivo mode-
rado en el ano 2006.

- Antecedentes familiares: suicidio de su madre cuando
tenia seis afios.

2. Nutricional-Metabolico

- Sin alteraciones en valores antropométricos.

- Alimentacion e hidratacion adecuadas.

- No alergias alimenticias.
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- Refiere molestias abdominales ya tratadas por el Médico
del Trabajo.

- Sin alteraciones en piel y mucosas.

3. Eliminacién

- Sin alteraciones en la eliminacion urinaria, intestinal y
de la piel.

4. Actividad-Ejercicio

- Sin alteraciones en la movilidad.

- Habitualmente salia a realizar senderismo, actualmente
ha abandonado esta actividad, por lo que lleva un estilo
de vida sedentario. Ocasionalmente lleva a su hija al par-
que.

- La actividad laboral le obliga en cierta manera a mante-
nerse activo.

5. Suefio-Descanso

- Percibe que la cantidad y calidad del suefio no son las
adecuadas.

- Actualmente toma ansioliticos e hipnoticos para ayu-
darle a dormir.

6. Cognitivo-Perceptivo

- Consciente y orientado temporo-espacialmente.

- Problemas de concentracion en el trabajo, sus comparfie-
ros expresan que lo encuentran ausente. Resto de funcio-
nes cognitivas sin alteraciones.

- Sin alteraciones perceptivas.

7. Autopercepcion-autoconcepto

- Autoconcepto deteriorado, se ve a si mismo y a su futuro
de forma pesimista y negativa. Ve su futuro negro y vacio.
- Verbaliza ideacion suicida, “no puedo evitar pensar es-
trellarme con el coche”, aunque realiza critica parcial,
“me frena mi hija”.

- Autoestima deteriorada, verbaliza que si muriese tam-
poco le iban a echar de menos.

- Se administra la escala de riesgo suicida de Plunchick
(Ver tabla 1), obteniendo una puntuacion de 10 sobre 15.

Tabla 1. Nota de los autores: La escala Plunchik para la
valoracion del riesgo suicida es un cuestionario autoad-
ministrado de breve y facil aplicacion, que consta de 15
items con respuesta dicotomica “Si” 0 “NO”. Se encuen-
tra validada en poblacion espaiiola y puede resultar muy
util en el ambito de la Enfermeria del Trabajo para la va-
loracion del riesgo suicida. A mayor puntuacion, mayor
riesgo, estimandose como punto de corte mayor o igual a
6.
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ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUNCHIK
si NO
1- éToma de forma habitual algin medicamento como
aspirinas o pastillas para dormir? X
2- {Tiene dificultades para conciliar el suefio?
X
3- ¢éA veces nota gque podria perder el control sobre si
mismo/a? X
4- ¢(Tiene poco interés en relacionarse con la gente?
X
5- ¢éVe su futuro con mas pesimismo que optimismo?
X
6- ¢Se ha sentide alguna vez indtil o inservible?
X
7- ¢éVe su futuro sin ninguna esperanza?
X
8- ¢Se ha sentido alguna vez fracasado/a, que sélo queria
meterse en la cama y abandonarlo todo? X
9- ¢Esta deprimido/a ahora?
X
10- {Est3d usted separado/a, divorciado/a o viudo/a?
X
11- ¢Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse
alguna vez? X
12- iAlguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido
capaz de matar a alguien? X
13- éHa pensado alguna vez en suicidarse?
X
14- éiLe ha comentado a alguien, en alguna ocasidn, que queria
suicidarse? X
15- éHa intentado alguna vez quitarse la vida?
X
PUNTUACION TOTAL 10

30
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8. Rol-Relaciones

- Actualmente vive solo en piso de alquiler.

- Rol familiar alterado, en proceso de separacion. Verba-
liza que le gustaria ver mas a su hija.

- Su familia de origen vive en Santander, mantienen con-
tacto telefonico pero se ven menos de lo que les gustaria
por la distancia.

- Refiere tener buenos amigos con los que solia realizar
actividades de ocio.

- En el trabajo se encuentra triste y ensimismado. Sus
compafieros manifiestan que en ocasiones cubren la ba-
jada de su rendimiento.

9. Sexualidad-Reproduccion

- Actualmente no se ve buscando otra pareja.

10. Tolerancia al estrés

- Situacion de cambio vital en los ultimos meses (proce-
sode separacion)

- Su estado de animo fluctta entra la sintomatologia an-
siosa y depresiva. Toma ansioliticos prescritos.

- Capacidad de adaptacion y afrontamiento alterada ante
la nueva situacion.

- Apoyo familiar escaso.

11. Valores-Creencias

- No expresa pertenencia a ninguna religion.

Una herramienta que puede ser de gran utilidad para
la valoracion del Enfermero del Trabajo es la elaboracion
de una tabla de tres entradas incluyendo los factores de
riesgo de suicidio, los factores protectores y las sefales
de alarma presentes en cada caso. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Tabla de tres entradas para la valoracion en Enfermeria del Trabajo.

FACTORES DE RIESGO

FACTORES
PROTECTORES

SENALES DE ALARMA

Género Vardn Joven

Aparienciatriste y desmejorada
(segln compaferos de trabajo)

Crisis Vital
{en proceso de separacion
desde hace dos meses)

Tener hija pequedia

Verbalizacion de ideacidn suioda
("cwando voya trabajar no puedo
remediar pensar en esirellarme
con el coche")

Antecedentes Personales de
Trastornos Mental

Mo Antecedentes Personales de
intentos de suicidio

Dificultad en la conciliacion y
mantenimiento del suehio

Antecedentes Familiares de
Suicidio

Laboralmente activo

Pérdida de interés en actividades
de ocio.

Apoyo Familiar escaso
{su familia vive en otra ciudad)

Gozar de buena salud fisica y
ausencia de enfermedad fisica o
dolor crénico

Adslamiento Social
{atimamente no sale con los

Fresencia de red social
("engo algunos buenos amigos™)

amigos)

PLAN DE CUIDADOS
Diagnosticos de enfermeria (NANDA):

00150 RIESGO DE SUICIDIO: Riesgo de lesion auto
infligida que pone en peligro la vida. R/C expresion de
deseos de morir, antecedentes familiares de suicidio, crisis
vital y alteracion de rol familiar.

NOC:

Resultado:

31

-1204 Equilibrio emocional: Adaptacion apropiada del
tono emocional predominante en respuesta a las circuns-
tancias.

Indicadores:

120402 Muestra un estado de animo sereno

(2 Raramente demostrado)

120405 Muestra concentracion

(3 A veces demostrado)

120415 Muestra interés por lo que le rodea

(2 Raramente demostrado)
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-2002: Bienestar Personal: alcance de la percepcion po-
sitiva del estado de salud y de las circunstancias vitales
propias.

Indicadores:

200203 Satisfaccion con la interaccion social

(2 Algo satisfecho)

200212 Ejecucion de roles usuales

(2 Algo satisfecho)

-1502 Habilidades de interaccion social: Conductas per-
sonales que fomentan relaciones eficaces.
Indicadores:
150206 Afrontamiento si procede
(2 Raramente demostrado)
150210 Mostrar estabilidad
(2 Raramente demostrado)
150216 Utilizar formas/métodos de
(3 A veces demostrado)
resolucion de conflictos

NIC:
Intervencion:

6340 Prevencion del suicidio: Disminucion del riesgo de
los dafios autoinfligidos con la intencion de acabar con la
vida.

Actividades:

-Ensefiar al paciente estrategias para enfrentarse a los pro-
blemas.

-Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para
transmitirle atencion y franqueza y para dar oportunidad
al paciente para hablar de sus sentimientos.

-Continuar una valoracion regular del riesgo de suicidio
para ajustar adecuadamente las precauciones.

6654 Vigilancia: Seguridad: analisis de la informacion
acerca del paciente y del ambiente para utilizarla en la
promocion y mantenimiento de la seguridad
Actividades:

- Determinar la presencia y calidad de apoyo de compa-
fiero de trabajos y jefes

- Proporcionar el nivel adecuado de supervision para vi-
gilar al trabajador.

5240 Asesoramiento: Utilizacion de un proceso de ayuda
interactiva centrado en las necesidades, problemas o sen-
timientos del paciente y sus seres queridos para fomentar
o0 apoyar la capacidad de resolver problemas y las rela-
ciones interpersonales.

Actividades:
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-Establecer una relacion terapéutica basada en la con-
fianza y el respeto.

-Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion
causante del trastorno.

-Pedir al paciente que identifique lo que puede/no puede
hacer sobre lo que sucede.

-Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes,
y reforzarlos.

-Asesorar, informar y derivar si procede a recursos socio-
sanitarios disponibles en relacion a la prevencion del sui-
cidio (ej. Equipos Comunitarios de Salud Mental,
Asociaciones de Pacientes, Teléfono de la Esperanza).

00124 DESESPERANZA: estado subjetivo en que la
persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones
personales y es incapaz de movilizar su energia en su pro-
pio provecho.

R/C crisis vital.

M/P aislamiento, verbalizacion de ideas de muerte, falta
de iniciativa.

NOC:

Resultado:

-1409: Autocontrol de la depresion: Acciones personales
para minimizar la tristeza y mantener el interés por los
acontecimientos de la vida.

Indicadores:

140901 Supervisa la capacidad para concentrarse

(3 A veces demostrado)

140903 Identifica factores precursores de depresion

(3 A veces demostrado)

140906 Refiere dormir de forma adecuada

(2 Raramente demostrado)

-1204 Equilibrio emocional: Adaptacion apropiada del
tono emocional predominante en respuesta a las circuns-
tancias.

Indicadores:

120402 Muestra un estado de animo sereno

(2 Raramente demostrado)

120403 Muestra control de los impulsos

(3 A veces demostrado)

120415 Muestra interés por lo que le rodea

(2 Raramente demostrado)

NIC:

Intervencion:

4920 Escucha activa: Gran atencion y determinacion de
la importancia de los mensajes verbales y no verbales del
paciente.
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Actividades:

-Hacer preguntas o utilizar frases. Utilizar el silencio para
animar a expresar pensamientos, sentimientos y preocu-
paciones.

-Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.
-Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los
mensajes no verbales que acompanan a las palabras ex-
presadas.

-Determinar el significado de los mensajes reflexionando
sobre las actitudes, experiencias pasadas y su situacion
actual.

-5230 Aumentar el afrontamiento: Ayudar al paciente a
adaptarse a los factores estresantes, cambios 0 amenazas
perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exi-
gencias y papeles de la vida cotidiana.

Actividades:

-Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en
los papeles y relaciones.

-Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista
del cambio de papel.

-Facilitar las salidas constructivas a la ira y a la hostili-
dad.

-Alentar una actitud de esperanza realista como forma de
manejar los sentimientos de impotencia.

-Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo un fuerte estrés.

-5100 Potenciacion de la socializacion: Facilitar la ca-
pacidad de una persona para interactuar con otros.
Actividades:

-Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya es-
tablecidas.

-Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
-Facilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades
futuras por parte del paciente.

-00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO: Incapaci-
dad para llevar a cabo una apreciacion valida de los agen-
tes estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas
habituales o para usar los recursos disponibles.

R/C dificultad para aceptar el cambio del rol, crisis situa-
cional

M/P Dificultad en el desempefio de tareas habituales, ais-
lamiento, falta de busqueda de ayuda, falta de suefio.

NOC:
Resultados:
-0906 Toma de decisiones: Capacidad para realizar juicios
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y escoger entre dos o mas alternativas.
Indicadores:
090602 Identifica las alternativas
(2 Raramente demostrado)
090604 Identifica recursos necesarios
(2 Raramente demostrado)

para apoyar cada alternativa

-1302 Afrontamiento de problemas: Acciones persona-
les para controlar los factores estresantes que ponen a
prueba los recursos del individuo.
Indicadores:
130203 Verbaliza sensacion de control
(3 A veces demostrado)
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion
(2 Raramente demostrado)
130209 Utiliza el apoyo social disponible
(2 Raramente demostrado)
130212 Utiliza estrategias de superacion
(2 Raramente demostrado)
efectivas

NIC:

Intervenciones:

-5230 Aumentar el afrontamiento: Ayudar a paciente a
adaptarse a los factores estresantes, cambios o amenazas
perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exi-
gencias y papeles de la vida cotidiana.

Actividades:

-Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situa-
cion.

-Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva
del acontecimiento.

-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante.

-Fomentar un dominio gradual de la situacion.

-Explorar los éxitos anteriores del paciente.

-5250 Apoyo en la toma de decisiones: Proporcionar in-
formacion y apoyo a un paciente que debe tomar una de-
cision sobre cuidados sanitarios.

Actividades:

-Informar al paciente sobre la existencia de puntos de
vista alternativos y las soluciones.

-Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas
de cada alternativa.

-Servir de enlace entre el paciente y la familia.

-00095 DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO:
trastorno de la cantidad y calidad del suefio (suspension

——
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de la conciencia periodica, natural) limitado en el tiempo.
NOC:

Resultados:

-0003 Descanso: Grado y patron de la disminucion de ac-
tividad para la recuperacion mental y fisica.

Indicadores:

000301 Tiempo de descanso

(3 Moderadamente comprometido)

000303 Calidad del descanso

(2 Sustancialmente comprometido)

000305 Descanso mentalmente

(2 Sustancialmente comprometido)

NIC:

Intervenciones:

-1850 Mejorar el suefio: Facilitar ciclos regulares de
suefio/vigilia

Actividades:

-Asesorar sobre medidas ambientales para favorecer el
suefio (luz, ruido, temperatura, colchon y cama)

-Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse
a la cama.

-Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular
progresiva u otras formas no farmacologicas de induccion
del suefo.

-Instruir al paciente acerca de los factores (fisiologicos,
psicoldgicos, estilo de vida y demas factores ambientales)
que contribuyan a trastornar el esquema del suefio.
-Identificar la medicacidon que el paciente estd tomando
para el suefio.

Discusion

Debido a la magnitud del problema, la disminucion
de la conducta suicida debe convertirse en una prioridad
en las agendas politicas, sociales, mediaticas y también
sanitarias, donde se necesita una mayor concienciacion y
capacitacion de sus profesionales, a través del conoci-
miento de las claves de su prevencion e intervencion.
El Especialista en Enfermeria del Trabajo, a través de una
adecuada vigilancia de la salud de los trabajadores ha de
ser un profesional capaz de saber detectar factores de
riesgo de suicido en la poblacion atendida, reducir la in-
fluencia de estos factores, (sobre todo los socio-laborales),
facilitar la consecucion de apoyos sociales e instituciona-
les y ayudar a los trabajadores, que estan pensando en el
suicidio como Unica salida a una situacion problematica
en su vida, a buscar soluciones alternativas, dandoles
apoyo y esperanza.

Otro ambito en el que el Especialista en Enfermeria
del Trabajo puede realizar una excelente labor es en con-
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tribuir a romper con los falsos mitos y creencias acerca
del comportamiento suicida y el tradicional oscurantismo
con el que desde siempre se ha tratado este tema, propo-
niendo actuaciones de sensibilizacion y promocion de la
salud mental en la empresa.

Trabajar en Enfermeria del Trabajo, utilizando una meto-
dologia y un lenguaje enfermero estandarizado, nos ayuda
a una aplicacion mas cientifica, estructurada y personali-
zada de los cuidados, adecuandolos a las necesidades in-
dividuales de cada trabajador/paciente.
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Las pruebas de bondad de ajuste se utilizan para con- mal, binomial, de Poisson, exponencial, etc.
trastar si los datos de la muestra pueden considerarse que En definitiva, las pruebas de bondad de ajuste per-
proceden de una determinada distribucion o modelo de  miten verificar qué tipo de distribucion siguen nuestros
probabilidad. Por ejemplo, cuando deseamos saber si los  datos y, por tanto, qué pruebas (paramétricas o no) po-
datos que manejamos proceden de una distribucién nor-  demos llevar a cabo en el contraste estadistico.

Tabla 1. Tipos de distribuciones de probabilidad

Tipo de Tipo de
variable distribuciéon
Cualitativa Bernoulli Lanzar una moneda al aire: resultados
dicotomica posibles, cara o cruz.
Binomial Mumero de veces que sale cara cuando

lanzamos la moneda 100 veces
De Poisson Mumero de mensajes que llegan a un
servidor en una hora
Cuantitativa Mormal Distribucion del nivel de colesterol en una
muestra de 100 personas
Exponencial Tiempo transcurrido entre la llegada de dos

clientes consecutivos a una tienda

En definitiva, las pruebas de bondad de ajuste permiten  gorov).
verificar qué tipo de distribucion siguen nuestros datos y, 3. Prueba de graficos: Histograma, Q-Q Plots,
por tanto, qué pruebas (paramétricas o no) podemos llevar 4. Prueba de Shapiro-Wilks.
a cabo en el contraste estadistico.

A continuacion, se exponen las principales pruebas de 1. PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV
bondad de ajuste para contrastar la normalidad de nuestros Conocida como prueba K-S, es una prueba de signifi-
datos (o sea, si nuestra muestra esta extraida aleatoria- cacion estadistica para verificar si los datos de la muestra
mente de una poblacion que sigue un modelo de probabi- proceden de una distribucion normal. Se emplea para va-

lidad ajustado a la distribucion normal). riables cuantitativas continuas y cuando el tamafio mues-
Pruebas de bondad de ajuste para el contraste de distribu- tral es mayor de 50.

cion normal: Ejemplo niimero 1. Se tiene una muestra de 636 trabaja-
1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S). dores en la que deseamos saber si la variable edad sigue

2. Test de Lilliefors (prueba de correccion para Kolmo una distribucion normal. La hipotesis nula (Ho) es que la

36



revista Julio 2016:Maquetacion 1 03/09/2016 20:47 Pagina 40

—o-

Revista Enfermeria del Trabajo 2016; 6:3 (105-114)
Romero Saldana, Manuel
Pruebas de bondad de ajuste a una distribucion normal

muestra procede de una distribucion normal, mientras que la hi-

potesis alternativa (Ha) es que los datos no se distribuyen segiin

un modelo de probabilidad normal. Por tanto, para aceptar Ho el

E IMICIAL-FINAL.sav [Conjunto_de_dates1] - Editor de datos SPS5

Archive Edicion Ver Datos Transformar Graficos Utilidades Wentana 7

EHE M e Wk

A F

Informes

Estadisticos descriptives

¥

>

Paso 1. Hacemos click en ANALIZAR, Pruebas no paramétricas, K-S de 1 muestra

106

valor de la significacion estadistica (valor de p) deberd ser mayor de 0,05.
Para llevar a cabo ¢l contraste, emplearemos el programa SPSS. El
procedimiento seria el siguiente:

2 SEXO K

EDAD| SEXO | FORMRE[FORM. 0 > BEISICA | AFREC | TALLA| PESO | IMCALTO

1| 404 101 SEC ST > THS 1] 1786 845 0
2| 255 111 SEC Modelo lineal general * 156 HS 1 172 62.8 0
3| 407 02 UNINV Modelos lineales generalizados ¥ 1 167 43.0 0
4] 326 0|2 UNN s oS s+ MDFREC 1 166 478 0
5| 46.7 1|2 UNN Correlaciones , UDFREC 1 172 518 0
6] 29.9 1|2 UMW » EC 1 163 559 0
7| 302 11 SEC Regresion > REG 0| 1719 695 0
8| 323 11 SEC s > THS 1] 178 694 0
9] 391 11 SEC Clasificar * F 0 173 617 0
10| 358 10 PRIM Reduccion de datos » 15 HS 1 184 720 0
1| 279 111 SEC Escals s 15HS 1 171 67.0 0
13 351 11 SEC Series temporales > Binomial... 2.8 0
14| 338 111 SEC 1.7 0
15| 402 11 SEC Supervivencia » Rachas... 20 0
6] 27 1[1 SEC_  Respuestamilple o KSdelmesta. g 0
17| 26.8 1(1 SEC Andlisis de valores perdidos... 2 muestras independientes... 52 0
18] 298 112 UNIV Muestras complejas > K muestras independientes... 1.0 0
19 319 12 UNIV Control de calidad ¥ 2 muestras relacionadas... 2.0 0
| 326 10 PRIM Curva COR... K muestras relacicnadas... 04 0
21| 551 1]2 UNV , : : : : , : 46 0
vy R r—— =veu =1 P = = ar e T =1 VR = -

Paso 2. Introducimos la variable EDAD en “Contrastar variables” y seleccionamos la distribucién de
contraste “Normal

i | Prueba de Kolmogorov-Smimov para una muestra

&5 5EXD

& TABACD
& TABACREC
&5 AFREC

& TALLA

& PESD

&5 IMCALTO
& e

N Contrastar vanables:
W

Pegar
Restablecer
Cancelar

fyuda

Distribucidn de contraste

[] Mormal
[ ] Poiszon

[] Uniforme
[ ] Exponencial

37

Bxactas...
Opciones...
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Paso 3. Interpretamos la salida de resultados. Observamos los estadisticos descriptivos para la variable
EDAD: N (niimero de registros analizados), media, desviacion tipica, minimo y maximo y los percentiles 25,
50 y 75 que serian los cuartiles Q1, Q2 y Q3.

Estadisticos descriptivos

Desviacion Percentiles
M Media tipica Minimo Maximo 25 50 (Mediana) 75
EDAD 636 45.098 8.8007 227 66.8 39.061 44 K62 51.531
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
EDAD

I 636
Parametros normalesa.b Media 45008

Desviacion fipica 5.8007
Diferencias mas Absoluta 037
exiremas Positiva 037

Megativa -.025
Z de Kolmogorov-Smirnov 9z
Sig. asintot. (bilateral) 363

a. | a distribucidn de contraste es la Mormal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

A continuacion, valoramos los resultados de la prueba
de contraste Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Ob-
servamos que el estadistico Z ha obtenido un valor de
0.922 y que la significacion estadistica (sig. asintot. Bila-
teral) ha sido 0.363. Este seria el valor de p, y como es
mayor de 0,05 se acepta Ho, o sea, la variable edad sigue
una distribucion normal y, en consecuencia, podremos
aplicar pruebas paramétricas para el contraste estadistico.

2. TEST DE LILLIEFORS (PRUEBA DE CORREC-
CION PARA KOLMOGOROV-SMIRNOYV)

La prueba K-S para una muestra no es muy ttil en la
practica, ya que en la gran mayoria de las veces descono-

38

cemos cual es la media y desviacion estandar de la pobla-
cion, y por tanto, se deben estimar para la distribucion te-
orica de comparacion. Esto genera que la prueba K-S sea
muy conservadora, aceptando la hipotesis nula en la ma-
yoria de las ocasiones.

Para solventar este problema Lilliefors tabul¢ el esta-
distico de Kolmogorov-Smirnov para el caso mas habitual
en el que desconocemos la media y la varianza poblacio-
nal y se estiman a través de los datos muestrales.

Siguiendo con el ejemplo anterior, vamos a realizar la
correccion de Lilliefors en la prueba K-S segtn el pro-
grama SPSS:
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Paso 1. Abrimos el meni ANALIZAR, hacemos click en “Estadisticos descriptivos” y a continuaciéon en
“Explorar”

E INICIAL-FINAL.sav [Conjunte_de_datos1] - Editor de datos SPS5
Archive Edicion Ver Datos Transformar Graficos  WHilidades Ventana 7

EEHS M e b M F Informes y |

7. 5EX0 7 [ Esdaticosdeserptvos [S]  Frecuencis.. —
EDAD| SEXO |FORMRE| FORM Tablas ¥ Descniptivos... ﬁ

1 404 17 SEC |~ Compararmedias > s e
2| 255 111 SEC Medelo lineal general ¥ Tablas de centingencia... k28
3| 407 0|2 UNIV Medelos lineales generalizados » Razén... 48.0
4] 326 0|2 UNIV Modelos midos ¥ Graficos P-P... 471.8
: ;g; :: ; ﬂ:ﬁ Cormrelaciones ¥ Graficos Q-Q... :;g
7| 302 11 SEC Regresion > REG o 179 69.5
8| 323 11 SEC Loglineal > THS 1| 178 69.4
91 391 1(1 SEC Clasificar > D 0 173 61.7
10| 358 10 PRIM Reduccion de datos » 15 HS 1 184 720
1| 279 11 SEC Eecalas , 15HS 1 m 67.0
12| 425 112 UNINV Pruebas no paramétricas . [ HS 1 17 59.0
13| 351 1(1 SEC Series temporales y HS 1 169 62.8
14| 338 111 SEC ) ) 15 HS 1 167 61.7
15| 402 11 SEC SLEET RS > THS 1 172 62.0
16| 227 1(1 SEC Respuesta muiltiple * 15 HS 1 183 816
17| 26.8 1(1 SEC Analisis de valores perdidos... 15 HS 1 178 5.2
18| 29.8 112 UMW Muestras complejas » 15 HS 1 175 7.0
19] 319 12 UNIV Control de calidad , THS 1| 178 72.0
200 326 1(0 PRIM Curva COR... 15 HS 1 187 80.4
21| 551 1]2 UNIV | _ R , D FREC 1| 1M 546
s ~n o ala e IEeTa] 1 | e = ar v a Y -r r

Paso 2. Introducimos la variable EDAD en “Dependientes” y en “Mostrar” activamos la pestafia de
“Ambos”, o sea, que muestre estadisticos y graficos.

i | Explorar et
FaNHC A [‘gﬂ"d‘mi
& SEXD EDAD
&, FORMREC Pegar
da FORMAC Restablecer
&4 PUESTO Factores: —

& TABACO -n nesar

& TABACREC Ayuda

S5 ALCH

o4 A FISICA [AFIS Htiquetar los casos mediante:

& AFREC » I | |

Mostrar

(®) Ambos () Estadisticos () Gréficos Estadisticos... Graficos.... Opciones....
39
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Paso 3. A continuacion valoramos la salida de resultados. Observamos los resultados de la estadistica
descriptiva (media, intervalo de confianza, mediana, desviacion tipica, asimetria, curtosis, etc.) y los
principales percentiles

Descriptivos
Estadistico | Error tip.

EDAD  Media 45.098 3490

Intervalo de confianza Limite inferior 44 412

para la media al 95% imi i

Limite superior 45783

Media recortada al 5% 45101

Mediana 44 562

Varianza 77452

Desv. tip. 8.8007

Minimo 227

Maximo 66.8

Rango 441

Amplitud intercuartil 125

Asimetria 019 097

Curtosis -523 194

Percentiles
Percentiles
] 10 25 50 75 a0 a5

Promedio EDAD
ponderado(definicion 1) 30130 33216 39.061 44 /52 51.531 hT7.224 60268
Bisagras de Tukey EDAD 39.064 44 562 51514

Por tultimo, nos fijamos en las pruebas de normalidad “Kolmogorov-Smirnov” donde ya se ha realizado la co-
rreccion de Lilleifors.

‘Pmeba&@\llnrmalid ad

Kolmugnrw—Smirnwa Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. )Estadl’stico al Sig.
EDAD 037 636 042 993 636 005
a. Correcc ignificacid itifefors

Se observa en esta ocasion, que el estadistico ha obtenido un valor de 0.037 y que el valor de la significacion es-
tadistica (p) ha sido 0.042, o sea, menor de 0,05 y, por tanto, se rechaza Ho. Aceptamos Ha, que significa que la
variable edad no sigue una distribucién normal.

En esta situacion, donde la prueba simple K-S y la correccion de Lilliefors son contradictorias, es aconsejable re-
alizar la prueba grafica, donde podremos observar “graficamente” si los datos de nuestra variable se distribuyen con
normalidad o no.

40
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3. PRUEBA DE GRAFICOS: HISTOGRAMA, Q-Q
PLOTS

Hasta ahora hemos visto como, a través de pruebas de
significacion estadistica, podemos determinar la bondad
de ajuste de una muestra a una distribucion normal. Por
otra parte, podemos hacer algo parecido de una manera
visual, mediante la observacion de graficos, los cuales nos
orientan sobre la normalidad o no de la muestra.
El uso de graficos presenta varias ventajas, como por
ejemplo, la sencillez de interpretacion o la facilidad para
obtener el diagrama a través de los propios paquetes es

—o-
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tadisticos. Sin embargo, el principal inconveniente es la
subjetividad de la interpretacion visual, ya que al contrario
de las pruebas de significacion estadistica, las pruebas
graficas no incluyen ningtn valor de “p”.

3.1. HISTOGRAMA

El histograma de la variable EDAD esta incluido en
los resultados que SPSS genera cuando realizamos la
prueba Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lillie-
fors. Por tanto, no tenemos que hacer nada nuevo.

Histograma

Frecuencia

hledia =45 1
D wigcion i 3||E:.“a =

20,0 400

ECAD

Se puede observar como el histograma para la variable
edad presenta una morfologia muy parecida a una curva
de Gauss, sin simetrias y, por tanto, podemos concluir que
sigue una distribucion normal.

3.2. GRAFICOS Q-Q

Muestra los diagramas de probabilidad normal y de
probabilidad sin tendencia. Los graficos Q-Q representan
los cuantiles de la distribucion de una variable respecto a
los cuantiles de cualquiera de las integrantes en una serie
de distribuciones de contraste. Los graficos de probabili-
dad se suelen utilizar para determinar si la distribucion de
una variable coincide con otra distribucion especificada.
Si la variable seleccionada coincide, los puntos se agru-
paran en torno a una linea recta.

41
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La aplicacion de la prueba de normalidad muestra dos
graficos:

A. Grafico Q-Q normal o Normal Probability Plot

Este grafico se construye con parejas de valores, donde
a cada valor observado se le empareja con su valor espe-
rado, procedente éste tltimo de una distribucién normal.
Si la muestra es extraida de una poblacion normal ambos
valores se encontraran en la misma linea recta.

Este grafico también se obtiene en los resultados de
SPSS en la correccion de Lilliefors para K-S. Como po-
demos observar, practicamente todos los puntos represen-
tados coinciden sobre la linea recta y, en consecuencia,
podemos afirmar que la variable EDAD sigue una distri-
bucion normal.
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Grafico Q-Q normal de EDAD

Normal esperado
T

(o]
k> o
| I 1 I
20 40 50 a0
Valor observado
B. Grafico Q-Q normal sin tendencias o Detrended normal Plot
En este caso, el grafico muestra las desviaciones de los puntos con relacion a una linea recta. Si la muestra ha

sido extraida de una poblacion normal los puntos deben situarse alrededor de una linea horizontal con el origen en
el punto 0,00.

Grafico Q-0 normal sin tendencias de EDAD
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o
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Como podemos observar, la gran mayoria de los datos de la variable edad se posicionan muy proximos a la linea
central, y solo los datos mas bajo y los mas altos (extremos de la distribucion) se alejan de la esta linea. Podemos
considerar que la variable EDAD sigue una distribucion normal.

4. PRUEBA DE SHAPIRO-WILKS
Cuando el tamafo muestral es igual o inferior a 50 la prueba de contraste de bondad de ajuste a una distribucion
normal es la prueba de Shapiro-Wilks.

Ejemplo niimero 2. Tenemos una muestra de 40 trabajadores a los que hemos determinado su IMC. Queremos saber
si esta variable sigue una distribucion normal. Para ello, emplearemos el programa SPSS. Se seguiran los pasos 1, 2
y 3 recogidos en el apartado n° 2 (Test de Lilliefors para la correccion de la prueba K-S).

E *IMICIAL-FINAL.sav [Conjunte_de_dates1] - Editor de datos SPS5
Archive Edicién Ver Datos Transformar Graficos Utilidades Ventana 7

EHE T o mbh M f  Infome > |
SEXO |FORMREI FORMAC] PU Tablas > Descriptives... —

1 11 SEC POI Medelo lineal general ¥ Tablas de contingencia... B
2 11 SEC POl Meodelos lineales generalizados > Razén... |
3 0]2 UNIV OA! Medelos midos ¥ Graficos P-P... -
4 0|2 UNIV oA P s Grificos Q-0 B
5 1 2 UNN ADi DITE B-l’:IDI'IES ICOs -
6 1]2 UNIV_ [ADI  Regresién ’ 1] 163 55.9
7 E SEC PO Loglineal » 0| 1719 695
8 11 SEC OFI Clasificar b 1 178 694
9 11 SEC POI Reduccion de datos N 0 173 617
10 10 PRM  |BOI S s 1 184 72.0
11 111 SEC BOI R R y 1 1m 67.0
12 112 UNIV ADI ) 5 1 1m 59.0
13 11 SEC  |BO|  >eriestemporales ’ 1 169 628
14 1[1 SEC OFI Supervivencia 4 1 167 617
15 101 SEC BOI Respuesta maltiple > 1 172 62.0
16 11 SEC BOI Analisis de valores perdidos... 1 183 81.6
17 11 SEC POl Muestras complejas 3 1 178 752
18 1|2 UNIV BOI Control de calidad , 1 175 71.0
19 1|2 UNIV ADI 1 178 72.0
20 1[0 PRM  |Bol CcuraCOR-. 1] 187 804
e PR v e P I PR FREER I s a awa .o

1 Explorar b4

GHTABACO A Dependientes: Aceptar

& TABACREC b 4C |

&4 ALCH E Pegar

S A FISICA [AFIS Restablecer

@b AFREC Factores: -

& TALLA ] neeiar

& PESD - Ayuda

& IMCALTO

&7 P ABD [PABD] Btiquetar los casos mediante:

e v | |

Mostrar

® Ambos (O Estadisticos (O Grdficos Estadisticos... Graficos... Opciones...
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A continuacion, valoramos los resultados obtenidos.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
M Porcentaje M Porcentaje M Porcentaje
Mc 40 100.0% i} 0% 40 100.0%
Descriptivos
Estadistico | Errortip.
mc Media 21.7988 S2121
Intervalo de confianza Limite inferior 21.1491
para la media al 95% Limite superior 9 4486
Media recortada al 5% 21.8190
Mediana 218702
Varianza 4127
Desv. tip. 2.03150
Minimo 17.23
Maximo 2725
Rango 10.02
Amplitud intercuartil 262
Asimetria -216 a74
Curtosis 838 733

El analisis descriptivo muestra los principales indicadores (media, intervalo de confianza, mediana, desviacion
tipica, asimetria, curtosis, etc.), asi como los principales percentiles.

Percentiles
Percentiles
5 10 25 50 75 a0 a5
Promedio IMC
ponderado(definicion 1) 17.3536 18.7420 206538 218702 232711 237581 24 6336
Bisagras de Tukey IMC 206684 218702 232587

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirm o Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. f Estadistico gl Sig.
IMC 109 40 200% 956 40 A24

* Este es un limite inferior de la significacion ve era.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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En este caso, nos fijamos en la prueba Sharpiro-Wilks,
donde el estadistico ha obtenido un valor de 0.956 y la
significacion estadistica (p=0.124). Como p es mayor de
0.05, entonces, se acepta Ho, y se afirma que la variable
IMC sigue una distribucién normal.
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