A\ N

Enfermeria

~del "Trabajo

WWW. enfermenadeltrabmo com/revista

Resenas de salud laboral

Factores psicosociales y cambio de peso:

un estudio prospectivo entre trabajadores
sanitarios daneses

Asociacion entre exposicion a cadmio y
resultados en el test cognitivo en un
estudio transversal de adultos
norteamericanos

N\ = ey N

Metodologia de Investigacion en
Enfermeria del Trabajo

Contraste de hipbtesis. Comparacion de
dos medias independientes mediante
pruebas no paramétricas: Prueba U de
Mann-Whitney

/ \ !

4

Ve
e
&

Asoclacion de Especialistas

{nfra ermeria del Trabajo

Volumen 3, Niumero 2, Abril 2013
s

.v-'

Crisis y salud
2\ W e\

Articulos originales

Estudio descriptivo transversal

de contingencia comun entre '
los trabajadores de centros \
sanitarios publicos de Valladolid

Violencia laboral en
instituciones sanitarias. Analisis
de un perfil cambiante

& AR, RN

Articulo de revision

Implantacion de sistemas de
gestion de calidad: la
experiencia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid

VR [\ x‘\

Formacion Continuada

Vigilancia de la salud en
trabajadores expuestos a yodo =
T

=~




ENFERMERIA

DEL

www.enfermeriadeltrabajo.com/revista

Coordinacion

Manuel Romero Saldaia
Ayuntamiento de Coérdoba

Secretaria Técnica

Antonio J. Déniz Hernandez

Colegio Oficial de Enfermeria de Las Palmas

Araceli Santos Posada
Agencia Tributaria. Madrid

Consejo de Redaccion

José Manuel Corbelle Alvarez

Asociacion Espafiola de Enfermeria del Trabajo. Madrid

Javier Gracia Rivera.
Sociedad Prevenciéon Fremap. Coérdoba

Isabel Hernandez Maestre
Banco de Espafa. Madrid

Beatriz Herruzo Caro.
Distrito Sanitario Cordoba-Guadalquivir.

Carmen Lameiro Vilarifio
Hospital Meixoeiro. Vigo

Consejo Asesor

Maria Soledad Olmo Mora
SESCAM. Puertollano

Paula Pena Salguero
El Corte Inglés. Leganés

Juan Ramon Quiros Jiménez
Diputacién Provincial de Jaén

Manuel Sanchez Garcia
Diputacion Provincial de Cérdoba

M2 Angeles Almenara Angulo
El Corte Inglés. Marbella

Francisco Bernabeu Pineiro
E. U. Enfermeria. El Ferrol. A Corufia

Maria Dolores Calvo Sanchez
E. U. Enfermeria y Fisioterapia. Salamanca

German Carbajo Garcia
Junta de Castilla La Mancha. Toledo

José Ciércoles Prado
Repsol. Madrid

Cristina Cuevas Santos
Ministerio Educacion. Madrid

Julio De Benito Gutiérrez
Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Yolanda Raquel Lapeha Monuz

Facult. Ciencias Salud. Univ. Jaume I Castellon

Jer6nimo Maqueda Blasco
Director E.N.M.T. ISC III. Madrid

Carlos Martinez Martinez

Asoc. Esparfiola Enfermeria Deportiva. Madrid

Alfonso Meneses Monroy

E. U. Enfermeria. Univ. Complutense. Madrid.

Guillermo Molina Recio
E. U. Enfermeria. Cordoba

Angela Maria Moya Maganto
Seguros Santa Lucia. Madrid

Maria Candida Pérez Gonzalves
Hospital Universitario Ourense

TRABAJO

Revista Cientifica de la Asociacion de Especialistas en Enfermeria del Trabajo

Maria Jesis Pérez Granda
CIBERES. Madrid

Oscar Garcia Aboin
Consejeria Sanidad. Comunidad de Canarias

Cristina Santoyo Arenas
El Corte Inglés. Malaga

Cristina Garcia Vivar
Facultad de Enfermeria. Universidad de Navarra

Cristina Godino Gonzalez
Consejeria MA, V y OT. Comunidad de Madrid

Manuel Vaquero Abellan
E. U. Enfermeria. Cordoba

Diseno grafico y maquetacion: Leticia Calderon Santos
Revista Indexada en:

lat ndex [OPD R K

Edita: Asociacion de Especialistas en Enfermeria del Trabajo. Plaza de Mariano de Cavia, 4 28007 Madrid
ISSN 2174-2510 Deposito Legal: CO 288-2011




Enfermeria del Trabajo

Revista cientifica de la Asociacion de Especialistas en Enfermeria del Trabajo

www.revista.enfermeriadeltrabajo.com

S UMARIDO Volumen 3, Namero 2 Abril - 2013

Editorial
V Lopez Martinez
Crisis y salud . . . . . . . . . 51

Articulo de revision

MN Monje Curiel, D Gavilan Bouzas, B Prieto Martinez, E Tamayo Gomez

Implantacién de Sistemas de Gestion de Calidad: La experiencia del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. . . . . . 54

Articulos originales

DE Castilla Perera, T Rodriguez Vaca

Estudio de la Incapacidad Temporal por contingencia comun entre los trabajadores

de centros sanitarios publicos de Valladolid . . . . . 59

C Lameiro, A Besteiro, A Cuevas, A Pérez , C Gomez , V Del Campo
Violencia laboral en Instituciones Sanitarias. Analisis de un perfil cambiante . 66

Enfermeria del Trabajo al dia
Redaccidn
Jornada Técnica de Enfermeria del Trabajo. Cérdoba Feb-2013 . . . 75

Metodologia de Investigacion Enfermera

M Romero Saldafia

Comparacion de dos medias independientes mediante pruebas no paramétricas:
Prueba U de Mann-Whitney . . . . . . . . 77

Formacion Continuada
R De Diego Cordero, J Vega Escafio
Vigilancia de la Salud en trabajadores expuestos a Yodo . . . 85

Resenas de Salud Laboral

MD Aguilera Lépez

Asociacion entre exposicion a cadmio y resultados en el test cognitivo

en un estudio transversal de adultos norteamericanos . . . . 88

R Gallego Rubio
Factores psicosociales y cambio de peso: un estudio prospectivo
entre trabajadores sanitarios daneses . . . . . . S0

\ A E '-‘ Asociacién dé Espacialistas
- ! en Enfermeria del Trabajo




Revista
de
Enfermeria del Trabajo

% AE' Asociacion de Es pecialistas
en Enfermeria del Trabajo



Enfermeria del Trabajo 2013;111: 51-53
Lopez Martinez,V
Cirisis y Salud

Editorial

Crisis v Salud

La relacion entre crisis economica y salud viene de-
terminada por los efectos que la primera tiene sobre las
condiciones de vida y de trabajo de la poblacion. Estos
efectos dependen a su vez de diversos factores estructu-
rales como pueden ser la estructura productiva, el modelo
de relaciones laborales, o desarrollo del Estado del Bien-
estar. El impacto de la crisis sobre la salud de la poblacion
es, por tanto, una consecuencia logica de las politicas eco-
ndmicas, sociales y laborales llevadas a cabo, tanto en el
pasado como en el presente. Politicas que (re)definen
estos factores estructurales, que a su vez determinan nues-
tras condiciones de vida y de trabajo.

Inicialmente vamos a ver las repercusiones que la cri-
sis economica (1) esta teniendo en nuestro mercado de
trabajo. Debemos remarcar la centralidad del empleo en
la vida de las personas, no s6lo como mecanismo basico
de distribucion de la renta, sino también como mecanismo
de integracion social. El primer y mas importante efecto
de esta crisis sobre las condiciones de vida y trabajo, es
sin lugar a dudas el crecimiento del volumen de personas
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desempleadas. La pérdida de empleo a lo largo de este pe-
riodo, sin embargo, no ha afectado a todos los sectores
productivos por igual, ni tampoco a todos los colectivos.
Se ha pasado de una “crisis de la construccion™ a una cri-
sis industrial y del sector servicios, sobre todo, del sector
publico y del sector financiero. Mientras se destruia en
mayor medida empleo temporal en el inicio de la crisis,
se ha pasado, segtin los ltimos datos publicados, a des-
truir practicamente el mismo volumen de empleo indefi-
nido que temporal. Ya no sélo se destruye empleo entre
los hombres y jovenes, principales victimas iniciales de
la crisis, sino también entre las personas de edades cen-
trales y del colectivo de mujeres.

En estos cinco afios se han destruido 3,5 millones de
puestos de trabajo, en su inmensa mayoria de trabajadores
por cuenta ajena, y el volumen de desempleo se ha mul-
tiplicado por dos, con un aumento de cuatro millones de
personas. Una de cada cuatro personas activas estan pa-
radas, y, en el caso de las personas con menos de 25 afios,
una de cada dos.

(1) Seglin los datos de evolucion del PIB o del empleo, la crisis econdmica se habria iniciado en el afio 2008. En 2012, datos to-
davia provisionales, el PIB habria caido un 1.1% y se habria destruido un 4,8% del empleo existente.

(Datos del IV Trimestre)

Miles de personas 2007 2008 2009
Poblacion > 16 anos 37.896,9 | 38.356,5 | 38.443,2
Activos 22.404,5 | 23.064,7 | 22.972,5
Ocupados 20.476,9 19.856,8 18.645,9
Parados 1.927,6 3.207,9 4.326,5
Tasa de paro 8,6% 13,9% 18,8%
Hombres 6,8% 13,0% 18,6%
Mujeres 11,0% 15,1% 19,1%
De 16 a 24 anos 18,8% 29,2% 39,1%
Mas de 25 anos 7,4% 12,2% 16,8%
Fuente: INE. Encuesta de Poblacion Activa

Variacion 2012/2007
2010 2011 2012 miles %
38.512,4 | 38.508,2 38.333 436,1 1,2%
23.104,8 | 23.081,2 | 22.922,4 517,9 2,3%
18.408,2 17.807,5 | 16.957,1 -3.519,8 -17,2%
4.696,6 5.273,6 5.965,4 4.037.8 209,5%
20,3% 22,8% 26,0%
20,0% 22,5% 25,6%
20,8% 23,3% 26,6%
42,89% 48,6% 55,1%
18,2% 20,6% 23,7%
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Esta dinamica que presenta la crisis econémica en el
Estado espafiol, tanto en su génesis como en su desarrollo
posterior, no es ajena ni al modelo de crecimiento cons-
truido en los ultimos treinta afios, ni a las politicas eco-
noémicas y sociales que se han ido imponiendo por parte
de los Gobiernos (en las diferentes esferas de poder poli-
tico) a lo largo de estos cinco afios de crisis econdmica.
La pérdida de empleo no ha sido “sobrevenida” sino “ge-
nerada” como consecuencia de un modelo productivo en-
deble (baja capitalizacion, escasa inversion en [+D-+i,
basado en actividades de bajo valor afiadido....) y de unas
politicas cuyo objetivo principal ha sido la reduccion del
gasto publico (en sanidad, en politicas de prevencion, en
proteccidn social...) y de desregulacion del mercado de
trabajo.

Estas politicas han supuesto un recorte del gasto pu-
blico en materias tan sensibles a la salud de la poblacion
como el gasto sanitario, la proteccion social (prestaciones
por desempleo, ayudas a las personas dependientes,...),
o las propias politicas de prevencion de riesgos laborales.
En estas ultimas el gasto se ha reducido practicamente en
dos tercios. Pero también, estas mismas politicas de ajuste
del gasto publico y las regresivas reformas laborales, han
provocado mas desempleo, primer factor de deterioro de
las condiciones de vida, y un deterioro de las condiciones
de trabajo de las personas que todavia mantienen un em-
pleo, los “supervivientes” de esta crisis.

El desempleo puede calificarse en términos de salud
publica como una “enfermedad social” que, por su volu-
men, tiene un caracter epidémico (2) .El desempleo, junto
con un Estado del Bienestar raquitico, supone, entre otros,
un aumento de la desigualdad social y de los niveles de
pobreza, la pérdida de libertad, aumento de los dafios psi-
coldgicos, el deterioro de la salud y el aumento de la mor-
talidad, la ruptura de las relaciones humanas y el
quebranto de la vida familiar, o la propia pérdida de va-
lores sociales y democraticos(3).El desempleo y, sobre
todo, la falta de politicas de proteccion frente al mismo,
conlleva més desigualdad, pobreza y exclusion social, fac-
tores que implican un claro riesgo para la salud.

Pero, ademas, como ya hemos indicado, esta crisis y,
sobre todo las politicas desarrolladas por los distintos go-
biernos, han supuesto un cambio drastico en nuestro mo-
delo de relaciones laborales que estd provocando un grave
deterioro de las condiciones de trabajo de las trabajadoras
y trabajadores. El propio aumento del desempleo au-
menta la presion a aceptar cualquier condicion laboral a
aquellos que tienen un empleo por miedo a perderlo, pero
esta presion es mayor si cabe en un entorno laboral donde
el despido individual y colectivo es mas sencillo y barato,
y donde el cambio en las condiciones de trabajo previa-
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mente pactadas pueden ser modificadas con cierta facili-
dad, arbitrariedad y de manera unilateral por el empresa-
rio. La tltima reforma laboral ha supuesto, junto con las
anteriores, una clara ruptura del modelo de relaciones la-
borales consensuado en la Constitucion, apostando por la
individualizacion y desregulacion de la relacion laboral
mediante la exaltacion del poder privado del empresario
(4).

Los trabajadores supervivientes a los continuos ajustes
de plantillas que se han producido en estos afnos(5) pre-
sentan un claro deterioro de sus condiciones de trabajo y
un aumento de los factores de riesgo. Los resultados de
la Encuesta de Riesgos Psicosociales(6) en Espafia reali-
zada por ISTAS-CCOO en 2010, nos muestran como los
ajustes de plantilla se relacionan con una mayor dificultad
para el ejercicio de derechos de las trabajadoras y traba-
jadores, el empeoramiento de las exposiciones a riesgos
psicosociales y un nivel mas bajo de salud mental entre
las personas asalariadas que no perdieron el empleo. Asi,
por ejemplo, hacer los dias de fiesta semanal, los de va-
caciones, coger la baja por enfermedad, o ir al médico
cuando es necesario, es menos frecuente entre estos tra-
bajadores y trabajadoras.

Por ultimo, no podemos olvidar los efectos a medio y
largo plazo de la crisis. En primer lugar, por la perspec-
tiva que supone de precarizacion de las trayectorias labo-
rales de aquellos que se integren o reintegren (en el caso
de los desempleados o inactivos) en el mercado de trabajo
y, en segundo lugar, por la incidencia que tendra este de-
terioro presente y futuro de las condiciones de vida y tra-
bajo en las generaciones futuras. El desempleo supone
una ruptura de las relaciones humanas y un quebranto de
la vida familiar con el consiguiente efecto no solo en las
condiciones de vida actuales sino en las propias perspec-
tivas futuras de desarrollo personal.

Es evidente, como hemos visto, la vinculacion de la
crisis con los niveles de salud, presente y futura, tanto
para aquellos que pierden su puesto de trabajo, como in-
cluso para aquellos que son considerados cinicamente
como unos “privilegiados” por tener acceso a un derecho
constitucional, el empleo. Pero no podemos olvidar que
esta vinculacion es mayor o menor en base a las politicas
publicas, econdmicas, laborales y sociales, que se desarro-
llan, ya que son ellas las que determinan la cobertura de
los servicios publicos y los niveles de proteccion social,
la mayor o menor destruccion de empleo y el deterioro de
las condiciones de trabajo.
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(3)Amartya Sen. Revista Internacional del Trabajo volumen 116. (1997)
(4)Antonio Baylos. Revista de Derecho Social, n° 57. (2012)

(5)Segtn el Boletin de Estadisticas Laborales, en los tres tltimos afios han accedido a las prestaciones por desempleo unos 2 mi-
llones de trabajadores, en su mayoria (50%) por finalizacion de contrato, y un 37% por despido, principalmente, de caracter in-
dividual.

(6)La exposicion a los niveles mas desfavorables para la salud de riesgos psicosociales fue mayor entre los “supervivientes” a un
PAP para 12 de las 23 dimensiones analizadas. Los resultados mas relevantes muestran entre un 40 y un 50% de mayor probabi-
lidad de estar en el nivel mas desfavorable para la salud en 6 de ellas (Ritmo de trabajo, Reconocimiento, Inseguridad sobre el
empleo, Inseguridad sobre las condiciones de trabajo, Confianza vertical y Justicia) y un aumento entre un 20 y un 39% en 6 de
ellas (Control sobre los tiempos a disposicion, Compromiso, Previsibilidad, Conflicto de rol, Calidad de liderazgo y Apoyo social
de Superiores).
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Este trabajo expone la experiencia de la Unidad de
Calidad del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
en la implantacion de Sistemas de Gestion de Calidad
bajo la forma de la Norma ISO 9001 en diferentes Servi-
cios/Unidades. Se describe el contexto en el que ha tenido
lugar la implantacion asi como los resultados obtenidos.
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Summary

This work exposes the experience of the Quality Unit
of the Clinic University Hospital of Valladolid in the im-
plantation of a Quality Management System which fulfils
the requirements of the following standard ISO 9001 in
different Units and Services. It describes the contest in
which the jimplantation? has taken place as well as the
results obtained.

Key words: Groups of Improvement. Quality Standards,
ISO 9001

Introduccion

Todos los profesionales sanitarios coincidimos en una
cosa: trabajamos para los pacientes. La razon de ser de
nuestro trabajo es ayudar al paciente a mejorar su estado
de salud y ellos son la clave de todo el Sistema de Gestion

de Calidad (SGC) y van a estar continuamente presentes.
Por este motivo la Calidad es un tema que nos interesa
tanto a nosotros como a nuestros pacientes.

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
de la Unidad de Calidad del Hospital Clinico Universita-
rio de Valladolid en la implantacion de Sistemas de Ges-
tion de Calidad basados en la norma ISO. Si bien se trata
de una experiencia por la que han pasado otros muchos
hospitales, la relevancia de este caso estriba en su magni-
tud, ya que se trata de un proceso ambicioso, en su cui-
dadosa concepcion, ya que se articula a partir de un plan
estratégico y en sus resultados que han evolucionado de
manera solida y estable a lo largo de 4 afios.

El trabajo se estructura en cuatro partes. La primera,
correspondiente al marco conceptual del proyecto y las
razones que justifican la implantacion de los Sistemas de
Gestion de Calidad en el Sector Sanitario. La segunda, la
estructura interna disefiada para hacer viable la implanta-
cion de los SGC y la Norma de Calidad elegida a tal fin.
Por ultimo, se recogen los resultados obtenidos hasta el
momento y las conclusiones que se desprenden de esta
experiencia.

I. Marco conceptual del proyecto: Calidad es
hacer bien las cosas

Si nosotros tuviéramos que definir qué es Calidad po-
driamos decir que casi todo el mundo coincide en asociar
la idea de hacer bien las cosas con la Calidad.
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Hacer bien las cosas significa que las actividades que re-
alizamos deben hacerse correctamente a la primera.

En muchas de las actividades que realizamos a diario,
nuestros resultados no son buenos a la primera, pero si a
la segunda como por ejemplo: consultas que son pospues-
tas, pruebas que tienen que ser repetidas, desperdicio de
material, etc. Esto puede que a veces no tenga consecuen-
cias graves en la salud del paciente, cuando se trata de pe-
queos errores, pero puede ocasionar un gran coste que
se denomina “coste de no Calidad”.

“Algo” que no sale bien a la primera debe ser repetido
y ésto supone inversion de tiempo y dinero, por eso son
tan preocupantes los costes de no calidad, que en sanidad
son muy elevados.

Pero, ;por qué necesitamos los métodos de Cali-
dad en Sanidad?

En los anos 80 muchos hospitales se dieron cuenta de
que eran organizaciones de enorme complejidad que rea-
lizaban procesos en los cuales podian tener lugar muchas
complicaciones y que, por lo tanto, tenian que protegerse
de alguna manera de los errores humanos.

Pero equivocarse es humano. Todas las personas nos
equivocamos. Esto es comprensible, pero tal vez no po-
damos soportar ciertos errores. Y aunque la posibilidad
de cometer errores estd en nuestra naturaleza, debemos
tratar de protegernos contra estos errores.

Para protegernos de los errores existen diversos cami-
nos:
e La formacion, es obvio que cuanto mejor formados
estan los profesionales, menos errores se cometen, pero
aun asi, a veces se cometen.
e Sensibilizando al trabajador, informandole sobre las
consecuencias negativas de los errores humanos. Esto
puede ser interesante cuando se trata de personal de nueva
incorporacion, pero en general, los profesionales sanita-
rios ya conocemos las consecuencias de nuestros errores
y somos los primeros interesados en evitarlos.
* Otra estrategia es la sancién también se puede presionar
al trabajador con cargas de culpabilidad, acciones legales,
etc., pero sabemos que esto no impide que se cometan
errores y da lugar a una practica sanitaria defensiva que
tampoco conviene ni a pacientes ni a profesionales.

Cuando las organizaciones sanitarias se hicieron estas
preguntas se dieron cuenta de que en otros muchos cam-
pos, como por ejemplo en la aviacion, en los que se adop-
taban muchas decisiones importantes y se realizaban
procesos que afectaban a la seguridad de las personas, se

habian hecho las mismas consideraciones y en todos ellos
se habia adoptado la misma solucién: implantar un Sis-
tema de Gestion de Calidad (SGC).

Un SGC, trata de disefiar formas de trabajar donde, a
pesar de que se cometan errores, se actiie a tiempo para
que no se desencadenen las consecuencias que dichos
errores puedan producir. La gran idea que se oculta detras
de un SGC es precisamente ésta: a pesar de que las per-
sonas nos podamos equivocar, los sistemas tienen que
estar hechos para que nuestros errores no trasciendan por-
que hemos disefiado mejor nuestro trabajo, y para que en
el caso de que se cometan, tengamos mecanismos de con-
trol que impidan que los errores lleguen a sus tGltimas con-
secuencias. Por ejemplo el uso de una lista de
comprobacion, o cheklist, cuando hacemos una maleta
evita que cometamos el error de olvidarnos cosas que a
veces nuestra memoria no retiene. Eso si, hay que usar la
lista.

Pero implantar un SGC exige mucho esfuerzo a quie-
nes lo van a poner en funcionamiento y requiere estar mo-
tivados: creer en la utilidad del sistema y confiar en su
eficacia.

Asi nos lo dice Tom Peters, gurt de la gestion: “Los
sistemas de Calidad fallan cuando se montan con pa-
sion y sin sistema, pero también cuando se montan con
sistema, pero sin pasién”. Dicho con otras palabras: para
implantar un SGC hace falta querer pero también hace
falta saber.

Y éste es el gran reto del Hospital Clinico Universi-
tario de Valladolid. En nuestro Hospital estamos preocu-
pados por la Calidad, por hacer bien las cosas y ya
hacemos muchas actividades dirigidas a que todo vaya
bien. Por eso, cuando hablamos del SGC, no queremos
decir que lo estemos creando sino que los vamos a mejo-
rar y a perfeccionar para que sea mejor. De ahi que tal vez
sea mas exacto decir que el gran reto de nuestro hospital
es “mejorar el Sistema de Gestion de Calidad”.

2. Proceso de implantacion: Estructura

El punto de partida de esta experiencia es la creacion
de la Unidad de Calidad en febrero del 2009 al frente de
la que se situa a un equipo multidisciplinar de profesio-
nales. La primera mision de esta Unidad de Calidad es la
elaboracion del Plan Estratégico de Calidad para el Hos-
pital, cuyos objetivos y estrategias tenian como referencia
el Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud, adaptado a nuestro hospital.

Este Plan Estratégico de Calidad se presento por el
Gerente de la Organizacion a todos los profesionales y
empleados del Hospital. Lo que sirvio para el doble obje-
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tivo de darlo a conocer y manifestar el compromiso de la
Direccion con el Proyecto de Calidad. Este compromiso
se extiende a la Direccion Médica, a la Direccion de En-
fermeria y a la Direccion de Gestion, y se ha seguido evi-
denciando a lo largo de todo este proyecto.

El segundo elemento clave en esta etapa fue la crea-
cion de una red de agentes de calidad en todos los Servi-
cios y Unidades del Hospital, tanto sanitarios como no
sanitarios. En total seleccionamos y disponemos hoy de
110 agentes de calidad. Los agentes de calidad después
de haber recibido una informacion y una formacion ade-
cuada se convierten en una pieza clave en todo este pro-
yecto.

Los agentes de calidad van a ser los dinamizadores
de la calidad en su servicio sirviendo de conexion entre
la Unidad de Calidad y el resto de los profesionales. Con
ellos realizamos diferentes actividades, entre las que cabe
destacar la creacion de Grupos de Mejora. Los Grupos de
Mejora concebidos como equipos de trabajo dedicados a
la mejora constante de la Calidad se basan en el recono-
cimiento de que la Calidad es competencia de todos y que
quienes mejor conocen los procesos de trabajo son quie-
nes los realizan diariamente. A través de esta actividad se
corrobor6 la conveniente seleccion de los agentes de ca-
lidad dado el elevado grado de compromiso institucional
que manifestaron. Para dar una idea de la dimension de
esta actividad basta algunos datos: hay mas de 60 grupos
de mejora en el Hospital, que retinen a mas de 200 perso-
nas.

La experiencia en los Grupos de Mejora también puso
en evidencia que el trabajo en equipos multidisciplinares
es una estrategia eficaz para provocar mejoras de Calidad.

Para la implantacion de SGC también se ha contado
con la participacion de los Jefes de Servicio y las Super-
visoras. No podemos hablar de Calidad al margen de la
Gestion, es decir la Calidad y la Gestion tienen que ser
dos caras de la misma moneda, con un mismo objetivo:
conseguir unos mejores servicios sanitarios. Por lo tanto,
la participacion de ambos colectivos se convierte en otra
pieza clave en el desarrollo de este proyecto.

Pero como no puede ser de otro modo, el peso de un
SGC tiene que ser una tarea de todos los profesionales
sin ninguna excepcion; por esta razon, se llevo a cabo una
campafa de comunicacion global dirigida a toda la plan-
tilla.

Esta campana de comunicacion interna tuvo como
objetivo principal potenciar el orgullo y sentido de perte-
nencia de los miembros de la plantilla para motivar la ne-
cesaria implicacion de todos en hacer un hospital mejor.
La campana constaba de carteles en el que se destacaban

las diferentes caras de la atencion y de articulos en el pe-
riddico del hospital.

Fundamento: basado en la norma ISO 9001:2008

El SGC que estamos implantando en el Hospital esta ba-
sado la Norma ISO 9001:2008.

Nos hemos decantado por esta Norma Internacional por-
que:

- Es un sistema reconocido en mas de 150 paises.

- Es un sistema que funciona y queremos que mas que un
reconocimiento sea una verdadera herramienta de trabajo
que nos permita mejorar dia a dia.

- Nos posiciona nacional e internacionalmente.
Lanorma ISO 9001 se remonta a la Segunda Guerra Mun-
dial, a la experiencia de los britdnicos que observaron
como para evitar las explosiones accidentales de las bom-
bas que ocurrian en las fabricas de armamento, el método
a seguir era describir como habia que trabajar para NO
cometer errores, seguir esas instrucciones al pie de la letra
e ir anotando que cada instruccion se cumplia.

La norma ISO, por lo tanto, es s6lo un método que con-
siste en:

- Decir lo que se hace: Describir el trabajo que realiza-
mos.

- Hacer lo que se dice: Cumplir con lo que se ha disefiado.
- Dejar constancia de que lo que hemos hecho es lo que
deciamos que teniamos que hacer, empleando para ellos
registros de actividad.

Esto es precisamente el espiritu de la norma ISO 9001
que al aplicarlo a nuestro area de trabajo se traduce en di-
sefar nuestros objetivos de calidad, revisar los recursos
que necesitamos para trabajar con la calidad deseada, ad-
quirir los conocimientos necesarios, describir las activi-
dades que se realizaran, las instrucciones, los
procedimiento, etc.

Una vez disefiado y puesto en funcionamiento el SGC
existe la posibilidad de que si queremos, podamos optar
aun reconocimiento externo, que es lo que se llama: Cer-
tificacion.

La certificacion significa que ademas de tener un SGC,
una entidad externa lo ha auditado y dice que el SGC
sigue o respeta lo que marca la norma ISO.

3. Resultados: Estado actual del SGC del Hospital
Clinico Universitario



Enfermeria del Trabajo 2013; Ill: 54-58

57

Monje Curiel, MN, Gavilan Bouzas, D, Prieto Martinez, B, Tamayo Gomez, E
Implantacién de Sistemas de Gestion de Calidad: La experiencia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Actualmente en nuestro Hospital estan certificados
ademas del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales,
la Unidad de Reanimacion Cardiaca, la Unidad de Rea-
nimacioén General, Resonancia Magnética, el Banco de
Sangre y Coagulacion, la Unidad de Investigacion y la
Unidad de Imagen del ICICOR, la Unidad Coronarias y
la Unidad de Ictus.

De cara a 2013, estan previstas para certificarse otras
3 Unidades: la Unidad de Cocina, la Unidad de Neuroci-
rugia y la Unidad de Cargos por Prestaciones.

4. Conclusiones:Ventajas de tener un Sistema de
Gestion de Calidad

Tener un buen SGC implantado supone muchas ven-
tajas que superan con creces las dificultades que a veces
pueda suponer su implantacion, entre otras hay que des-
tacar:

- Mejorar en la atencion a los pacientes.

- Tener pacientes mas satisfechos, porque el primer obje-
tivo de un SGC siempre es buscar la satisfaccion de nues-
tros pacientes.

- Para los trabajadores nos supone una forma de trabajar
mas ordenada y menos conflictiva.

- Un ahorro, al trabajar en condiciones de cometer menos
errores.

- Facilita la deteccion de oportunidades de mejora.

- Un aumento del prestigio y de la competitividad de
nuestro hospital.

Filosofia del proyecto

Si profundizamos en las razones del éxito de este pro-
yecto nos encontramos con una serie de claves que cree-
mos que merece la pena destacar, porque representan la
verdadera experiencia de aprendizaje de este caso:

1. Vision estratégica: Concebir un proyecto global en
forma de plan a 4 anos. No hemos ido haciendo “cosas”
sino que hemos tenido claro desde el principio donde que-
riamos llegar. Esto nos ha ayudado para ser coherentes y
saber donde estabamos en todo momento.

2. Transmitir la idea de que la Calidad no es un extra que
hay que afiadir a lo que ya hacemos; sino que se trata de
la mejor forma de realizar el trabajo.

3. Desde el principio intuimos que el seguimiento iba a
ser esencial para la buena marcha del proyecto. Por eso
desde la Unidad de Calidad nos hemos volcado en dar
apoyo a los Agentes de Calidad impulsando la formacion
en el aula, con tutorias personalizadas, pero eso si, exi-
giendo resultados.
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4. Ser sensibles y respetar las peculiaridades de cada ser-
vicio. Hay que entender la coyuntura de cada servicio para
ser capaz de atraerles al proyecto, tener paciencia en cier-
tos momentos y apretar el acelerador cuando es posible.
5. Comunicacidn, comunicacion y comunicacion: la Uni-
dad de Calidad trata de ser un interlocutor eficaz entre la
Direccion y los Grupos, a veces surgen malos entendidos
entre los participantes o se hace necesario motivar algin
equipo y animar a continuar.

6. Por ultimo, hemos tratado de evitar un enfoque dema-
siado burocratico y poco practico de la Calidad. Esto, que
es complicado en la teoria, cuando hemos empezado a tra-
bajar resulta mas facil de lo que parece.

Para terminar, hay que sefialar que los momentos que
atravesamos hacen que nunca mas que ahora haya sido
tan necesario hacer bien las cosas. Hacerlas bien y hacer-
las bien a la primera. Los pacientes, nosotros, la organi-
zacion sanitaria y la sociedad necesita mas que nunca una
Sanidad de Calidad.
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Resumen
Introduccion

El objetivo del presente estudio es describir el perfil
del trabajador con incapacidad temporal (IT) por contin-
gencia comun de centros sanitarios de la Gerencia Regio-
nal de Salud del area oeste de Valladolid, en relacion a
determinadas variables del trabajador, del puesto de tra-
bajo y/o categoria profesional y comparar los datos obte-
nidos con los indices de poblacion trabajadora del Area
Oeste de Valladolid.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de IT acontecida en el
afio 2011 entre los trabajadores de los centros sanitarios
del Area Oeste de Valladolid pertenecientes a la Gerencia
Regional de Salud. Entre las variables de estudio se halla:
edad, sexo, gerencia, vinculacion laboral, categoria pro-
fesional, puesto de trabajo, etc.

Resultados

Durante 2011, 1266 trabajadores cursaron baja por IT,
provocando 1778 procesos y 49.261 jornadas perdidas.
La tasa de incidencia fue de 366,9 trabajadores en IT por
cada 1000 trabajadores y afio, y de 473,1 episodios de IT
por cada 1000 trabajadores y afo. El 35% de las mujeres
y el 19% de los hombres de la poblacion causaron baja
durante 2011 (p<0,001). En cuanto a vinculacion laboral,
el 33% de los trabajadores fijos y el 26,5% de los traba-
jadores temporales tuvieron procesos de IT (p<0,001).
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Conclusiones

La IT afecta mas a mujeres que a hombres, mas en
operarios, y colectivo de TCAE, y trabajadores de oficios.
El indice de incidencia de IT en los trabajadores de los
centros sanitarios de la Gerencia de Salud de Valladolid
(Area Oeste) para el periodo 2011 es superior al de la po-
blacién trabajadora del Area Oeste de Valladolid.

Palabras clave: Incapacidad temporal, trabajadores sa-
nitarios, puesto de trabajo categoria profesional.

Abstract

Study of common contingency among workers of pu-
blic health centers from Valladolid

Background

The aim of this study was to describe the profile of
the worker off work due to non health centers of the Re-
gional Health Management area west of Valladolid, in re-
lation to certain variables of the worker, the job and / or
professional and compare the data obtained with the wor-
king population rates of Valladolid Western Area.

Material and methods
Cross sectional study of the temporary disability which

occurred in 2011 among workers in the health centers of
Valladolid Western Area belonging to the Regional Health



60

Enfermeria del Trabajo 2013; Ill: 59-65
Castilla Perera, DE,Vaca Rodriguez, T

Estudio descriptivo transversal de contingencia comun entre los trabajadores de centros sanitarios publicos de Valladolid

Management. Among the study variables is age, sex, ma-
nagement, employment relationship, professional, job,
etc.

Results

During 2011, 1266 IT workers coursed down, causing
1778 and 49,261 days lost processes. The incidence rate
was 366.9 in IT workers per 1000 workers per year, and
leave spells 473.1 per 1,000 workers per year. The 35%
of women and 19% of men in the population caused low
during 2011 (p <0.001). Regarding employment relations-
hip, 33% of permanent workers and 26.5% of temporary
workers had IT processes (p <0.001).

Conclusions

The IT affects more women than men, more workers,
and collective TCAE and trades workers. The incidence
rate of IT workers in health centers Health Management
Valladolid (West Area) for 2011 is higher than the wor-
king population of the area west of Valladolid.

Keywords: Temporary disability, health workers, profes-
sional job.

Introduccion

SITUACION ACTUAL

La Ley General de la Seguridad Social define la Inca-
pacidad Temporal (IT) como la situacion en la que un tra-
bajador, por causa de enfermedad o accidente, se
encuentra imposibilitado para el desempeiio de su trabajo
y recibe asistencia sanitaria por parte de la Seguridad So-
cial, con una duracion maxima de doce meses prorroga-
bles a otros seis, cuando se presuma que durante ellos
pueda ser dado de alta médica por curacion o mejoria(1).
Es decir, para considerar un proceso de incapacidad tem-
poral deben cumplirse tres criterios: enfermedad, necesi-
dad de tratamiento e incapacidad para trabajar.
Se distinguen dos tipos de contingencia:
 Contingencias comunes (enfermedad comtn y accidente
no laboral).
Se considerara que constituyen enfermedad comtn las al-
teraciones de la salud que no tengan la condicion de acci-
dentes de trabajo ni de enfermedades profesionales(2).
Se considerara accidente no laboral el que no tenga el ca-
racter de accidente de trabajo(2).
 Contingencias profesionales (enfermedad profesional y
accidente de trabajo).
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La enfermedad profesional se define como “la contra-
ida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena
en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se
apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo
de esta Ley, y que esta proceda por la accion de elementos
o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada
enfermedad profesional”(2). Un accidente de trabajo es
toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o
por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta
ajena(2).

Definimos parte de baja, como el Gnico documento
que justifica la ausencia al puesto de trabajo por enferme-
dad o accidente. Seglin se establece en la legislacion vi-
gente, el parte médico de baja, confirmacion y alta se
expedira inmediatamente después del reconocimiento mé-
dico del trabajador(3).

El Tiempo Estandar de IT se define como “tiempo 6p-
timo que se requiere para la resolucion de un proceso cli-
nico que ha originado una incapacidad para el trabajo
habitual, asumiendo el minimo de demora en la asistencia
sanitaria”(1). Los tiempos estandar pueden ser utilizados
como una herramienta mas para mejorar la gestion y efi-
cacia en el control de las bajas.

Son muchos los aspectos que influyen en la gestion
de IT. Entre otros, aspectos sanitarios, economicos y so-
ciales que afectan al trabajador, a la empresa y al Sistema
de Seguridad Social. Pero ademas multiples factores in-
fluyen en la obtencién y/o prolongacion indebida de la IT:
insatisfaccion laboral, problematica sociofamiliar, prolon-
gacion de desempleos, despidos pactados, cuidado de
hijos, regimenes sin prestacion por desempleo, dificultad
de acceso a Atencion Especializada, masificacion de con-
sultas de Atencion Primaria, respuesta limitada de la Ins-
peccion de los Servicios Sanitarios y por ultimo la
derivacion de bajas procedentes de contingencias profe-
sionales(4).

Hablamos de dos aspectos fundamentales: el sanitario
y el econdmico. Ademas del sistema sanitario asistencial
intervienen en este proceso las inspecciones médicas, el
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), las Mu-
tuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesio-
nales de la Seguridad Social (MATEPSS), y los servicios
médicos de empresa(5). La gestion de estos procesos ha
sufrido muchos cambios en las ultimas décadas. A modo
de resumen, en la situacion actual, los servicios de salud
conservan la competencia de iniciar la prestacion al ex-
tender el parte de baja y posteriormente su seguimiento y
posible alta, asi como el control que se realiza por sus ser-
vicios de Inspeccion Sanitaria, pero con claro protago-
nismo de las Entidades dependientes del Ministerio de



Enfermeria del Trabajo 2013; lll: 59-65
Castilla Perera, DE,Vaca Rodriguez, T

61

Estudio descriptivo transversal de contingencia comun entre los trabajadores de centros sanitarios publicos de Valladolid

Trabajo e Inmigracion, a través del INSS (entidad gestora)
y de las MATEPSS, que son quienes tienen la competen-
cia de la gestion econdmica de la prestacion(6).

La IT tiene una gran repercusion sobre el Sistema Sa-
nitario debido al elevado coste que genera. Es importante
prevenir la aparicion de las bajas habilitando medidas de
control que permitan detectar aquellos casos que respon-
den a simuladores de bajas. Y también y no menos impor-
tante, evitar las demoras en el acceso a la Atencion
Especializada, ya que alargan innecesariamente los peri-
odos de incapacidad temporal(7). Algunos estudios esta-
blecen que dos tercios del total de los procesos de IT se
ven afectados por estas dos circunstancias(8). Los tiempos
estandar en muchas ocasiones son ampliamente superados
por cuestiones que poco tienen que ver con las condicio-
nes de salud individuales del propio trabajador incapaci-
tado. Por otra parte no podemos dejar de mencionar el
conflicto trabajador-empresa, ya que ésta ha de soportar
costes afiadidos en la gestion de personal, sobretodo en el
caso de las pequeias y medianas empresas(9).

El objetivo del presente estudio es describir el perfil
del trabajador de centros sanitarios de la Gerencia Regio-
nal de Salud del Area Oeste de Valladolid con baja, en re-
lacion a determinadas variables del trabajador y del puesto
y/o categoria profesional y comparar los datos obtenidos
con los indices de poblacion trabajadora del Area Oeste
de Valladolid.

Material y métodos

* Disefio de estudio

Estudio epidemiolégico, descriptivo transversal, que
analiza la IT durante todo el afio 2011 entre los trabaja-
dores de los centros sanitarios del Area Oeste de Vallado-
lid pertenecientes a la Gerencia Regional de Salud.
La poblacion total de trabajadores fue de de 3758, 3008
trabajadores (80%) pertenecen a Atencion Especializada
y 750 (20%) a Atencion Primaria.

Desde el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
del HURH se obtienen los datos a través de listados pro-
porcionados por el servicio de personal.

Variables de estudio:

- De persona: Edad y sexo.

- Laborales (independientes): Categoria profesional,
puesto de trabajo, vinculacion laboral y gerencia de ori-
gen

- Sobre IT (dependientes): Fecha de baja y fecha de alta,
numero de jornadas empleadas en el proceso, tipo de con-
tingencia. Solo se contabilizan las jornadas perdidas cuya
alta ha sido tramitada dentro del periodo de estudio.
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Por otra parte, se evalta la poblacion total a la que ha-
cemos referencia (personal de la Gerencia de Atencion
Especializada y Atencién Primaria del Area Oeste) para
obtener datos absolutos de la plantilla: sexo, categoria,
puesto de trabajo, gerencia (Atencion Primaria y Atencion
Especializada) y vinculacion laboral.

Categorias profesionales: Se realiza una clasificacion de
las categorias profesionales fundamentada en la simplifi-
cacion para posibilitar su estudio. Para ello se tiene en
cuenta el tipo de actividad laboral y los riesgos inherentes
a las diferentes categorias profesionales.

- TCAE (Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria).
- DUE (Diplomado Universitario en Enfermeria) y otros
Diplomados Universitarios: (fisioterapeutas, matronas y
residentes de enfermeria.

- Facultativos: médicos especialistas y residentes.

- Administrativos: informaticos y administrativos.

- Operarios de servicios: limpiadores, personal de lence-
ria, personal de mantenimiento y pinches de cocina.

- Celadores.

- Otros: farmacéuticos, bidlogos, bibliotecario, telefonista,
peluquero, psicélogo, trabajador social, terapeuta ocupa-
cional, TER (Técnico Especialista en Radiologia), TEL
(Técnico Especialista en Laboratorio), TEAP (Técnico
Especialista en Anatomia Patologica).

Puestos de trabajo: Se tiene en cuenta las caracteristicas
propias de las tareas realizadas y sus riesgos en relacion
al puesto de trabajo, con independencia de su titulacion.
- Hospitalizacion: unidad de quemados incluida.

- Consultas: consultas externas, consultas de Primaria y
rehabilitacion

- Servicios especiales: UVI, REA, dialisis, urgencias y
quirdfano.

- Oficios: puestos de limpieza, lenceria, cocina y mante-
nimiento.

- Oficina: puestos cuyas tareas principales son adminis-
trativas.

- Servicios centrales: radiologia, laboratorio y puestos de
celadores.

- Otros: esterilizacion, farmacia.

* Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se ha calculado media
o mediana, desviacion tipica e intervalo de confianza al
95%. La desviacion tipica se ha indicado entre paréntesis
junto a la media aritmética.

Para variables cualitativas se han obtenido porcentajes
o prevalencias. La comparacion de porcentajes indepen-
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dientes se ha llevado a cabo mediante la prueba chi cua-
drado.

Para la realizacion de pruebas de significacion estadistica
se ha empleado el paquete estadistico G-STAT ver 2.0.,
utilizando una seguridad del 95%.

Resultados
Durante 2011, 1266 trabajadores cursaron baja por

IT, provocando 1778 episodios/procesos, y 49.261 jorna-
das perdidas. La duracion media fue de 28 (50) dias, IC

(95%) 25,7 —30,3 dias. La tasa de incidencia fue de 366,9
trabajadores en IT por cada 1000 trabajadores y afio, y de
473,1 episodios de IT por cada 1000 trabajadores y afo.
La edad media de los trabajadores que cursan baja por
contingencia comun es de 48,1 (10,7) afios IC (95%) 47,5
— 48,7 anos.

La tabla 1 muestra la distribucion de la poblacion
segun las diferentes variables de estudio, destacando que
2966 (78,9%) fueron mujeres, 3008 trabajadores (80%)
pertenecian a Atencion Especializada, y 2052 (54,6%)
eran trabajadores fijos.

Tabla 1. Distribucién de la poblacion de estudio. Area Oeste de Valladolid. Gerencia Regional de Salud. Aiio 2011

Variable N % Signif. Estad.
(valor de p)
SEXO
Mujeres 2966 78,9%
p<0.001
Hombres 792 21,1%
GERENCIA
Atencion Especializada 3008 80%
— - . p<0.001
Atencion Primaria 750 20%
VINCULACION LABORAL
Fijos 2052 54,6%
p<0.001
Temporales 1706 45,4%
CATEGORIA PROFESIONAL
TCAE 595 15,8%
DUEY OTROS 1112 25,6%
DIPLOM.UNIVERSITARIOS
FACULTATIVOS 952 25,3%
ADMINISTRATIVOS 362 9,6% p<0.05
OPERARIOS 309 8,2%
CELADORES 24 6,4%
OTROS 188 5%
PUESTOS DE TRABAJO
HOSPITALIZACION 1142 30,4%
CONSULTAS 846 22,5%
SERV.CENTRALES 458 12,2%
SERV.ESPECIALES 427 11,4% p<0.05
ADMINISTRACION 365 S, 7%
OFICIOS 302 8%
OTROS 219 5.8%
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La figura 1 ilustra los episodios de IT, subrayando que 877 trabajadores (69%) generaron un solo episodio o pro-
ceso.

Figura 1. Numero de procesos/episodios de IT entre la poblacion causante de baja. Area Qeste de Valladolid.
Gerencia Regional de Salud. Aiio 2011

1 PROCESO IT; 69%

2 PROCESOSIT;
15%
3 PROCESOSIT
d a0MAS

Tabla 2. Incidencia de IT segun variables de estudio. Datos expresados en porcentajes relativos a cada variable

Variable % Sianif. Estad.
(valor de p)
SEXO
Mujeres 35%
p=0.001
Hombres 19%
GERENCIA
Atencidén Especializada 31%
— - - p<0.05
Atencion Primaria 35%
VINCULACION LABORAL
Fijos 33%
p<0.001
Temporales 26%

CATEGORIA PROFESIONAL

TCAE 39,7%
"DUEY OTROS 35.2%

DIPLOM.UNIVERSITARIOS

FACULTATIVOS 19,1%

ADMINISTRATIVOS 30,9% p<0.05

OPERARIOS 42,4%

CELADORES 25,7%

OTROS 31,3%

PUESTOS DE TRABAJO

HOSPITALIZACION 24,2%

CONSULTAS 34%

SERV.CENTRALES 27,7% b<0.08

SERV.ESPECIALES 33,5%

ADMINISTRACION 35,1%

OFICIOS 42,7%
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En cuanto a la duracién de las bajas, el rango ha sido
de 1 a 287 dias, con una mediana de 8 dias. En la com-
paracion de las medianas entre las variables sexo, vincu-
lacion laboral y categoria laboral, no se han encontrado
diferencias significativas.

Por puestos de trabajo, la mediana obtenida para la du-
racion en Servicios Especiales ha sido de 5 dias, y para
Oficios de 14 dias (p<0,05). Segun las gerencias de ori-
gen, la mediana para Atencion Especializada fue de 9 dias,
y de 5 dias para Atencion Primaria (p<0,05).

Discusion

Si calculamos la incidencia para el Area Oeste de la
provincia de Valladolid en el afio 2011 (datos proporcio-
nados por la Inspeccion), obtenemos un indice de inci-
dencia de 223,11%o; una diferencia importante.

En cuanto a la duracion media por asegurado (DMA)
de los procesos de contingencia comun (principal indica-
dor aislado en IT), se expresa como la relacion entre los
dias de baja generados por la poblacion que puede recibir
baja y esa poblacion. En nuestro caso, y contando sélo los
procesos que han cursado alta en 2011, obtenemos un
DMA=8,149. En el Area Oeste de Valladolid es de 7,774.
La mediana obtenida en nuestro estudio cifra la duracion
de las bajas en 8 dias. Sin embargo la duracion media de
las bajas en nuestro caso para contingencia comun es de
28 dias (desviacion tipica 50). En el Area Oeste la dura-
cion media de las bajas en la poblacion general es de 34,6
dias.

Un 33,6% de los trabajadores de nuestra poblacion
han sufrido al menos un proceso de IT.
E130,73% de los trabajadores que han causado baja, oca-
sionan el 52,4% del total de procesos de IT.

Conclusiones
Perfil del absentismo por IT debido a contingencia comun

» Afecta mas a mujeres que a hombres.

» Mayor proporcion de contingencia en el personal ope-
rario, seguido muy de cerca por el colectivo de TCAE.

» Mayor porcentaje de IT entre los trabajadores del puesto
oficios, seguidos del de administracion. El puesto con un
porcentaje menor de bajas es la hospitalizacion.

» La edad media de los trabajadores es de 48 afios.

* El n° de bajas es mayor entre el personal fijo que entre
el personal eventual.

* Por gerencias no existen diferencias significativas en
cuanto a la mediana de la duracion.
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¢ El indice de incidencia para contingencia comun en los
trabajadores de los centros sanitarios de la Gerencia de
Salud de Valladolid (Area Oeste) para el periodo 2011 es
superior al de la poblacion trabajadora del Area Oeste de
Valladolid.

* Respecto a la duracion media de los procesos por ase-
gurado (DMA), es también superior en los trabajadores
de los centros sanitarios de la Gerencia de Salud de Va-
lladolid (Area Oeste): 8,1 dias vs 7,8 dias.
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Resumen Conclusiones

Introduccion Si bien se observa un patrén predominante de violencia

Las agresiones a trabajadores de centros sanitarios (agresion fisica por paciente psiquidtrico), en los tltimos
constituyen una realidad cada vez mas presente en nues- afios se percibe una tendencia cambiante con incremento
tras instituciones. Producidas por los pacientes y/o acom- de episodios generados por pacientes sin diagndstico de
panantes, generan preocupacion e inseguridad en los trastorno mental y/o acompafiantes, con incremento de
profesionales de la salud. El objetivo de este trabajo es formas verbales de agresion. Se constata que, indepen-
identificar las caracteristicas, motivos, asi como factores dientemente de la categoria, es el profesional que atiende
de riesgo presentes en las agresiones registradas en los il-  en primera linea al usuario del sistema el receptor de los
timos 7 afios (2005-2011) en un hospital general. episodios de violencia.

Metodologia Palabras Clave: Violencia laboral, riesgos psicosociales,
Estudio descriptivo de agresiones notificadas. Las va-  agresion, trabajador sanitario.
riables estudiadas han sido categoria, servicio, tipo de

agresion, motivos de las mismas y agresor. Abstract
Resultados Introduction
153 agresiones, con media anual de 22 + 7. La mitad Attacks on health care workers are an increasingly re-

de los episodios (52%) se han producido en Psiquiatria, ality present in our institutions. Produced by patients
seguida de Hospitalizacion (29%) y Urgencias (14%). La  and/or accompanying persons raise concern and insecu-
agresion fisica (80%) ha sido la mas frecuente y el perso-  rity in health care professionals. The aim of this work is
nal de enfermeria el mas afectado (74%). El estado de to identify the characteristics, motives and risk factors
agitacion de pacientes (32%), la contencion de los mismos ~ present in the aggressions in recent 7 years (2005-2011).
(37%) y la no aceptacion de normas (20%) son las prin-

cipales causas. Se ha encontrado significacion estadistica Methodology

entre categoria profesional (Personal Enfermeria) y tra- Descriptive study of reported aggressions. The varia-
bajo en zonas de hospitalizacion (p<0.001). bles studied were category, unit, type of aggression, rea-

sons and aggressor.
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Results

153 attacks, with an average of 22 and standard de-
viation of 7. Half of the episodes (52%) occurred in
Psychiatric Area, followed by 29% in Hospital Units and
14% in Emergency Rooms. Physical aggression (80%)
was the most frequent and both nurses and nursing assis-
tants the most affected (74%). Agitated patients (32%),
their control (37%) and non-acceptance of standards
(20%) are the main causes. It have been found statistical
significance between professional (Nursing Staff) and
working in areas of hospitalization (p <0.001).

Conclusions

Although there have been a predominant pattern of
violence (physical assault by psychiatric patients) in re-
cent years, there is a trend changing with increased epi-
sodes generated by patients without a diagnosis of mental
disorder and/or their relatives/accompanying persons
along with increased verbal forms of aggression. It is
found that, regardless of category, the receiver professio-
nal of patients is the one who mostly suffer the violent in-
cidents.

Keywords:Workplace violence, psychosocial risk, ag-
gression, health care workers.

Introduccion

La violencia en lugar de trabajo se ha convertido en
los ultimos afios en un problema mundial que atraviesa
las fronteras, los contextos de trabajo y los grupos profe-
sionales(1). Son frecuentes las noticias en medios de co-
municacion comentando  episodios de agresion a
trabajadores sanitarios, y asi lo confirman numerosos es-
tudios e informes de diversos organismos internacionales
como OIT, OMS, Agencia Europea para la Seguridad y
Salud en el trabajo o, en nuestro pais el Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). Este pro-
blema ha adquirido una enorme importancia en los ulti-
mos afios, siendo en la actualidad una preocupacion
prioritaria tanto en los paises industrializados como en los
paises en desarrollo (1, 2).

Si bien este problema afecta al mundo laboral en ge-
neral, es en el sector servicios, y mas especificamente Ad-
ministraciones Publicas en las que existe atencion directa
y permanente a usuarios, como son los casos de Sanidad
y Educacion en las que mas episodios se registran, tal y
como recoge la ultima Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo, publicada por el INSHT en el 2011, en el que
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las conductas violentas en el trabajo (agresiones verbales,
amenazas y violencia fisica), suponen el 12.9% en el sec-
tor servicios frente al 4-6% del resto de sectores de acti-
vidad (3). Igualmente, la OIT, en las Directrices Marco
para afrontar la Violencia Laboral en el Sector de la Salud
del afio 2002, afirma que aunque este problema afecta
practicamente a todos los sectores y categorias de traba-
jadores, el sector de la atencion de salud es de los que
mayor riesgo corren, puesto que en este nivel “puede ser
casi la cuarta parte del total de la violencia que tiene lugar
en el trabajo”, y, “en conjunto puede afectar a mas de la
mitad de los trabajadores de la salud” (1).

Las consecuencias de este hecho repercuten tanto en
la salud de los trabajadores sanitarios, con manifestacio-
nes fisicas, psiquicas (siendo en ocasiones mas peligrosas
que las fisicas), absentismo..., como en el deterioro de la
calidad asistencial prestada por éstos. (2)

A pesar de ello, la violencia laboral en sanitarios ha
sido un problema silenciado a lo largo del tiempo, por la
escasa notificacion y registro de los casos, llegando a ser
en muchos ocasiones asumida por los profesionales como
“parte del trabajo”, llegando a quedar subestimado, lo que
hace dificil su cuantificacion, y su correcta prevencion (2,
4).

La OIT define violencia laboral como “Toda accion,
incidente o comportamiento que se aparta de lo razonable,
mediante el cual una persona es amenazada, humillada o
lesionada por otra en el ejercicio de su actividad profe-
sional o como consecuencia directa de la misma”(5). Es
por tanto un concepto mas amplio que la violencia fisica,
abarcando desde agresiones de tipo verbal, amenazas, in-
timidaciones, acoso, hasta manifestaciones de tipo fisico,
psicolégico e incluso econdmico, como es el caso de
dafios estructurales (4, 6).

Hasta los afios 90, los episodios de violencia en el
sector sanitario eran casos aislados producidos por pacien-
tes con trastorno mental durante episodios de agudizacion
de su patologia, que en cierto modo justificaba dicha con-
ducta. Sin embargo, a partir de dicha fecha, este patron se
ha ido modificando, siendo cada vez mas numerosos los
casos provocados por pacientes sin diagnostico de enfer-
medad mental y/o familiares y acompaiiantes de los mis-
mos, siendo los motivos muy diferentes de los
comentados. Estos casos son punibles por ley, y los que
mas alarma generan en los trabajadores y Administracio-
nes, que nos obligan a plantearnos nuevas formas de pre-
vencion (7, 8).

El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia
y caracteristicas de los episodios de violencia laboral re-
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gistrados en nuestro Servicio en el periodo de los tltimos
7 afios (fecha de creacion del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Vigo), analizando las caracteristicas de los
mismos, en cuanto a: distribucion por categoria profesio-
nal, servicios, tipo de agresion y agresor, asi como prin-
cipales motivos causales que los provocaron.

La modalidad de violencia estudiada sera Violencia Ex-
terna, tanto fisica, verbal como psicologica.

Material y métodos

Estudio descriptivo de los episodios de violencia re-
gistrados en la Unidad de Prevencion de Riesgos Labora-
les del Hospital Meixoeiro -Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, entre los anos 2005 y 2011. Para
ello se analizaron los registros de notificacion de episo-
dios violentos en dicho periodo, asi como la investigacion
de los mismos realizada en dicha unidad.

Las variables estudiadas han sido: categoria profe-
sional, servicio o unidad, motivos de la agresion, tipo de
agresion, agresor, y nivel de atencion sanitaria. Para va-
riables cuantitativas, se han determinado como estadisti-
cos la media, desviacion tipica, asi como tasas de
incidencia y riesgo relativo para las categorias profesio-
nales. Para las variables cualitativas, los datos ser resu-
mieron en porcentajes y se ha realizado el calculo de la
prueba Chi para la comparacion entre los mismos. Para el
analisis epidemiologico y pruebas de significacion esta-
distica se ha utilizado el programa EPIDAT 3.1 (OPS —
Xunta de Galicia).

Resultados

Se han registrado 153 episodios de violencia en el
nivel hospitalario, con una media anual de 22 + 7. La
mitad de los casos (52%) se han producido en Psiquiatria,
seguido de Servicios de Hospitalizacion 29%, Urgencias
14% y Consultas externas 5%. El personal mas afectado
ha sido el de Enfermeria (Enfermeras 36% + auxiliares
enfermeria 38%) con un 74%, seguido de celadores 17%
y facultativos 6% (Fig. 1). La agresion de tipo fisica
(80%) ha sido la manifestacion mas frecuente, seguida de
formas verbales (insultos, amenazas) con un 20%. Estos
episodios han sido provocados en su mayoria por pacien-
tes, conun 85% frente al 15% generados por familiares
y/o acompanantes. Los principales motivos de las agre-
siones han sido la agitacion de pacientes con diagnodstico
de enfermedad mental (32%) y/o contencion de los mis-
mos (37%), seguidas de la no aceptacion de normas del
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Centro (20%), la disconformidad con tratamientos y tera-
pias (8%), asi como los retrasos en la asistencia (2%).

Se han determinado las tasas de incidencia por 1000
trabajadores para las tres principales categorias afectadas:
0.1143 personal Enfermeria, 0.12 celadores y 0.02 para
facultativos, siendo el Riesgo Relativo de sufrir una agre-
sion del personal de Enfermeria 6 veces mayor a la del
Facultativo.

Esta seria la descripcion en cuanto a los datos mas
prevalentes del estudio. Sin embargo, al realizar un ana-
lisis detallado de los registros a lo largo del periodo in-
vestigado, se observa una tendencia cambiante, que se
hace mas evidente en los ultimos tres aflos evaluados
(2009 —2012), y que se manifiesta con modificaciones en
los servicios donde se producen los episodios (de psiquia-
tria a servicios de hospitalizacion y consultas externas)
(Fig. 2); variabilidad de categorias afectadas, (aparicion
de celadores y facultativos, ademas del personal de enfer-
meria); cambios en los motivos de las agresiones (de pro-
cesos de agitacion — contencion de pacientes con trastorno
mental, hacia otras causas como “No aceptacion de Nor-
mas”, “Disconformidad con Tratamientos recibidos”)
(Fig. 3); transformacion de la formas de violencia, (incre-
mento de formas verbales) (Fig. 4) y del tipo de Agresor,
(pacientes no psiquiatricos, familiares y/o acompaiiantes)
(Fig.5).

Asimismo se han observado diferencias en cuanto a
las categorias receptoras de los episodios violentos, en
funcion del lugar de trabajo. Asi, mientras en zonas de
hospitalizacion el personal de enfermeria es el mayor-
mente agredido, en otros servicios (urgencias, consultas
externas) el perfil de categoria agredida es mas variable,
siendo compartido, ademas del personal de enfermeria,
por facultativos y celadores, encontrandose significacion
estadistica entre la categoria profesional Personal de En-
fermeria y trabajo en zonas de hospitalizacion (p<0.001),
siendo la OR de 4.4 (Fig.6).
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Figura 1. Violencia Laboral - Distribucidn por categorias

Figura 2. Violencia Laboral - Distribucion por Servicios
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Figura 3. Distribucion por Motivos que originan episodios de Violencia Laboral

Figura 4. Distribucion por tipo de Violencia: Fisica / Verbal

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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Figura 5. Distribucion por tipo de agresor: Paciente / Familiar y/o Acompaiiante

AGRESOR: PACIENTE / FAMILIAR
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Figura 6. Distribucion por Categorias profesionales y Servicios con y sin Hospitalizacion
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Discusion

Los episodios de violencia laboral en centros sanitarios
han sido objeto de numerosos estudios e investigaciones
en los ltimos afios. En la gran mayoria de ellos, las for-
mas verbales de agresion son mayores que las fisicas:
Gascon y cols (11% violencia fisica / 64% agresion ver-
bal) (9); Genis Cervantes et al (38% y 77%, respectiva-
mente)(6) o el realizado por el Colegio Oficial Médicos
Barcelona (28% fisica / 70% psicoldgica)(10). En nuestro
estudio se produce, sin embargo una situacion inversa,
motivada entre otros aspectos por la presencia de dos uni-
dades de Psiquiatria de agudos en dos centros (Hospital
Meixoeiro y Hospital Nicolas Pefia), aunque muy proba-
blemente debida también a una infradeclaracion de las
formas verbales y/o psicologicas, que muchos profesio-
nales asumen como parte intrinseca a su trabajo, aspecto
que concuerda con otro estudio realizado en el Complejo
Hospitalario de A Coruifia sobre este tema por Castro
Rubio y cols (11) y en el que también aparecen un menor
menor numero de agresiones verbales (41%) que fisicas
(50%). El incremento de notificacion de agresiones ver-
bales y/o psicologicas en las etapas finales del estudio
creemos puede obedecer a una mayor difusion de este
problema, a la concienciacion de los trabajadores con el
mismo, asi como a la implantacién de medidas llevadas a
cabo en el Servizo Galego de Saude en estos Ultimos afos,
entre las que se encuentran:

- Declaracion institucional de principios de prevencion
de Violencia laboral (2006)(12)

- Plan de prevencion de Violencia ocupacional en el Ser-
vizo Galego de Saude (2006)(13)

- Actividades de formacion especifica a trabajadores
(Desde 2007 - actualidad)(14)

- Procedimiento de comunicacion y registro de episodios
de Violencia (2010)(15)

Creacion de Observatorio de Violencia Laboral
(2010)(16).

Los servicios de Psiquiatria han sido tradicionalmente
receptores de episodios de violencia fisica: Gascon y
cols.(16), Galian Mufioz et al (17), aspecto concordante
con una buena parte de las agresiones recogidas en este
trabajo, y con el estandar observado a lo largo de del es-
tudio, sin embargo en los Ultimas fases del mismo se apre-
cia claramente un cambio o variacion del perfil de
episodios de violencia a lo largo del tiempo, pasando de
un patron predominante representado por una ‘“‘agresion
fisica hacia personal de enfermeria, producida por pa-
ciente con diagnoéstico de enfermedad mental, durante un
episodio de agitacion y/o contencidn y en servicios de Psi-

24

quiatria”, a un aumento de episodios en los ultimos afios
generados por pacientes sin diagndstico de trastorno
mental y por sus familiares y/o acompafantes, con incre-
mento de formas verbales de agresion, por no aceptacion
de normas, retrasos en la asistencia y/o disconformidad
con atencion recibida. Esta modificacion esta en la linea
de los estudios que alertan del incremento de la violencia
laboral, como un problema creciente, complejo y dificil
de abordar por la imprevisibilidad en muchos casos de los
incidentes. Las formas fisicas de agresion se asocian a ser-
vicios receptores de pacientes con enfermedad o deterioro
psiquico (psiquiatria, urgencias), mientras que otras for-
mas violencias como verbales o psicologicas tendrian una
distribucién mas heterogénea en cuanto a servicios, agre-
sores y profesionales afectados por las mismas (16, 17).

Esta evolucion de las formas de agresion en trabaja-
dores sanitarios es también observada en las conclusiones
de la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo,
publicada por el INSHT en el 2011, en la que junto con
las formas clasicas de violencia laboral, como es el caso
de “Amenazas de Violencia fisica” y “Violencia fisica co-
metida por personas no pertenecientes al centro de tra-
bajo” ( recogidas en encuesta anteriores) aparecen
registros nuevos, como es el de las “Agresiones verbales,
rumores o aislamiento social” , y observandose un incre-
mento de éstas ultimas, con respecto a las primeras (7.3
frente al 3.8 y 2.4, respectivamente)(3).

Asimismo se constata en nuestro estudio que, inde-
pendientemente de la categoria afectada, es el profesional
que atiende en primera linea al usuario del sistema el re-
ceptor de los episodios de violencia, siendo el personal de
enfermeria (Enfermeras + auxiliares) el mas agredido en
unidades de hospitalizacion, mientras que en servicios de
no hospitalizacion, como urgencias o consultas externas
existe mayor variabilidad de categorias afectadas apare-
ciendo, junto con el personal de enfermeria, episodios de
agresiones a celadores y facultativos, éstos tltimos prac-
ticamente inexistentes en servicios de hospitalizacion, de
tal forma que una Enfermera o auxiliar de enfermeria ten-
dria 4.4 veces mas probabilidad de sufrir una agresion si
trabaja en zonas de hospitalizacion que si trabaja en otros
servicios. Esta es una cuestion ampliamente debatida en
multiples publicaciones en las que se sefiala a un deter-
minado colectivo profesional (enfermeria — facultativos-
celadores) como el principal receptor de episodios vio-
lentos en centros sanitarios. Nuestro estudio ha concluido
que no se agrede a un trabajador por el hecho de pertene-
cer a una categoria concreta, sino por el hecho de proxi-
midad en la atencion al usuario. El estudio de Gascén'y
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cols. (16) contempla igualmente estos términos (profe-
sional sanitario — violencia), relacionando el tipo de agre-
sion con la categoria profesional, siendo las formas
verbales mas habituales en facultativos — directivos, y las
formas fisicas en enfermeria — personal auxiliar.

Entre las limitaciones de este trabajo destaca la coe-
xistencia de dos sistemas de registro de violencia en el pe-
riodo estudiado, ya que inicialmente existia un registro
previo en el Complejo hospitalario de Vigo que fue mo-
dificado en el afio 2010 por el modelo normalizado de Re-
gistro de Episodios Violentos implantado por el Servicio
Gallego de Salud en todos los centros gallegos de titula-
ridad publica, lo que ha dificultado el analisis en algunos
aspectos. Asimismo, en lo que concierne al analisis de los
motivos causales, cabe sefalar el hecho de que nuestro
trabajo es una version unilateral de un conflicto, ya que
estd basado en los registros de incidentes violentos y de-
claraciones de los trabajadores, no disponiendo de nin-
guna informacion sobre la perspectiva o vision de los
supuestos agresores.
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Jornada Técnica de Enfermeria del Trabajo

Cordoba Febrero 2013

El pasado 22 de febrero se celebro, en Cérdoba, la

Jornada Técnica “Actualizacion en Enfermeria del Tra-

bajo”, organizada por la Asociacion de Especialistas en
Enfermeria del Trabajo (AET) y el Centro de Prevencion
de Riesgos Laborales (CPRL) de Cérdoba perteneciente

a la Delegacion Provincial de la Consejeria de Economia,
Innovacion, Ciencia y Empleo de la Junta de Andalucia.

La presentacion de la jornada corri6 a cargo de D?

Rosa Montero Simé (Directora del CPRL de Coérdoba),

y D. Manuel Romero Saldaiia (Delegado Provincial en

Cordoba de la AET). Ambos pusieron de manifiesto la di-
ficil situacion laboral que atraviesa la profesion de enfer-

meria en general, y particularmente, los especialistas en

enfermeria del trabajo. Ademas, Manuel Romero dio a co-
nocer la disposicion de la AET para colaborar con el Mi-

nisterio de Sanidad, Consejeria de Salud y demas

instituciones al objeto de mejorar el marco legal y las con-
diciones laborales para nuestros profesionales.
La jornada, donde se dieron cita mas de setenta pro-

fesionales relacionados con la salud laboral, fue un gran

éxito, no solo por el elevado numero de asistentes, sino
también por la activa participacion sobre los temas trata-
dos.

Durante la misma se desarrollaron tres ponencias mo-
deradas por D. Manuel Caballano Bravo, Jefe del Ser-
vicio de Formacion y Estadistica del CPRL.

La primera, a cargo de D. Javier Gracia Rivera, es-
pecialista en enfermeria del trabajo, Adjunto a Coordina-

dor del Area de Medicina del Trabajo de la direccion

regional de Andalucia occidental de la Sociedad de Pre-
vencion de FREMAP Coérdoba, llevo por titulo “El rol de
la Enfermeria del Trabajo en los servicios de prevencion”.
En su exposicion destaco el papel fundamental de la en-
fermeria del trabajo en todas las fases de la vigilancia de
la salud, asi como su funcién como interlocutor y nexo
entre todas las partes implicadas en ella, desde el empre-

sario hasta los trabajadores, pasando por el area técnica

del servicio de prevencion. Para Javier Gracia, el especia-
lista en enfermeria del trabajo es clave en la protocoliza-
cion de los examenes de salud y responsable tanto de la
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realizacion de pruebas complementarias con base cienti-
fica, como de desarrollar actividades formativas especi-
ficas para los trabajadores.

A continuacioén, D* Maria José Medina Valverde,
enfermera de la Unidad de Investigacion e Innovacion de
Cuidados del Hospital Universitario Reina Sofia, trat6 la
“Metodologia enfermera en el ambito de la salud laboral”,
centrandose, sobre todo, en las intervenciones enfermeras
mas utilizadas por enfermeria del trabajo. Segun Maria
José Medina, es de vital importancia para la profesion uti-
lizar un lenguaje estandarizado a la hora de realizar diag-
noésticos, planificar objetivos, determinar intervenciones
y evaluar los resultados de las tareas y actividades que el
profesional enfermero realiza cada dia, todo ello basado
en la evidencia cientifica. En cuanto a las dudas reflejadas
por los profesionales, y citando a Séneca, la ponente se-
fialo que “no es la dificultad la que impide atreverse, pues
de no atreverse viene toda la dificultad” y anim¢ a los
asistentes a utilizar estas herramientas en su trabajo dia-
rio.

La tercera ponencia fue presentada por D* Beatriz
Herruzo Caro, enfermera especialista en enfermeria del
trabajo de la Unidad de Prevencion 1-3 del Distrito Sani-
tario Cérdoba-Guadalquivir del SAS, que habl6 sobre los
“Dispositivos de bioseguridad: directiva, guia de imple-
mentacion y experiencia en otras comunidades autono-
mas”. En ella destaco la importancia de la participacion
de todos los implicados en la materia para reducir los ac-
cidentes con riesgo bioldgico en los trabajadores expues-
tos, entre los que se deben incluir a los estudiantes. En su
conferencia, Beatriz Herruzo departié sobre los puntos
clave a la hora de elegir e implantar los dispositivos de
bioseguridad, de la legislacion al respecto, tanto a nivel
europeo como nacional y autonémico, y de los plazos para
cumplirla. También explicéd los diferentes registros de
riesgos biologicos que existen actualmente, sefialando que
la enfermeria sigue siendo quien mas sufre este tipo de
accidentes, y que erradicarlos debe ser un objetivo funda-
mental para la enfermeria del trabajo.
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Ponentes y moderador

Coloquio y debate

Finalmente, tuvo lugar un coloquio donde se debatie-
ron, entre otros temas, la obligatoriedad de los exadmenes
de salud de los trabajadores, la polémica sobre las cober-
turas de vacunacion y si se debe o no obligar a los traba-
jadores a vacunarse, o la escuela de espalda. También se
habl6 del dinamismo en la introduccion de nuevas inter-
venciones enfermeras, de forma que se habla de interven-
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ciones enfermeras “sugeridas”, y es posible proponer nue-
vas o eliminar algunas de las existentes.

En definitiva, la jornada se desarrollo en un ambiente
muy distendido a la vez que se trataron temas de forma
rigurosa, condensando en una sola mafiana un gran volu-
men de materia de elevado interés para los especialistas
en enfermeria del trabajo.
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Metodologia de Investigacion Enfermera

Contraste de Hipotesis

Comparacion de dos medias independientes
mediante pruebas no paramétricas:

Prueba U de Mann-Whitney

Cuando se quiere contrastar la diferencia que pudiera

existir entre dos o mas grupos, lo ideal, es recurrir a prue-
bas de significacion estadistica paramétricas, puesto que
¢éstas son capaces de hallar mas diferencias entre los gru-
pos a comparar. Sin embargo, a veces esta primera elec-
cion no es posible, y tenemos que echar mano de pruebas
de contraste no paramétricas.

En ocasiones, los datos obtenidos en una investiga-
cion no cumplen los criterios de pertenencia a una distri-
bucion normal, o se trata de variables cualitativas
ordinales con poco tamafio muestral. En estos supuestos,
se deben emplear pruebas de significacion estadistica no
paramétricas o también conocidas de libre distribucion.
Si el objetivo es comparar medias o medianas indepen-

dientes, las pruebas de significacion estadistica a utilizar

son:

0 Prueba “U” de Mann-Whitney: Empleada para la
comparacion de dos muestras independientes, ya sea con

variables cuantitativas o cualitativas ordinales (de rango).
Seria la prueba equivalente a la prueba paramétrica T de
Student.

0 Prueba de Kruskall-Wallis: Empleada para la compa-

racion de tres 0 mas muestras independientes, ya sea con

variables cuantitativas o cualitativas ordinales (de rango).

Seria la prueba equivalente a la prueba paramétrica

ANOVA.

Para determinar si se debe aplicar una prueba paramé-
trica o no paramétrica, lo primero, es conocer qué tipo de
variable se esta comparando (cuantitativa o cualitativa);
y en segundo lugar, si se trata de una variable cuantitativa,
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habra que comprobar si los datos obtenidos en el estudio
siguen una distribucion normal.

Para facilitarnos el tratamiento estadistico, se aconseja
utilizar cualquier paquete informatico especifico. En este
caso, se recomienda el empleo del programa estadistico
G-STAT 2.0.1, de uso gratuito e instalacion libre. Se
puede descargar a través de la pagina www.e-
biometria.com/

A continuacidn se exponen dos ejemplos en los que
se intenta contrastar si existen diferencias en la compara-
cion de dos grupos independientes, utilizando la prueba
U de Mann-Whitney.

Ejemplo 1. Una enfermera del trabajo realiza un es-
tudio de investigacion para conocer la satisfaccion la-
boral en su empresa, y precisa conocer si las
puntuaciones obtenidas de satisfaccion en dos depar-
tamentos, Hacienda y Contabilidad, difieren significa-
tivamente.

El departamento de Hacienda est4 formado por 9 tra-
bajadores, mientras que en Contabilidad trabajan 6 per-
sonas. A cada trabajador se le ha pasado un cuestionario
sobre satisfaccion laboral de varias preguntas con alter-
nativa de respuesta segun escala likert. Cada trabajador
obtiene una puntuacion final de 0 a 5 puntos, que indica
su satisfaccion global.

Al tratarse de una variable cualitativa ordinal, no seria
correcto calcular la media aritmética, sino la mediana. Por
tanto, la Hipotesis Nula (Ho) que se plantea en este estu-
dio seria la de igualdad de medianas de satisfaccion global
para los dos departamentos; y la Hipotesis Alternativa
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(Ha) indicaria que las medianas de satisfaccion son dis- La siguiente tabla recoge los resultados para los trabaja-
tintas. dores de cada departamento.

Tabla 1. Resumen de resultados por departamento y trabajador

Departamento Trabajador Puntuacion Global

~

Contabilidad

O A WN O O NOU S WN
W A WA A NNAEWRENW

A continuacion, introduciremos los datos en el programa GSTAT.

1 HACIENDA 2
2 HACIENDA 3
3 HACIENDA 2
4 HACIENDA 1
5 HACIE 3
6 HACIENDA 4
7 HAGIENDA 2
8 HACIENDA 2
9 HACIENDA 1
10 CONTABILIDAD 4
1 CONTABILIDAD 4
12 CONTABILIDAD 3
13 CONTABILIDAD 5
14 CONTABILIOAD 4
15 CONTABILIDAD 3
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Lo primero que debemos saber es que los grupos que se estudian son independientes, o sea, no estan apareados
(emparejados o pareados). Por otra parte, la variable resultado, o sea, la satisfaccion global de cada trabajador, no es
una variable cuantitativa, sino cualitativa ordinal, y ademas, el tamafio muestral de los dos grupos a comparar es pe-
queio. Por todo, ello, la prueba de significacion estadistica a emplear para saber si las puntuaciones obtenidas difieren
entre ambos departamentos seria la prueba “U” de Mann-Whitney.

Para ello, se despliega el menu Analisis, se elige la opcion Dos Grupos (b/y), y después, se selecciona Mann-
Whitney (Wilcoxon).

© 0 o s =
|

10 CONTABILIDAD N 1
11| CONTABILIDAD 4 5
12 CONTABILIDAD 3 : ¥
13 CONTABILIDAD 5 3
14 CONTABILIDAD| 4
15 CONTABILIDAD

\ T

A continuacion, se introduce como variable respuesta (y) la variable resultado, y como variable explicativa (b)
la variable departamento.
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Por ultimo, se acciona la pestafia de Mann-Whitney(Wilcoxon) para acceder a los resultados de la prueba, que
indican que la mediana de satisfaccion del departamento de Recursos Humanos ha sido de 2 y del Departamento de
Contabilidad de 4. El valor de p ha sido de 0,0091.

G) Gstar201

aaknuzss

i 4 Frdianas: .00 4.0

T :“’ Rangos Medios: S.6111 10983
12 BT - SR DR s P PR e W A R D T AT RS
i 1

1
L 12 || Estadistico de Mann-Whitney
| Mipotesis Hula ™
‘..’_‘ Mipot. Rt iva: dist on MACIEMDA no iguwal distribucion

Uxy = 48.5000; E[Uxy] = 27.0000: V[Uxy] = 68.0143
Uyx = 5.5000; EfUyx] = 27.0000: V[Uyx] = 68,0043

Por tanto, al ser el valor de p inferior a 0,05 se rechaza la Hipotesis Nula, y se acepta la Hipdtesis Alternativa,
que indica que los resultados de los grupos que se comparan son distintos. En consecuencia, podemos afirmar con un
error de equivocarnos inferior al 5%, que los trabajadores pertenecientes al Departamento de Contabilidad poseen
mayor satisfaccion laboral que los trabajadores del Departamento de Hacienda.

Ejemplo 2. Una enfermera del trabajo desea conocer si el indice de Masa Corporal (IMC) difiere entre dos
grupos de trabajadores de su empresa, trabajadores de oficios y trabajadores de oficinas.
El IMC se registra como variable cuantitativa en Kg/m2. Los resultados se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 2. Distribucion del IMC segun trabajadores de oficios u oficinas. Valor de Media y Desviacion Estindar
(DE)
PUESTO DE TRABAJO Trabajador IMC Media (DE)

1 22,6

24,2

23,1

28,3 24,9 (2,9)

22,7

29,8

23,5

24,3

26,1

21,9

28,8

24,2

25,1

OFICIOS

OFICINAS 25,1 (2,3)

O VA W N = NN R W N
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Una vez introducidos los datos en GSTAT, se debe comprobar la normalidad de los datos para cada grupo de tra-
bajadores. Para ello, se abre el menu Utilidades, y se selecciona Filtra datos. Se filtra por el grupo de OFICIOS, que-
dandonos unicamente con los datos pertenecientes a este grupo laboral.

Una vez que so6lo tengamos en la pantalla este grupo, se despliega Analisis, Cuantitativa(y), Ajuste.
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Se selecciona la variable IMC, y se acciona la pestafia Contraste.

En contraste, nos fijaremos en el resultado de la prueba W de Shapiro Wilk. Esta prueba, parte de la Ho de que
los datos siguen una distribucion normal. Frente a la misma, la Ha, indicaria que los datos no se distribuyen normal-
mente.

En este caso, p=0,027 y por tano, es inferior a 0,05. En consecuencia, se rechaza Ho, se acepta Ha, que indicaria
que los datos de IMC correspondientes al grupo de Oficios no se distribuyen normalmente. Por todo ello, se cumple
el requisito para aplicar la prueba U de Mann-Whitney (datos cuantitativos y no distribuidos normalmente).

24/03/2013 20:47
Contrastes de Hipotesis de Bondad de Ajuste para IMC

Numero de Casos: 7

Distribucion Teorica: Normal
Media: 24.885%7
Desviacion Tipica: 2.9266

La prueba Chi-Cuadrado no puede realizarse debido a que el
tamaiio muestral es menor a 20

D+ de Kolmogorov: 0.3069
D- de Kolmogorov: -0.214
DN: 0.3069
p-valor: 0.5247

p-valor Lilliefors corregido: 0.0451

W Shapiro-Wilk: 0.7818
p-valor Shapiro-Wilk: 0.0270
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No es necesario que se compruebe como se distribuyen los datos en el grupo de Oficinas, puesto que si ya uno de
los grupos a comparar no sigue una distribucion normal, se debe aplicar una prueba de contraste no paramétrica.
A continuacion, para volver a trabajar con los datos de los dos grupo, se selecciona Utiliadades, y después Eliminar
Filtro.
Con todos los datos, se selecciona Analisis, Dos Grupos (b/y), Mann-Whiteney(Wilcoxon)

Se introduce como variable respuesta(y) el IMC y como variable explicativa(b) el Puesto de Trabajo. Lo siguiente,
sera seleccionar la pestafia Mann-Whitney(Wilcoxon), para ver los resultados.
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Mann-Whitney (Wilcoxon) de INMC por Puesto de Trabajo

Variable Respuesta:

peiiy

Hipotesis Hula:

igualdad de distribuciones

Hipotesis Rlternativa: distribuciém OFICIOS no igual distribucion OFICINRS

Uxy = 25.5000;
Uyx = 16.5000;

E[Uxy] = 21.0000;
E = 21.0000:

tadistico de contraste de U:
p-valor de U:

Hipotesis Nula:

V[Uxy] = 48,8654
V[Uyx] = 48.8654

igualdad de distribuciones

Hipotesis Rlternativa: distribucion OFICIOS no igual distribucion OFICINRS

W1 = 44.5000;
W2 = 46.5000;

E[W1] = 49.0000;
E[W2] = 42.0000;

Estadistico de contraste de W:
p-valor de W:

Se debe prestar atencion al estadistico de contraste U,
correspondiente a la prueba de Mann-Whitney. El valor
de p=0,5197 y es superior 0,05.

En consecuencia, se acepta Ho y se concluye indi-
cando que no se puede afirmar que los IMC de los grupos
sean distintos.
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Introduccion

Como disciplina dentro de la Prevencion de Riesgos
Laborales, la Vigilancia de la Salud se hace especialmente
patente en el estudio de los posibles efectos para la salud
de los trabajos con manipulacion de yodo. La coordina-
cion con las areas técnicas y el seguimiento de los traba-
jadores deben primar en el camino hacia la prevencion de
patologias u otros efectos provocados por el uso industrial
de este agente quimico.

Desde el punto de vista de la Medicina del Trabajo,
diversos estudios apuntan a que la utilizacion farmacolo-
gica del yodo puede originar una dermatitis (con posible
reaccion sistémica) y trastornos del tiroides. Sin embargo,
es necesario apuntar que también puntualizan que estas
afecciones no se han descrito en el marco del entorno pro-
fesional.

El manual 'Notas explicativas de ayuda al diagnostico
de las enfermedades profesionales’ , (Robledo, F. et al),
publicado por el Instituto Nacional de Medicina y Segu-
ridad en el Trabajo del Ministerio de Sanidad y Consumo,
recoge, a modo de fichas, un total de 96 patologias sefia-
lando para cada una de ellas el agente causal y las princi-
pales fuentes de exposicion ocupacional asi como los
efectos toxicos tanto agudos como cronicos con sus co-
rrespondientes signos y sintomas. También se incluyen
otras informaciones referentes a las caracteristicas de la
exposicion o al periodo de latencia. En el caso de la ex-
posicion a Yodo, encontramos:

- Los vapores de yodo son muy irritantes para los ojos,
las vias respiratoria, y en menor medida la piel.

- La exposicion ocular puede dar lugar a una coloracion
parda del epitelio de la cornea con descamacion ulterior,
pero la curacién no deja generalmente secuelas. El yodo
bajo forma cristalina o en solucion concentrada es muy
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irritante para la piel y produce quemaduras quimicas con
coloracion parda, que tienen tendencia a extenderse y
cuyo proceso de curacion es muy largo. (Robledo, F. et
al).

Asi mismo, en la Ficha Internacional de Seguridad
Quimica (FISQ) publicada por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), encontramos,
en el apartado de Datos Importantes :

* Efectos de exposicion de corta duracion: la sustancia
irrita los ojos, la piel y el tracto respiratorio.

* Efectos de exposicion prolongada o repetida: el contacto
prolongado o repetido puede producir sensibilizacion de
la piel. Los pulmones pueden resultar afectados por la ex-
posicion prolongada o repetida al vapor de iodo. La sus-
tancia puede afectar a la glandula tiroides.
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En el Anexo 1 del REAL DECRETO 1299/2006, de
10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de en-
fermedades profesionales en el sistema de la Seguridad
Social, se establecen criterios para su notificacion y re-
gistro, encontramos dentro del Grupo 1:

Enfermedades profesionales causadas por agentes qui-
micos:

Yodo y sus compuestos inorganicos: Produccion, em-
pleo y manipulacion de yodo y de sus compuestos inor-
ganicos, y especialmente:

* 01 1C0401 Utilizacion del yodo como agente oxidante.
* 02 1C0402 Extraccion del yodo a partir de algas, del sa-
litre de Chile, y en el curso de ciertas operaciones como
el refinado de petroleo.

* 03 1C0403 Utilizacion en la industria quimica, farma-
céutica y fotografica.

Del mismo modo, en este RD se establece que cuando
los facultativos del Sistema Nacional de Salud, con oca-
sion de sus actuaciones profesionales, tuvieran conoci-
miento de la existencia de una enfermedad de las
incluidas en el anexo 1 que podra ser calificada como
profesional, o bien de las recogidas en el anexo 2, y cuyo
origen profesional se sospecha, lo comunicaran a los
oportunos efectos.

Vigilancia de la Salud

Dado que no existe protocolo ministerial que guie a
los profesionales sanitarios de los servicios de prevencion
en las actuaciones a llevar a cabo para vigilar la salud de
los trabajadores expuestos a yodo, sera cada Servicio de
Prevencion, concretamente su area de de Medicina del
Trabajo, quién debera establecer un protocolo de actua-
cion para aplicar a estos trabajadores.

Ademas, la clinica refiere sintomas cutaneos, respi-
ratorios y oculares, la exploracion dérmica, ocular y res-
piratoria debe ser exhaustiva. Los actuales 19 protocolos
pueden orientar acerca de como evaluar lo sintomas. Con-
cretamente los protocolos de Dermatosis Profesional y
Asma Laboral, cuentan con cuestionarios anexos de pre-
guntas para evaluar sintomas dermatologicos y respirato-
rios, asi como el protocolo de Pantallas de Visualizacion
de Datos, concretamente la parte dedicada a la explora-
cion ocular e historia clinica.

No obstante, es de suma importancia y algo primor-
dial, llevar a cabo una historia clinico-laboral de los tra-
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bajadores expuestos, que recoja desde antecedentes per-
sonales de interés en relacion a los sintomas, como ante-
cedentes familiares, factores extralaborales, etc., asi como
datos referentes al recorrido profesional indicando ocu-
paciones anteriores.

Ello, dado que pueden aparecer otros sintomas como,
por ejemplo, la afectacion de la glandula tiroides, debe ir
complementado con medidas antropométricas (peso, talla
e LM.C.), toma de tension arterial y frecuencia cardiaca
y otras pruebas complementarias a las que se pueden ir
sometiendo los trabajadores, segtin criterio médico, y que
orientaran en el diagndstico. Asi:

- Control Vision (agudeza visual y cromatopsia)

- Espirometria basal

- Determinacion analitica: puede completarse con una de-
terminacion de yoduros en sangre o yoduros en orina 24
horas, cuyos valores de referencias se encuentran entre 25
- 450 microgramos /24 h, aunque pueden variar de un la-
boratorio a otro.

Con todo ello, se conseguira llevar a cabo una vigi-
lancia especifica y exhaustiva que ayude tanto a detectar
sintomas o enfermedades, como a la prevencion de las
mismas, con la consecuente toma de medidas preventivas
mucho mas eficaces.
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Introduccion

El cadmio es un metal pesado que se encuentra en los
alimentos, el humo del tabaco, y el también en ambientes
de trabajo seguros. En los adultos, la exposicion a cadmio
elevado se ha relacionado con una variedad de deficien-
cias neuropsicoldgicas como: dificultades de lectura, pro-
blemas de conducta, mal rendimiento visual, disminucion
de la concentracion, atencion reducida, velocidad psico-
motora y la memoria, asi como la reduccion de las pun-
tuaciones cognitivas en los adultos de edad avanzada con
0 sin exposicion elevada concomitante a zinc.

En este estudio se analizd una muestra representativa
de adultos estadounidenses de entre 20-59 afios, pertene-
cientes a la III Encuesta Nacional de Salud sobre Nutri-
cion (NHANES III), para determinar si los niveles mas
altos de cadmio urinario se asociaron con un peor desem-
peio en varias pruebas del Sistema de Evaluacién Neu-
roconductual (NES).

Material y métodos

Muestra de 5662 personas entre 20-59 afos incluidas
en la NHANHES 111 realizada entre 1988-1994. Se utilizd
como indicador bioldgico de dosis la concentracion de Cd
en orina.

Las covariables de estudio fueron la creatinina en
orina, edad, sexo, raza-etnia, el tabaquismo, cotinina sé-
rica, plomo en la sangre, etc.

El rendimiento neuropsicologico se evaluo con tres
subtests del Sistema de Evaluacion Neuroconductual 2
(NES2), que es un programa informatico de cribado di-
seflado para estudios epidemioldgicos. El test se compo-
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nia de tres subpruebas:

1. Prueba de Tiempo de Reaccion Simple (SRTT): evalta
la velocidad visual motora.

2. Prueba Simbolo Sustitucion de Digitos (SDST): mide
la atencion y la percepcion.

3. Prueba de Aprendizaje Serie de Digitos (SDLT): mide
la sensibilidad al aprendizaje y la memoria a corto plazo.

Resultados

La mediana de la concentracion urinaria de cadmio en
la poblacion estudiada fue de 0,42 mg/L y el rango inter-
cuartil fue 0,19 a 0,82 g/L. Para cada uno de los resulta-
dos, las personas con peores puntuaciones tendian a tener
mayores concentraciones de cadmio urinario.

SRTT: Velocidad visual motora. Aunque en principio
se comprueba asociacion entre los valores de SRTT, que
aumenta un 1,6% con cada 1 mg/L de aumento de Cd uri-
nario (puntuaciones mas altas indican un peor rendi-
miento para cada una de estas pruebas), al ajustar por la
variables independientes (edad, sexo, raza, tabaquismo,
etc.), no se obtienen diferencias significativas.

SDST: Atencion y percepcion. La estimacion del
efecto del cadmio urinario en el modelo ajustado SDST
fue solo significativa para la creatinina. Esta estimacion
del efecto predice un 9,3% mas de puntuacion de SDST
por cada 1 ug/L de aumento de Cd urinario (puntuaciones
mas altas indican peor rendimiento). Igualmente, al llevar
a cabo el modelo multivariante ajustado por variables in-
dependientes, la estimacion del efecto se redujo y ya no
fue significativa.
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SDLT: Sensibilidad a aprender / memoria a corto plazo.
Se hall6 asociacion entre valores altos (por encima de la
mediana) del SLDT y aumento del cadmio en orina
(OR=1,5), que también desapareceria tras el ajuste mul-
tivariante.

Discusion y Conclusiones

En general, estos resultados apoyan la evidencia que
sugiere que la exposicion a cadmio puede estar asociada
con la disminuciéon de rendimiento neurocognitivo en
adultos, evidenciado en cada una de las tres pruebas neu-
ropsicoldgicas. Sin embargo, cuando los resultados se
ajustaron en el analisis multivariante, solamente la crea-
tinina urinaria mantenia una relacion de asociacion.

Las relaciones observadas en este estudio se detecta-
ron a niveles de exposicion de cadmio que son, propias
de la poblacion norteamericana, y por debajo de los limi-
tes de referencia aprobadas por la OMS/FAO.

El tabaquismo es una fuente de exposicion al cadmio.
Por lo tanto, el cadmio puede mediar algunos de los efec-
tos de fumar en el rendimiento neurocognitivo. Si es asi,
incluyendo las variables de fumar en los modelos, podria
subestimar la magnitud de las asociaciones con cadmio.
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Investigaciones anteriores han encontrado que el cam- Con respecto a los factores psicosociales, en hombres,
bio de peso, pérdida y ganancia, conlleva un riesgo de la calidad de liderazgo alto aument6 la probabilidad de
mortalidad de forma independiente del nivel de peso ini- pérdida de peso (OR = 1,55); mientras que en las mujeres,
cial, y que el cambio de peso entrafia mayor riesgo de los conflictos de rol elevados aumentaron la probabilidad
mortalidad que mantener un peso estable. de aumento de peso (OR = 1,13). La alta definicion de rol

La evidencia muestra que factores psicosociales del aumento las probabilidades tanto para el aumento de peso
trabajo afectan a nuestra salud y al comportamiento sobre  (OR = 1,09) y pérdida de peso (OR = 1,14) entre las mu-
la salud: actividad fisica, beber, fumar y dieta. Estos com- jeres. Ademas, las mujeres que viven solas (OR = 1,33)
portamientos de salud pueden ser factores intermedios en  mostraron mayor probabilidad de aumento de peso, mien-
la relacion entre el medio ambiente psicosocial de trabajo  tras que para los mayores de edad disminuy¢ significati-

y la salud. vamente las probabilidades para aumento de peso (OR =
Los autores se marcaron como objetivo, mediante el  0,71).

uso del cuestionario COPSOQ), examinar la relacion entre Los resultados del analisis multivariante donde se es-

los factores psicosociales y el cambio en el IMC bidirec- tudié el IMC como variable continua, mostraron resulta-

cionalmente, tanto como aumento y disminucion. dos mas débiles. Para las mujeres, el cambio de peso se

La hipotesis planteada es que un ambiente de trabajo, asocid con la edad y la convivencia, pero no con los fac-
psicosocialmente desfavorable, se asocia con cambios en  tores psicosociales del trabajo. Entre los hombres, el cam-
el IMC. bio de peso no se asocio con ningln factor psicosocial de

trabajo.
Material y métodos
Conclusiones

Estudio longitudinal de cohortes, con tres afios de se-
guimiento, llevado a cabo entre trabajadores sanitarios da- Los factores psicosociales analizados mediante el mé-
neses que cuidan a ancianos (3.982 mujeres y 152 todo COPSOQ han mostrado una débil relacién con el
hombres). Se aplico un analisis de regresion logistica cambio de peso en trabajadores sanitarios daneses, € in-
para el cambio en el IMC (+/- 2 Kg/m2). El entorno psi- cluso alguna relacion hallada ha sido en una direccion in-
cosocial de trabajo se examiné con items y escalas deri- esperada.
vadas de la primera version del Cuestionario Psicosocial La falta de hallazgos fuertes puede implicar que la
de Copenhague (COPSOQ). asociacion entre cambio de peso y los factores de riesgo

psicosociales simplemente es demasiado vaga.
Resultados

Tanto en mujeres como hombres el IMC aument6 en los
3 afios de seguimiento.
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Titulo del trabajo (en castellano y en inglés), inicial del nombre y primer apellido de
los autores, nombre completo del centro de trabajo y direccion para la
correspondencia sobre el articulo.

En la segunda pagina ira un resumen en espafol y en inglés que contendra los aspectos
mas importantes de cada seccion del trabajo: objetivo principal; una descripcion breve del
método y los resultados principales, resaltando la conclusién fundamental del estudio. El
resumen, habitualmente tendra una longitud entre ciento cincuenta y doscientas
cincuenta palabras y tras él se citaran hasta cuatro palabras clave en ambos idiomas.
Utilicense para este propdésito los términos de la lista de encabezamientos de materia
médica «Medical Subject Headings» (MeSH) del "Index Medicus".

Conviene dividir claramente los trabajos en apartados segun el siguiente esquema:
Introduccion: breve explicacion necesaria para que el lector comprenda el texto que viene a
continuacion.

Material y Métodos: se indica el centro donde se ha realizado experimento o investigacion, el
tiempo que ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el criterio de seleccién
empleado en la muestra, las técnicas utilizadas, proporcionando los detalles suficientes para
que una experiencia determinada pueda repetirse sobre la base de esta informacion. Se
describiran con detalle los métodos estadisticos.

Resultados: se relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado, expuestas con el complemento de las tablas y figuras.

Discusion: los autores tienen que exponer sus propias opiniones sobre el tema, significado y
aplicacidon practica de los resultados, consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia o, por el contrario, razones por las que pueden ser validos los resultados, relacion
con publicaciones similares y comparacion entre las areas de acuerdo y desacuerdo, asi como
indicaciones sobre futuras investigaciones sobre el tema.

Las citas bibliograficas se insertaran en el texto por orden de aparicion. Se indicaran
con numero arabes entre paréntesis.

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

La anotacion bibliografica se basara en la utilizada por el Index Médicus. Deberan
elegirse citas bibliograficas muy representativas, procurando que sean facilmente asequibles
para el lector a quien se dirige la revista, y su nimero no deberd ser superior a veinte. Los
trabajos deberdan presentarse seglin las normas aprobadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Normas Vancouver version 2010), recogidas en Uniform
Requeriments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, cuya version oficial se
encuentra en www.ICMJE.org.

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

Articulo ordinario (Incliyase el nombre de todos los autores cuando sean seis 0 menos, Si
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son siete o mas, andtese el nombre de los seis primeros y agréguese "et al"): Romero M.
Valoracion del cumplimiento de la quimioprofilaxis antituberculosa por la poblacion reclusa del
Centro Penitenciario de Jaén. Rev. Esp. Salud Publica 1997; 71: 391-399.

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

Libros y otras monografias: Autor(es) personal(es) Eldenstein B. La Meningitis Viral. Buenos
Aires: Editorial Corzo S.A. 1987: 170-174.

Capitulo de un Libro Vera N. Vila J. Técnicas de Relajacion. En/In Caballo V. Manual de
terapia y modificacion de conducta. Madrid. Siglo Veintiuno de Espafia Editores, S.A. 32 Ed.
1995: 161-181.

Se admitirdan un maximo de seis tablas y/o figuras. Las figuras deberdn quedar
expuestas en forma clara y deberan permitir una interpretacion correcta. Todas iran
numeradas y deberan ir resefiadas en el texto segin su orden de aparicion. Todas las figuras
se presentaran separadas del texto en formato de imagen (jpg, gif, etc.) y dentro de una
carpeta aparte. Si son fotografias se seleccionaran cuidadosamente procurando que sean de
buena calidad.

Las tablas se presentaran por separado, cada una como un de archivo de imagen (jpg,
gif, etc.). Cada tabla requerird de: numeracion de la tabla con nimeros romanos y titulo
correspondiente. Se procurard que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas
se acompafiaran siempre de una nota explicativa al pie.

Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se indicara al pie de la tabla la técnica
empleada y el nivel de significacion si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

Los originales publicados pasaran a ser propiedad de la revista no devolviéndose los
soportes fisicos que fueran enviados.

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

El Consejo de Redaccion de la revista no se hace responsable de los puntos de vista y
afirmaciones sostenidas por los autores en sus comunicaciones.

Por cada trabajo publicado la Revista Espafola de Enfermeria del Trabajo entregara
gratuitamente al primer autor firmante tantos ejemplares como autores aparezcan en el
articulo.

Se prohibirad la reproduccion total o parcial de los articulos publicados, aun citando su

procedencia, salvo autorizacién expresa, la cual se solicitara por escrito.
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