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Editoriai

LOS PROFESIONALES DE
LA SALUD LABORAL

EL Dr. Vicente de Andrés Bueno (1892-1946), traumat6logo segoviano y forense laboral, con una
vision avanzada de la medicina del trabajo, escribia en 1929 en el articulo "Accidentes de Trabajo, Comenta-
rios a la Legislacion':

"No estamos en Esparia faltos de leyes sociales, en materia de accidentes de trabgjo nos estd reservado
a los médicos un importantisimo papel’, ".. Nuestra ley de accidentes de trabajo, defiende los derechos del
obrero perjudicado, dicta los deberes, tanto de éste como del patrono y da las normas que han de sequir los
que ademds de los indicados, deben intervenir en esta cuestion: autoridades administrativas, judiciales y médi-

cos’, ".. y quién mejor, sino que los médicos pueden, aportando su concurso, ilustrar a los legisladores para
modificar los defectos de que adolezca lo legislado, en materias que con ellos tienen relacion”.

Pero estos médicos tienen que estar formados como especialistas, para entender la legislacion en
materias de salud laboral, para comprender las necesidades de trabajar en un ambiente sano, de minimizar
los riesgos existentes en cada puesto de trabajo, de que los trabajadores se sientan satisfechos con su tra-
bajo y con su responsabilidad en el desarrollo del mismo, independientemente por supuesto de conocer las
materias y técnicas propias de la medicina.

Para el Dr. Francisco Murillo Palacios "todo médico sanitario debe dominar la bacteriologia, la epide-
miologia y la inmunologia, pero debe conocer bien la quimica, sin la cudl no podré dar un paso en la higiene
general, ni en la higiene de la industria y el trabgjo...

Con esa vision de futuro a la que antes aludiamos, sefiala que el médico del trabajo "debe saber cual
es la mejor disposicion de los locales de trabajo, en cuanto a dimensiones, iluminacion, ventilacion, hume-
factacion, etc. Conocera cuales son las industrias peligrosas o insalubles y los medios defensivos contra los
peligros, asi como el saneamiento de los locales. Como deben estar protegidas las maquinas. Los medios
de proteccion del obrero: guantes, calzado, ropas, etc.". Nos hace una descripcion de la futura ley, publica-
da sesenta anos después, de prevencion de riesgos laborales.

Este comentario lo realiza en 1924, durante el Gobierno del Directorio Militar, siendo ministro el
general Martinez Anido y Director General de Sanidad el propio Dr. Francisco Murillo Palacios, al crearse la
Escuela Nacional de Sanidad por un Decreto-Ley de fecha 9 de diciembre, publicado en la Gaceta del dia
12, con el objeto de realizar una adecuada formacion especifica en materias de Salud Piblica, ya que por
aquél entonces la Salud Laboral, no estaba especificada como tal especialidad.




La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en su articulo 37, define al Médico del Trabajo y al Enfer-
mero de Empresa, como personal especializado, tnico capacitado para realizar las tareas especificas de
Vigilancia de la Salud. Por ello debemos disefiar una docencia reglada, dentro de la formacion del progra-
ma MIR, de la Especialidad en Medicina del Trabajo.

La Comision Nacional de la Especialidad, ha propuesto un programa formativo, que ha sido acepta-
do por consenso de todos y se va a impartir en las Unidades Docentes de Formacion de Especialistas en
Medicina del Trabajo, que se acrediten en las Comunidades Auténomas.

Los Enfermeros del Trabajo, estan a la espera de la inminente promulgacion de un Real Decreto
sobre Especialidades en Enfermeria, que defina dichas especialidades y sus vias de acceso. Alertamos que
las prisas no son buenas consejeras, que se debe madurar dicha legislacion, nos referimos al campo de la
salud laboral, para evitar caer en errores que lesionen los intereses de terceros y produzcan en sus resulta-
dos "mestos" o "eestos’, dificiles de controlar y productores de problemas futuros. Ademas la carencia de
estos profesionales, frente a la necesidad por Ley de los mismos en los Servicios de Prevencion, no puede
soportar el tener que esperar en el mejor de los casos unos cuatro afnos a que salga la primera promocién
de especialistas en enfermeria del trabajo.

En la actualidad, las Unidades Docentes de formacion en Medicina del Trabajo se estan configuran-
do, con grandes dificultades, pero con una aceptacion y un derroche de sacar adelante el proyecto, por
parte de muchas personas e Instituciones, pero no saldra adelante hasta que no comprendamos el verda-
dero objetivo, que no es otro que formar a los ESPECIALISTAS DE MEDICINA DEL TRABAJO DEL PRESEN-
TE SIGLO, que cuiden de la Vigilancia de la Salud de nuestros trabajadores.

En resumen, arrimemos el hombro todos: Gestores, Instituciones, Sociedades Cientificas, Agentes
Sociales, Entidades de Prevencion, Mutuas, etc. Volquemos nuestros esfuerzos y recursos en la misma direc-
cion y de una forma humilde y sin protagonismos personales, politicos o lucrativos, alcancemos las metas
propuestas.

Dr. Don Juan José Alvarez Sienz
Director de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo




OPINION

REFLEXIONES SOBRE LA FUTURA FORMACION MIR EN
MEDICINA DEL TRABAJO

FRANCISCO DE LA GALA SANCHEZ

FREMAP

Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo

El Real Decreto 139/2003 de 7 de Febrero de
2003 -BOE 14-02-03 - que incluye la Medicina del
Trabajo en el grupo 2 de la Formacién de Especia-
listas, pasando de formacion extrahospitalaria a
mixta, intra y extrahospitalaria, lleno de esperanza e
ilusion a todos los profesionales que a lo largo de
mas de 10 afios desde la Comision Nacional de la
Especialidad, Sociedades Cientificas, Escuelas Pro-
fesionales y los propios alumnos en formacion,
venian reclamando. La Residencia remunerada, las
rotaciones por Servicios Hospitalarios y Centros de
Salud, la formacion docente especifica y las practi-
cas en Servicios de Prevencion, son el nacleo sobre
el que se basa el futuro de los nuevos Especialistas
en Medicina del Trabajo.

Desde este punto de vista todo ello es positivo.
No obstante se alzan voces que ponen de manifiesto
aspectos mejorables. ;Cual es el problema?. En pri-
mer lugar, reconociendo el magnifico trabajo de la
Comision Nacional de la Especialidad, hemos cons-
tatado que el programa realizado por la misma, si
bien docentemente puede ser ejemplar, tiene, en su
desarrollo, algunos puntos mejorables. El Licencia-
do en Medicina y Cirugia, con seis afios como mini-
mo en la Facultad, tras preparar el examen MIR e
incorporarse con deseos de aprender a su unidad
docente se encuentra que ha de sentarse de nuevo en
un aula, para recibir 600h lectivas. Transcurridas las
mismas rotara por su Hospital y Centros de Salud,
para terminar en un Servicio de Prevencion. En
segundo lugar, es muy discutible quién constituira
Unidades Docentes, cuando una minima parte de los
cuatro afios, pasara por la misma el MIR correspon-
diente, debiendo, no obstante, hacerse cargo de las
obligaciones retributivas de los mismos. El tercer
punto a considerar, ;qué Centros tienen experiencia
en asistir a enfermos y accidentados laborales una
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vez pasada la asistencia de urgencias?. ;Quiénes son
los Médicos con experiencia en la Valoracion de las
Secuelas derivadas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales?. ;Ddonde podran reali-
zar programas de Rehabilitacion y Reintegracion de
trabajadores incapacitados?

Los puntos enumerados consideramos que han de
ser valorados para que la puesta en marcha de los
cuatro afios de la Especialidad no sean una rémora
para el desarrollo de la Medicina del Trabajo y pro-
duzcan un aumento del actual déficit de Especialis-
tas, razon esgrimida para justificar la lentitud con la
que se esta desarrollando en la practica la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales, dando lugar a la
entrada de otras Especialidades como ya se ha veni-
do defendiendo desde algunos foros.

Con sinceridad creemos, y defendemos, que el
actual RD, permite dejar de considerar al MIR un
alumno y pasar a ser un Médico en formacion al
mismo nivel que los del resto de las Especialidades.
Sus horas lectivas, que ha de realizar para entender
las disciplinas especificas, no contempladas en la
Licenciatura, pueden compaginarse con las rotacio-
nes por Servicios Hospitalarios y Centros de Salud.
Deben realizar Guardias de Puerta para foguearse en
Urgencias y adquirir las habilidades Técnicas que
han de esperarse de un Especialista. Deben saber, no
solo diagnosticar Patologias, sino asistir a las especi-
ficas laborales, neumoconiosis, intoxicaciones pro-
fesionales, tecnopatias, consecuencias psiquicas de
los factores organizativos, patologias secundarias a
movimientos repetitivos. Acostumbrarse a participar
con Higienistas, Preventivistas y Ergénomos. Cam-
biar impresiones con los Técnicos de Prevenciéon
ante la sospecha de Patologias Profesionales. Reali-
zar estudios epidemiologicos, planificar los mismos
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y hacer publicaciones donde plasme sus resultados.
Los créditos docentes de las 600h que contempla el
programa, pueden, y deben, ser la base de Tesis Doc-
torales que eleven cientificamente la Especialidad.

Las siete Escuelas Profesionales, acreditadas en
la actualidad, deben ser los cimientos sobre los que
se asiente la formacion del periodo docente. Lo
entendemos, no como puras lecciones de un progra-
ma, de asignaturas, sino como paneles, mesas redon-
das, simposios, mesas de debate, etc, en la que
expertos en temas muy concretos y con experiencia
contrastada discutan e intercambien sus conocimien-
tos de forma practica y clara sobre el punto a deba-
tir. Como es obvio la participacion de los MIR,
debera ser activa y participativa, favoreciendo el
docente los grupos de trabajo y planteando casos
précticos a resolver por ellos.

Por la especial caracteristica de la Especialidad,
la participacion de dos tutores, uno para su forma-
cion clinica y otra para su formacion en las Escuelas,
sera necesaria. La comunicacion entre ambos y la
sintonia ha de ser viva y continua para que el Resi-
dente pueda tener un periodo formativo feraz y
fecundo, logrando alcanzar cuotas de calidad y ges-
tidén que incorporara a su futura actividad en su pues-
to de trabajo.

Somos especialmente optimistas en el futuro de
la Medicina del Trabajo. Desde hace afios venimos
anunciando que el pesimismo reinante en la década
de los afios ochenta del pasado siglo, fruto del aban-
dono tradicional por las distintas administraciones
que arrastrabamos desde los afios setenta, estaba a

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

punto de desaparecer. La cldsica Medicina de
Empresa, habia hecho su funcién, pero, los nuevos
conceptos exigian cambios, no solo legislativos,
sino de las actitudes y aptitudes de los Médicos del
Trabajo. Iniciariamos nuevos tipos de formas de tra-
bajo, nuestros cometidos se ampliarian y modi-
ficariamos antiguas costumbres. Sin embargo, a las
futuras generaciones de profesionales, deberiamos
ensefiarles que si el primer deber del médico es para
su paciente, en nuestro caso el paciente es el traba-
jador, haciéndoles comprender que trabajadores
somos todos.

Seria un error imborrable para todos que los pro-
fesionales, empresas, administracion, entidades
patronales y sindicales, sociedades cientificas, médi-
cos, no seamos capaces de alcanzar un acuerdo, en el
que debe primar la formacion integral e integradora,
sobre los intereses de colectivos que de forma equi-
vocada pretenden hacer prevalecer sus ideas. La
libre circulacion de Médicos del Trabajo puede
hacer que si nuestros profesionales no son conside-
rados adecuadamente formados, se vean relegados
entre sus colegas de la UE. Con ser poco halagadora
esta situacion, peor serd considerar que el colectivo
de diecisiete millones de trabajadores en Espaiia,
segun datos de la SS, no reciban la atencion a la que
tienen derecho. Esperamos, en bien de todos, que el
consenso en el Programa de la Especialidad sea una-
nime y que todos colaboremos para ser considera-
dos, en este mundo globalizado, referencia para la
formacion de Médicos del Trabajo, como lo somos
para otras Especialidades que son solicitadas en
diversos paises de la UE. Es nuestro reto y nuestra
ilusion.
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OPINION

ALGUNOS PASOS PARA CONSOLIDAR UN ESPACIO DE I+D EN
SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO: UNA REFLEXION A PARTIR
DE LOS SEGUNDOS ENCUENTROS DE INVESTIGADORES EN
SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

JERONIMO MAQUEDA BLASCO

Subdirector de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo de ISCIII

RESUMEN

El desarrollo, en el pasado mes de diciembre,
de los segundos Encuentros de Investigadores en
Salud y Seguridad en el Trabajo, constituye un
momento oportuno para hacer una reflexion sobre
los avances realizados desde los anteriores
encuentros en 2003 en materia de promocion y
estimulo a la investigacion.

La aparicion dentro del Plan Nacional de
[+D+I de un Subprograma de I+D en Seguridad y
Salud en el Trabajo, puede calificarse como uno
de los logros de mayor transcendencia para la
Seguridad y Salud en el Trabajo de los ultimos
afios. Su sostenibilidad, es ahora una prioridad y
depende de numerosos factores como el compro-
miso institucional o el apoyo financiero.

En estos diez primeros afios de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, el Sistema Preven-
tivo ha crecido en recursos y normas, no cabe
lugar a dudas que entramos en una etapa en la que
se debe producir un crecimiento de la investiga-
cion de tal forma que la prevencion sea ademas de
un oficio una ciencia.

PALABRAS CLAVES

Investigacion, Programas, Salud y Seguridad
en el Trabajo

Med Segur Trab 2004; Vol L N° 197: 3-7

ABSTRACT

The Second Seminar of Researcher in Health
and Safety at Work, on the past month of , Decem-
ber, is a little while opportune to make a reflection
on the advances made from 2003 in the matter of
research promotion. The publication within the
National Plan of [+D+I of a Subprogram of [+D in
Safety and Health at Work, can be described like
one as the profits of greater importance for the
Safety and Health at Work on the last years. Its
sustainability, is now a priority and depends on
numerous factors like the institutional commit-
ment or the financial support programmes.

In these ten first years of the Law of Labour
Risks Prevention, the Preventive system has
grown in resources and regulations, does not fit
place to doubts that we entered a stage which a
growth of the research of such form is due to pro-
duce that the prevention is in addition to an occu-
pation a Science.

KEY WORDS

Research. Programmes. Health and Safety at
Work.
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INVESTIGACION Y DESARROLLO DEL
SISTEMA PREVENTIVO

El ocho de noviembre de 2005 la Ley de Preven-
cion de Riesgos Laborales, punto de partida de la
actual politica preventiva cumplirda diez afos.
Durante este primer decenio de la Ley los esfuerzos
han sido de "facto" dirigidos hacia la dotacion de
recursos humanos y normativos para el desarrollo
del Sistema Preventivo en su faceta de prestacion de
servicios, es decir, la prioridad ha sido la garantia y
la igualdad en el acceso a la prevencion de riesgos
laborales de la poblacion trabajadora espafiola, en
este sentido no cabe duda alguna en que se ha pro-
ducido un crecimiento que se refleja en los resulta-
dos de las sucesivas ediciones de la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo.

Probablemente estemos, actualmente, abriendo
una nueva etapa en el desarrollo de nuestro Sistema
Preventivo, etapa marcada por el objetivo de agregar
al "oficio" de la prevencion de riesgos laborales un
valor cientifico que la acredite como "Ciencia" den-
tro del espacio Cientifico de nuestro pais, esto es una
necesidad ya apuntada en el umbral entre el siglo
XVII al XVIII por Bernardino Ramazzini en su pre-
facio del Tratado de las Enfermedades de los Artesa-
nos: "me dispongo a publicar una obra imperfecta
para que otros colaboren en ella hasta que consiga-
mos tener un tratado..... que merezca un puesto en el
foro de la medicina"

Fortalecer la investigacion en Salud y Seguridad
en el Trabajo constituye sin lugar a dudas una de las
obligaciones mas importantes de las Administracio-
nes Publicas para con nuestra Sociedad del Trabajo,
obligacion que permite cubrir una necesidad, cifrada
en dos esferas diferentes:

a) Laeficacia en el control de los riesgos exis-
tentes, lo que implica generar un proceso continuo
de mejora de los métodos de evaluacién/ deteccion y
el desarrollo de tecnologia para la produccion y pre-
vencion mas eficientes en la lucha contra la perdida
de salud del trabajador ya sea inmediata: el acciden-
te o la enfermedad aguda, como a largo plazo: la
pérdida de calidad de vida o la enfermedad crénico-
degenerativa.

b) Laidentificacion de situaciones emergentes
consecuentes a la evolucion tecnoldgica y social del
mundo del trabajo que configuran nuevos escenarios
de riesgos y nuevos retos para la prevencion en su
capacidad de dar respuesta anticipadas a esos nuevos
problemas.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La ultimas acciones normativas de la Comision
Europea en materia de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo avalan la necesidad de que los Estados Miem-
bros dinamicen la investigacion en Seguridad y
Salud en el Trabajo (1,2).

Calificar la investigacion como estrategia para
prevenir no es un convencionalismo, sino un signo
de desarrollo que diferencia los sistemas reactivos
de los pro-activos. Es suficiente una reducida expe-
riencia en foros internacionales de Seguridad y
Salud en el Trabajo para darse cuenta que la "no
investigacion" se paga en términos de exclusion de
los grupos de liderazgo, en términos de dependencia
o en términos de ir a la zaga de...., en nuestro caso
la enfermedad y el accidente.

La motivacion para formular politicas de apoyo a
la investigacion en materia de Seguridad y Salud en
el Trabajo es tan evidente que no es necesario expli-
citar, pero si es necesario manifestar que la madurez
de nuestro Sistema Preventivo depende en gran
medida de su propia capacidad para generar Cono-
cimiento y Evidencia y sobre esta base crecer como
disciplina.

En los estadios mas previos del disefio de estas
politicas de apoyo a la investigacion, surge la nece-
sidad de despejar el interrogante acerca de donde
debemos ubicarlas.

Las oportunidades de investigacion en Seguridad
y Salud en el Trabajo deben integrarse en la Politica
Cientifica del pais, en la oferta que se hace a la Socie-
dad Espafiola y especialmente a la Comunidad
Cientifica desde las distintas Administraciones Publi-
cas, eludiendo por lo tanto generar espacios propios
que terminarian por empobrecer la diversidad inves-
tigadora. La integracion, por lo tanto, en el Sistema
Ciencia- Tecnologia - Empresa es el primer paso para
garantizar el crecimiento de la accidn investigadora
en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo al
favorecer una interlocucion entre grupos de investi-
gadores en Salud y Seguridad en el Trabajo y grupos
de investigadores de ambitos disciplinares hermanos
lo que posibilita la incorporacion de criterios de
modernidad en prevencion de riesgos laborales.

LOS ANTECEDENTES DE LOS ENCUEN-
TROS DE INVESTIGADORES Y SUS PRIME-
ROS LOGROS

El diagnoéstico de la situacion de la investigacion
en Seguridad y Salud en el Trabajo en nuestro pais ha
sido objeto de analisis de estudios promovidos por
diferentes instituciones, que se han sucedido a partir
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de finales de los afios noventa. En 1998 se constituye
dentro de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia el
Grupo de trabajo de Epidemiologia Laboral para la
elaboracion de un andlisis de situacion de la Investi-
gacion en Epidemiologia Laboral en nuestro pais,
informe que se publica en 1999 (3), en el afio 1998
se aprueba en la Cumbre Autondmica celebrada en el
mes octubre el Plan de Accion sobre Siniestralidad
Laboral, dentro del cual se prevé el establecimiento
de un Plan Nacional de Investigacion en Seguridad y
Salud en el Trabajo (4).

En el afio 2000 se publica el Plan Nacional de
I+D para el periodo 2000- 2003, en el que se recoge
como linea no prioritaria de investigacion la Preven-
cion de Riesgos Laborales dentro, del Area Socio-
Sanitaria gestionada por el Fondo de Investigacion
Sanitaria del ISCIII (5).

En 2001 el informe del Consejo Econdmico y
Social sobre la Salud y Seguridad en el Trabajo en
Espaiia, conocido como "Informe Duran" vuelve a
poner de manifiesto las deficiencias de nuestro Sis-
tema Preventivo en Materia de Investigacion (6), en
ese mismo afio se redacta el Programa de [+D del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo, como desarrollo de su Plan Estratégico para el
periodo 2002- 2004 (7).

Toda esta actividad va generando, en sectores
instituciones y profesionales vinculados a la Seguri-
dad y Salud en el Trabajo, una inquietud, una moti-
vacién o un estado de opinidén que posibilita la
convocatoria del Primer Encuentro de Investigado-
res en Salud y Seguridad en el Trabajo, en febrero de
2003, como iniciativa conjunta del ISCIII, a través
de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
(ENMT) y del INSHT, cuya intencion queda expli-
citamente reflejada bajo el subtitulo de: "Crear un
nuevo espacio y nuevas oportunidades para la [+D
en prevencion de riesgos laborales"

Con esta iniciativa se constituye un grupo no
estable de trabajo que recoge sensibilidades del
mundo de la Universidad, de Institutos Técnicos de
las Administraciones Publicas, Centros de Investiga-
cion, Agentes Sociales, entidades Aseguradoras y
Empresa, bajo el interés compartido de generar
oportunidades para la mejora de la situacion de la
investigacion en Seguridad y Salud en el Trabajo en
nuestro pais y cuyas conclusiones se pueden agrupar
en tres grandes lineas de accion, que comprometen,
de forma particular en su desarrollo a las institucio-
nes convocantes (ISCIII e INSHT) : (i) Mejora del
Capital Humano. (ii) Oportunidades para la Investi-
gacion y (iii) Estructuras facilitadoras (8).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La intervencién del Fondo de Investigacion
Sanitaria (FIS) fue clave en el proceso de dinami-
zacion de las conclusiones de este primer taller de
trabajo.

Durante el primer trimestre de 2003, por parte del
entonces Ministerio de Ciencia y Tecnologia se esta-
ban constituyendo los grupos de trabajo para la
redaccion del Plan Nacional de [+D+1 2004- 2007. A
propuesta del Director del FIS se incluye dentro del
Programa Nacional de Tecnologias para la Salud y el
Bienestar el tema de la Seguridad y Salud en el Tra-
bajo, lo que permite la integracion en el grupo de
redaccion de este programa a representantes de la
ENMT del ISCIII y del INSHT, abriéndose un pro-
ceso de disefio de un Subprograma de [+D en Segu-
ridad y Salud en el Trabajo.

La publicacion el siete de noviembre de 2003 del
Plan Nacional de [+D+I 2004- 2007, que ya integra
el Subprograma de I+D en Seguridad y Salud en el
Trabajo (9), constituye una llamada formal a Ia
Comunidad Cientifica y a los Profesionales de la
Prevencidn a dirigir parte de sus esfuerzos a la mejo-
ra del Conocimiento sobre la Salud de la Poblaciéon
Trabajadora y sus factores determinantes y a partir
de éstos el Desarrollo y la Innovacion que conduz-
can a incrementar la Calidad de Vida en nuestra
Sociedad del Trabajo.

En este mismo afio de 2003 ve también luz la
segunda fase del Programa de [+D del INSHT (10)
mediante la convocatoria de financiacion de proyec-
tos de investigacion externos, lo que implica la
actuacion del INSHT, en el ambito de la investiga-
cion también como entidad financiadora.

La dimension mas clara de la investigacion en
Seguridad y Salud en el Trabajo queda especialmen-
te reflejada en la convocatoria FIS de junio de 2004
sobre ayudas del Programa de Promocion de la
Investigacion Biomédica y en Ciencias de la Salud
(11), convocatoria que tiene su repercusion en la
configuracion de la Comisiones Técnicas de Evalua-
cion del FIS a través de la modificacion de la Comi-
sion Técnica de Evaluacion de Salud Publica y
Epidemiologia que pasa a denominarse Comisioén
Técnica de Evaluacion de Salud Publica, Epidemio-
logia y Salud Laboral.

La accion conjunta de la ENMT y del FIS permi-
tié durante los ultimos meses de 2003 la creacion de
una base de datos de evaluadores del proyectos de
investigacion en Salud y Seguridad en el Trabajo, lo
que evidentemente debe contribuir a mejorar, técni-
camente, las evaluaciones de los proyectos presenta-
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dos al Subprograma de 1+D en Seguridad y Salud en
el Trabajo.

Si bien es el momento de realizar un andlisis
detallado de esta convocatoria, podemos avanzar
que la presion ejercida sobre esta convocatoria por
los investigadores en Salud y Seguridad en el Traba-
jo ha hecho que este area se sitie, por numero de
proyectos presentados a la Comision Técnica de
Evaluacion de Salud Publica, Epidemiologia y Salud
Laboral en una cuarta posicion (de un total de cator-
ce areas de investigacion identificadas) , estando por
encima de ella las areas de "infecciosas", "Medio
Ambiente" y "Sindrome Metabolico" (12).

ASPECTOS DE ATENCION PREFERENTE

La actividad y los logros alcanzados entre 2003 y
2004 han sido valorados de forma muy positiva en el
II Encuentro de Investigadores en Salud y Seguridad
en el Trabajo, celebrado a finales de noviembre en la
sede del INSHT en Madrid, a pesar de ello se hace
necesario abrir una reflexion sobre aquellos aspectos
que deben ser mejorados o que necesitan una aten-
cion preferente en el proceso de creacion de un
Espacio para la Investigacion en Seguridad y Salud
en el Trabajo.

Garantizar una accidn sostenible en materia de
investigacion, es uno de los objetivos de consecu-
cion casi mas urgente que prioritaria. Algunos de los
factores que determinan esta sostenibilidad se
comentan en los parrafos siguientes.

Para el dos mil siete, afio que comenzarad la
redaccion del proximo Plan Nacional de I+D+I, se
ha tenido que producir una transferencia del esfuer-
zo y convencimiento de los individuos a la esfera de
las instituciones, lo que implica la produccion de un
debate en el seno de las diferentes instituciones con
interés en la prevencion de riesgos laborales y un
debate inter- institucional en foros como la Comi-
sion Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Quizas nuestra Sociedad del Trabajo ha madurado
suficientemente para reclamar que se haga menos
politica con la investigacién y mas politicas de
investigacion.

El compromiso de las instituciones de la Admi-
nistracion del Estado con la promocion de la Inves-
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tigacion y la estructuracion del Espacio Investigador
debe hacerse mas evidente a través de la asignacion
de recursos expresamente dedicados a dinamizar el
Subprograma Nacional de I+D en Seguridad y Salud
en el Trabajo.

Fortalecer financieramente las préximas convo-
catorias del Subprograma, lo que implica la partici-
pacién econdémica de areas como: la Seguridad
Social, a través de los excedentes del aseguramien-
to de las contingencias laborales, la implicacion de
empresas, fundamentalmente de empresas relaciona-
das con el mercado tecnoldgico de la prevencion y el
incremento de las partidas presupuestarias que los
organismos gestores del Subprograma (ISCIII e
INSHT) dedican a la investigacion extramural.

Es necesario fomentar la investigacion competi-
tiva y extramural frente a la investigacion intramu-
ral, la investigacion centrada solo en los intereses
particulares de las instituciones es poco solidaria
para con la Sociedad y acaba por limitarse a las areas
o temas en los que cada institucion dispone de capa-
cidades (pérdida de diversidad). La adhesion a una
iniciativa como la que supone el Subprograma
Nacional de I+D en Seguridad y Salud en el Trabajo
implica el reconocimiento de los intereses y necesi-
dades, en este caso de la Sociedad del Trabajo.

De forma afiadida la competitividad entre grupos
conduce a respuestas de investigacion de mayor cali-
dad.

Identificar experiencias de éxito en otros campos
de la investigacion y saber desarrollarlas en el &mbi-
to de la Seguridad y Salud en el Trabajo. De forma
particular la creacion de unidades de apoyo a la
investigacion en Salud y Seguridad en el Trabajo
que intervengan en la mediacion entre programas de
investigacion, investigadores y empresas. Este tipo
de unidades son las que permitiran la estructuracion
real de un Espacio de Investigacion, siempre que tra-
bajen de forma articulada para ofrecer su servicio a
investigadores, empresas e instituciones.

La investigacion en Seguridad y Salud en el Tra-
bajo, en la actualidad, sélo llega a tener la conside-
racion de emergente, pero quizds, en ¢ésta
consideracion esta la esperanza y el sintoma que se
ha iniciado un camino.
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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo cono-
cer la distribucion de los factores relacionados con el estrés,
estrés percibido y satisfaccion en el trabajo en la poblacion
trabajadora espafiola y europea e identificar los factores
mejorables en nuestra poblacion trabajadora con respecto a
nuestro entorno europeo.

Material y Método: Se estudia la poblacion trabajadora
europea (error muestral=0,67%) y espafiola (error mues-
tral= 2,58%) a través de los resultados de la ultima Encues-
ta Europea de Condiciones de Trabajo, en relacion a los
estresores de origen laboral: demanda, ritmo, autonomia y
apoyo, contrastando la prevalencia en ambas poblaciones
mediante test de hipdtesis para dos proporciones y muestras
independientes.

Resultados: La distribucion de estresores evidencia
diferencias significativas (p<0,05) entre ambas poblacio-
nes: Espafiola (Es) y Europea (Eu). El trabajador europeo
tiene menos tiempo para el desarrollo de su tarea, la com-
plejidad la tarea y la intensidad del ritmo de trabajo. El
control sobre la tarea es significativamente mayor en Euro-
pa: ritmo de trabajo eleccion del método de trabajo, orden
de la tareas y horario de trabajo. Por otra parte el trabaja-
dor europeo recibe mas apoyo en el trabajo, por parte de
compaifieros que el trabajador espafiol En los indicadores
globales de satisfaccion en el trabajo y estrés percibido solo
se encuentra diferencia significativa para el nivel de satis-
faccion siendo superior en la EU frente a ES.

Conclusiones: A pesar de que los factores estresores son
mas frecuentes en Europa la percepcion de estrés no es
superior a la referida por los trabajadores esparioles, esto
puede ser debido a que en la sociedad del trabajo Europea
se da, de forma significativa, una mayor frecuencia de fac-
tores protectores: el trabajador europeo recibe mayor apoyo
de compaiieros, disfruta de un mayor nivel de autonomia,
rota de forma mas frecuente de tarea y trabaja mas frecuen-
temente en equipo. El estudio permite concluir en la exis-
tencia de oportunidades de mejora en nuestro pais en la
organizacion del trabajo y el apoyo a los trabajadores en lo
que se refiere a los factores basicos de prevencion del estrés
laboral: control y apoyo.

PALABRAS CLAVES

Estrés, factores estresores, factores protectores.
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ABSTRACT

Aim: The present study try to identified the distribu-
tion of stress factors, perceived stress and working satis-
faction in Spanish work- force referenced to the European
worker and to identify the factors to be improved in our
work- force with respect to European work-force.

Material and Method: The European work population
(sample error 1=0.67%) and Spanish (sample error =
2.58%) through the results of the last European Survey of
Working Conditions, in relation to the stressors at work:
demand, pace of work, autonomy and support, the stadisti-
cal analysis include hypothesis test for two ratios an inde-
pendent samples.

Results: The distribution of stressors demonstrates
significant differences (p<0,05) between both populations:
Spanish (Es) and European (Eu). The European worker
has less time for the development of his task, the task com-
plexity and the pace of work. The self control of the task
is significantly greater in Europe: pace of work, work
method, task order and work schedule. On the other hand
the European worker receives more support in the work, on
the part of colleagues who the Spanish worker In the glo-
bal indicators of working satisfaction and perceived stress
only is significant the difference for the satisfaction level
being higher in the EU as opposed to Es.

Conclusions: Although the stressors are more frequent
in Europe the stress perception is not higher to the referred
one by the Spanish workers, this can be because in the
work society in Europe it occurs, of significant form, a gre-
ater frequency of protective factors: the European worker
receives greater support of colleagues, enjoys a greater
level of autonomy, defeat of more frequent form of task
and works more frequently in working team. The study
allows to conclude in the existence of opportunities of
improvement in Spain in the work organization and wor-
kers support about the basic factors of prevention of stress
at work: control and support.

KEY WORDS

Stress, stress factors, protective factors.
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INTRODUCCION

El conocimiento de los fenémenos de salud que
afectan a la poblacion trabajadora y de sus factores
condicionantes, constituye la base para la formula-
cion y desarrollo de politicas preventivas.

El peso estratégico que tiene este sector pobla-
cional en la Sociedad, al constituir su principal com-
ponente de productividad y desarrollo unido a la
rapidez y continuidad con que se producen los cam-
bios en el mundo del trabajo, hace necesario estable-
cer procedimientos de informacidon y monitorizacion
de base poblacional lo suficientemente sensibles
para identificar el estado actual y la emergencia de
nuevos problemas y por lo tanto definir de forma lo
mas precisa posible los &mbitos prioritarios sobre los
que orientar la accion preventiva, investigadora y de
proteccion.

La Comunicacién de la Comision Europea sobre
una nueva Estrategia Comunitaria de Salud y Segu-
ridad en el Trabajo (ECSST) (1) orienta la politica
europea a promover el "bienestar fisico, moral y
social en el trabajo", medido no sélo sobre la base
del accidente de trabajo y la enfermedad profesional
sino que , apunta ademas, nuevos retos derivados de:
(I) fenomenos demograficos como envejecimiento,
inmigracion, género, etc., (II) derivados del mercado
de trabajo y estructura productiva: predominio del
sector servicios, pequefla empresa, trabajadores
autonomos y temporalidad laboral, (II1) el cambio en
el perfil de exposicion a riesgos hacia un mayor pro-
tagonismo de las condiciones ergondémicas y psico-
sociales u organizativas del trabajo: autonomia,
participacion informacion, etc., y (IV) un perfil
emergente de problemas de salud derivados de esta
exposiciones.

Las encuestas de condiciones de trabajo permiten
aproximarnos a un conocimiento mas real de los
problemas de salud en el trabajo que el reflejado en
las estadisticas oficiales. Solo la Encuesta Europea
de Condiciones de Trabajo (EECT) como instru-
mento homogéneo de monitorizacion permite el
contraste de indicadores y por lo tanto establecer un
"benchmarking" que contribuya a salvar desigual-
dades en materia de Salud en el Trabajo. Debemos
también tener en cuenta que fenomenos demografi-
cos como el envejecimiento, inmigracion, género,
etc., pueden repercutir en la integracion del trabaja-
dor en el trabajo y en la aparicion de conductas vio-
lentas.

El presente estudio, analiza el estrés en el trabajo
como problema de salud en la estrategia europea de
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Seguridad y Salud en el Trabajo teniendo en cuenta
la situacion de Espafia en Europa y cuyo objetivo es
identificar los aspectos de organizacion del trabajo a
los que debemos prestar mayor atencion por presen-
tar resultados mejorables con respecto a nuestro
entorno europeo.

OBJETIVO
El presente estudio tiene como objetivos :

(i) Conocer la diferente prevalencia del estrés
percibido en el trabajo entre la poblacion espafiola y
la europea.

(i) Conocer la distribucion de los factores rela-
cionados con el estrés, estrés percibido y satisfac-
cion en el trabajo en la poblacion trabajadora
espafiola y europea

(iii) Identificar los factores mejorables en nuestra
poblacién trabajadora con respecto a nuestro entor-
no europeo.

MATERIAL Y METODOS

La Fundacion Europea par la mejora de las con-
diciones de Vida y de Trabajo realiza cada cinco
aflos una encuesta (EECT) en los quince Estados
Miembros de la Union europea, con el fin de anali-
zar las condiciones y la calidad de vida en el trabajo
de la poblacion trabajadora europea. Su primera edi-
cion fue en 1990 y la altima disponible corresponde
al afio 2000, sobre cuyos datos se ha realizado el pre-
sente estudio.

La edicion correspondiente al afio 2000 (2) se
realizd sobre una muestra representativa de la pobla-
cion trabajadora europea incluyendo tanto trabajado-
res por cuenta ajena como trabajadores por cuenta
propia o trabajadores auténomos y trabajadores
extranjeros. Se excluyen la poblacion jubilada,
desempleada y estudiante.

La muestra estudiada es de 21.703 trabajadores
de la UE distribuida en, alrededor de 1.500 trabaja-
dores por Estado Miembro salvo excepcion de
Luxemburgo, pais al que le corresponde una muestra
de 500 trabajadores.

El disefio muestral corresponde a un proceso
multi -etapico aleatorio, la seleccion del punto de
entrevista se realiza mediante el disefio de una "ruta
radomizada",en base a la aleatorizacion de los codi-
gos postales.
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El error muestral de la Encuesta, es de 0,67 %
para el total de la muestra y 2,58% para la muestra
obtenida en Espaiia.

La recogida de la informacion se realizé median-
te entrevista directa en el domicilio del trabajador, en
el idioma del pais, utilizando un cuestionario de

recogida de datos que incluye un total de sesenta
items, relacionados con diferentes aspectos de las
condiciones de empleo, de trabajo (seguridad, expo-
sicidn a contaminantes, aspectos ergondmicos, carga
fisica y mental, factores psico-sociales,....) y proble-
mas de salud. Estos items se distribuyen en los gru-
pos o areas de interés reflejados en la tabla I.

Tabla I.
Distribucion de items del cuestionario de la Encuesta Europea de Condiciones por apartados temdticos.
Grupo de variables N de items
Condiciones de empleo 12
Entorno fisico 3
Horario de trabajo 15
Entorno organizativo 13
Entorno Social 5
Efectos sobre la salud 8
Datos demograficos 4

Fuente: Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo 2000; Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo.

De todos estos items , nos vamos a centrar en tres
grupos de variables que son los que tienen relacion
directa con el estudio de los factores psicosociales :

- Autonomia espacial y operacional.

- Jornada laboral y tiempo de trabajo.

- Ritmo de trabajo y caracteristicas de la tarea.

Finalmente se han contrastado los datos registra-
dos en Espafia con los que arrojan los paises de la
Uniéon Europea, considerando, ambas, como dos
muestras independientes y realizando un test paramé-
trico de hipdtesis de dos proporciones para muestras

independientes con correccion por continuidad, para
Ho p,=p, y certidumbre del 95% (p < 0,05).

il [
P1—P2 n o ™
texp =
o 1 1
pa| —+—
n, n,

RESULTADOS

 Autonomia espacial y operacional

La tabla II muestra los resultados referentes a los
distintos aspectos relacionados con el grado de auto-
nomia del trabajador en el desarrollo de su trabajo:
ritmo, orden, método, pausas, etc,

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Para el conjunto de datos espafioles la mayor
autonomia se da sobre el control del ritmo de traba-
jo (64,2%) seguido por la eleccién del método de
trabajo (61,4%) y el orden de las tareas (58,6%), la
autonomia es menor en lo que se refiere a las varia-
bles relacionadas con el tiempo de trabajo: eleccion
de pausas en el trabajo (56,3%), cudndo disfrutar
dias libres vacaciones (43,5%) y por tltimo variar el
horario (29,8%). En Espafia el trabajador recibe
apoyo de sus compafieros en un 76,7%, trabaja en
equipo un 48,3% y rota tareas en un 31%.

El estudio diferencial entre Espafia y Europa
pone de manifiesto que en todos los aspectos anali-
zados los trabajadores europeos disponen de un
mayor nivel de autonomia, siendo la distribucion
Europea similar a la de nuestro pais: autonomia de
ritmo, método y orden, por otra parte el trabajador
europeo recibe mas frecuentemente apoyo de sus
compafieros, rota tareas y trabaja mas frecuentemen-
te en equipo.

La tabla III muestra los datos relativos a la posi-
bilidad de realizar comentarios o sugerencias relati-
vas a las condiciones de trabajo, organizacion de la
empresa y la eficacia de los mismos, es decir, si
¢éstos conducen a modificaciones en el puesto o en el
centro de trabajo.
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Tabla I1.
Distribucion en % del tipo de autonomia del trabajador sobre distintos aspectos del trabajo

ESPANA EUROPA P< 0,05

AUTONOMIA DEL TRABAJADOR

(%) (%)
Elegir o cambiar el ritmo de trabajo. 64,2 69,6 *
Elegir o cambiar el método de trabajo. 61,4 70,1 *
Elegir o cambiar el orden de las tareas. 58,6 64,1 *
Elegir cuando disfrutar dias libres y 43,5 56,0 *
vacaciones.
Elegir la pausa en el trabajo. 56,3 60,5 *
Variar horario de trabajo. 29,8 44,2 *
Recibir ayuda de compafieros. 76,7 82,5 *
Rotacioén de tareas contigo y con tus 31,0 43,7 *
companeros.
Trabajar todo o parte del tiempo en 48,3 56,0 *
equipo

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta Europea de Condiciones de Trabajo afio
2000 para la Mejora de Condiciones de Vida y de Trabajo.

Tabla I11.
Frecuencias en % de la posibilidad de participacion en diferentes aspectos relativos a las
condiciones de trabajo.

PARTICIPACION, SUGERENCIAS SOBRE ESPANA EUROPA P<0.05

SEGURIDAD Y SALUD (%) (%) ’

Posibilidad de hacer comentarios sobre las condiciones .

! 67,9 73,3

de trabajo en general.

Posibilidad de realizar comentarios sobre la .
Lo ) 61,9 71,0

organizacion cuando se producen cambios

Estos comentarios se producen con sus compaferos 87,5 90,5 *

Estos comentarios se producen con sus superiores 69,1 83,2 *

E_sto_s comentarios se producen con representantes 31,7 436 N

sindicales

Estos comentarios se producen con expertos externos 18,5 24,6 *

Estos comentarios se producen de forma regular 46,5 50,6 *

Estos comentarios se realizan con procedimientos 16,8 44.9 N

formales

Estos comentar!os conducen a mejoras en el 68.9 74.8 .

puesto de trabajo

Estos co_mentarlos producen mejoras en el centro 505 57.8 *

de trabajo

Estos comentarios conducen a mejoras en la 51.8 60,2 .

organizacion de la empresa

Base: Total de la muestra
Fuente: Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo 2000;
Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo.
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En Espafia la posibilidad de participacion en
materia de condiciones y organizacion del trabajo se
da en porcentajes muy similares (67,9%) y (61,9%)
respectivamente. En un 69,1% las opiniones o
comentarios se dirigen a los superiores y en menor
medida a los representantes sindicales (31,7%) y
expertos externos a la empresa (18,5%).

Si analizamos en que medida la participacion esta
integrada o no en la empresa a través de dos indica-
dores: la existencia de un procedimiento establecido
para canalizar las distintas sugerencias y el nivel de
atencion de las mismas, es decir, si son seguidas o no
de actuaciones por parte de la empresa.

En nuestro pais, cuando existen posibilidades de
realizar sugerencias en un 16,8% de los casos se pro-
duce a través de un procedimiento establecido y en
un 68,9% conducen a mejoras en el puesto de traba-

jo, repercutiendo en menor medida en mejoras en la
organizacion de la empresa o en cambios en el cen-
tro de trabajo.

El perfil diferencial entre Espafia y Europa pone
de manifiesto que, de forma significativa, el trabaja-
dor europeo (73,3%) tiene mas posibilidades de par-
ticipacion que el trabajador espafiol (67,9%), en este
mismo sentido en la empresa europea existen prees-
tablecidos, de forma mas frecuente, canales forma-
les de participacion (44,9%), el papel tanto de
representantes sindicales como de expertos externos
a la empresa es mayor en Europa que en nuestro
pais. En lo que se refiere a la atencion de estas suge-
rencias, en Europa con mayor frecuencia conducen a
mejoras en el puesto de trabajo (74,8%), organiza-
cion del trabajo (57,8%) y modificaciones en el cen-
tro de trabajo (60,2%).

Tabla IV,
Distribucion de la muestra segun tipo de jornada y horario de trabajo

JORNADA Y HORARIO DE TRABAJO

ESPANA EUROPA P< 0,05
(%) (%)

Trabajo de tarde, mas de 20 hs entre 18.00 y 22.00 19,40 5,30 *
Trabajo nocturno, mas de 20 hs entre 22.00 y 05.00 3,20 1,40 *
Trabajan en jornada partida 14,90 16,70

Trabajan en horario fijo diurno 79,40 88,10 *
Trabajan a turnos 21,90 19,30 *
Horario fijo de entrada y salida 62,90 64,30

Jornada laboral semanal de 40 a 44 horas 44,90 28,10 *
Jornada laboral semanal de 30 a 39 horas 15,40 35,40 *
Jornada laboral > 10horas al dia (11-20 dias/mes) 3,90 3,50

Trabajadores conformes con su jornada laboral 36,90 64,30 *
Trabajadores que reducirian su jornada laboral 28,10 9,50 *

Base: Total de la muestra

Fuente: Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo 2000;

Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo.

La tabla IV registra los resultados relativos a la
duracién y caracteristicas de la jornada de trabajo
tanto para Espafia y la Union Europea.

La jornada de trabajo en Espafa se caracteriza
por una duracién semanal de entre 40 y 44 horas
(44,9%), predomina claramente la jornada de sélo
mafiana (79,4%), y el horario fijo de entrada y sali-
da (62,9%). En lo que se refiere a horarios especia-
les cabe destacar el horario a turnos (21,9%),
seguido de las jornadas de tarde de entre seis a ocho

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

de la tarde (19,40%). En cuanto a la satisfaccion con
la jornada de trabajo un 64,30% de trabajadores no
estan conformes con su horario y un 28,10% redu-
cirfan el horario de trabajo.

En materia de jornada y tiempo de trabajo se
pone en evidencia diferencias significativas entre
Espafia y Europa en lo que se refiere a: un mayor
nimero de horas trabajadas a la semana, mayor fre-
cuencia de horarios de tarde y noche y mayor fre-
cuencia de trabajos a turnos en Espaiia.
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Como indicador resumen de los aspectos relacio-
nados con la jornada y horario de trabajo, los datos
de la EECT reflejan la gran diferencia en el grado de
satisfaccion entre los trabajadores espafioles y euro-
peos en relacion con su horario de trabajo.

La tabla V muestra la frecuencia de las distintas
variables que definen el perfil de las tareas realiza-
das en el trabajo: repetitividad, ritmo de trabajo y sus
determinantes, tiempo suficiente o no para el desa-
rrollo de las tareas, adecuacion del trabajo a la capa-
cidad del trabajador, interrupciones, monotonia,
necesidad de adquirir nuevos conocimientos.

El lo que se refiere a la carga de trabajo el ritmo
de trabajo es elevado para el 21,9% de los trabaja-
dores, el ritmo estd marcado principalmente por
"clientes" y "objetivos numéricos", el 86% de los

trabajadores tienen interrupciones para resolver
imprevistos y desarrollan un trabajo calificado mas
de mondtono que de complejo por tltimo existe una
buena adecuacion entre las capacidades del trabaja-
dor a las demandas o requerimientos de la tarea.

En el perfil diferencial observamos que los traba-
jadores europeos tienen menos tiempo para realizar
su trabajo, estan sometidos a un ritmo de trabajo mas
intenso y en este ritmo influye significativamente
mas el cliente y menos el jefe, las maquinas y los
objetivos numéricos.

En el tipo de tarea también encontramos diferen-
cias significativas, las tareas que desarrollan los tra-
bajadores europeos son menos monotonas y mas
complejas y requieren, con mayor frecuencia adqui-
rir nuevos conocimientos.

Tabla V.
Distribucion de las caracteristicas de la tarea en % de la exposicion a diferentes aspectos
relacionados con el ritmo y las caracteristicas de la tarea.

Desarrollo de tareas cortas y repetitivas (< 5 seg.)
Desarrollo de tareas cortas y repetitivas (< 30 seg. ,)
Ritmo de trabajo elevado 3 partes o mas de la
jornada de trabajo.

Ritmo de trabajo determinado por comparneros
Ritmo de trabajo determinado por publico, clientes,...
Ritmo de trabajo determinado por objetivos de
produccién numéricos

Ritmo de trabajo determinado por maquinas

Ritmo de trabajo determinado por control directo de
jefes

Interrupciones para resolver problemas imprevistos
Tiempo suficiente para el desarrollo de la tarea
Desarrollo de tareas monétonas

Desarrollo de tareas complejas

Adecuacion de habilidades con las demandas

del trabajo

Demandas muy por encima de las habilidades
Adquisicién de nuevos conocimientos

ESPANA EUROPA p< 0,05
(%) (%)
29,10 14,60 *
31,20 17,70 *
21,9 31,3
40,50 42,70
64,60 68,50 *
41,40 30,50
26,20 20,20 *
35,70 32,20
83,70 82,70
86,00 76,90 *
60,10 39,70 *
43,20 56,40 *
81,90 82,40
7,40 7,90
64,40 70,80 *

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta de Condiciones de trabajo afio 2000
Fundacion europea para la mejora de las condiciones de vida y trabajo.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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DISCUSION

Con respeto a la distribucion de los factores rela-
cionados con la carga mental entre los trabajadores
europeos se identifica, significativamente, una
mayor frecuencia de factores estresores como: tiem-
po insuficiente para realizar la tarea, necesidad de
adquirir nuevos conocimientos, mayor complejidad
de la tarea y ritmo de trabajo mds intenso.

En el analisis de los determinantes del ritmo se
pone de manifiesto una mayor relevancia de las
"demandas del publico, clientes, pacientes, etc.",
tanto en Espafia como en Europa, sin embargo, su
peso es estadisticamente superior en Europa.

En nuestro pais se da la coexistencia de un mode-
lo mas tradicional en el que el jefe, los objetivos
numéricos y las maquinas tienen un peso mayor
como determinantes del ritmo que en Europa.

El trabajador europeo recibe mayor apoyo de
compaifieros, rota de forma mas frecuente de tarea y
trabaja mas frecuentemente en equipo.

A pesar de que los factores estresores son mas
frecuentes en Europa la percepcion de estrés no es
superior a la referida por los trabajadores espafioles,
esto puede ser debido a que en la sociedad del traba-
jo Europea se da, de forma significativa, una mayor
frecuencia de factores protectores.

El nivel de autonomia, como componente del
control del trabajador en el desarrollo de la tarea se
ha identificado como factor asociado con el nivel de
satisfaccion en el trabajo (3), con el estrés (4), con
un menor absentismo (5), una menor morbilidad per-
cibida (6) y con la adopcion de habitos toxicos (7).

Este factor de autonomia de los trabajadores euro-
peos suponen también un elemento diferenciador con
respecto a las condiciones de trabajo en Espafia. La
posibilidad del trabajador espafiol de decidir e influir
sobre el ritmo, método y orden del trabajo es inferior
a la posibilidad del trabajador europeo.

En lo que se refiere al nivel de autonomia espa-
cial se puede apreciar una gran diferencia entre
Europa y Espaiia, el trabajador europeo dispone de
mayor autonomia, pudiendo flexibilizar el horario y
elegir sus pausas y descansos.

Es muy llamativa la diferencia en relacion a la
eleccion del momento de los periodos de vacacio-
nes, en la Unidén Europea tienen esta posibilidad mas
de la mitad de los trabajadores encuestados, mientras

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

que en Espafia esta posibilidad es manifiestamente
menor si comparamos con el resto de parametros de
autonomia que se analizan.

La importancia de la participacion del trabajador
en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo hace
que sea un tema integrado en politicas nacionales e
internacionales (Estrategia Global de Salud Laboral
para todos, OMS) (8). La implicacion de los traba-
jadores en la planificacion y organizacion del traba-
jo esta relacionado con una mayor satisfaccion en el
trabajo y un menor nivel de estrés (9) . Las posibili-
dades de participacion del trabajador europeo en
diferentes aspectos de la organizacion del trabajo
son superiores a las de los trabajadores espafioles.

La empresa europea esta mejor estructurada que
la empresa espafiola en materia de participacion,
ademas las sugerencias del trabajador europeo con-
ducen de forma mas frecuentee a cambios en el
puesto de trabajo o en la organizacion de las tareas.

Del estudio de las caracteristicas de la jornada y
tiempo de trabajo se observa que en Espaiia el hora-
rio semanal, de practicamente la mitad de la pobla-
cion trabajadora, supera a la del promedio de la
Unidn Europea. Asi mismo la dedicacion al trabajo
por la tardes, noches y turnos es superior en los tra-
bajadores espafioles.

Ambas situaciones suponen una dificultad para la
vida personal de los trabajadores y para la concilia-
cion de la vida laboral y familiar y la propia salud
del trabajador.

Esto crea una evidente insatisfaccion en la pobla-
cion trabajadora espafiola en lo que se refiere al
horario de trabajo, s6lo algo mas de un tercio de
estos trabajadores estan conformes con las horas tra-
bajadas y casi otro tercio de los encuestados redu-
cirian la jornada de trabajo, este nivel de
insatisfaccion es significativamente superior al
manifestado por los trabajadores europeos.

CONCLUSIONES

El estudio pone de manifiesto el interés y utili-
dad, para el analisis de las Condiciones de Trabajo
de herramientas homogéneas de monitorizacion
como la EECT.

El hecho de que el desarrollo de los sectores
econdmicos sea diferente entre paises permite defi-
nir acciones de anticipacion en los paises de menor
desarrollo al objeto de prevenir los riesgos emer-
gentes derivados de una nueva estructura productiva.
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Los indicadores generales y por lo tanto ines-
pecificos de satisfaccion en el trabajo y de percep-
cion de seguridad son claramente mejorables en
nuestro pais y resumen, en cierto modo, la menor
calidad, en nuestro pais, en los indicadores estudia-
dos en la EECT.

En general la gestion del estrés en nuestro pais se
evidencia como mejorable con respecto a nuestro
entorno europeo, tanto en las dimensiones de control
como de apoyo.

Los procedimientos de participacion asi como su
materializacion en cambios del puesto y organiza-
cion del trabajo, deben ser objeto de especial aten-
cion para reducir nuestra diferencia con respecto a
nuestro entorno europeo.

BIBLIOGRAFIA

1. Comunicacion de la Comision Europea COM (2001)
313 final de 20 de junio de Politicas Sociales y de empleo. Un
marco para invertir en calidad.

2. 2000. Disponible en:
http://www.eurofound.eu.int/publications/files/EFO121EN
Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de
Vida y de Trabajo. Third European Survey on Working Con-
ditions.pdf.

3. Sadler-Smith E, El-Kot G y Leat M, Differentiating
work autonomy facets in a non- Western context, Journal of

Organizational Behavior 2003; 24: 709-731.

4. Soderfeldt M, Soderfelt B 'y Warg L.E, Burnout in
Social Work, Social Work 2004; 40: 638- 646.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Con respecto a la duracion de la jornada de tra-
bajo, la reduccion de la jornada semanal y la dismi-
nucion del trabajo en horario de tarde, noche y
trabajo a turnos pueden mejorar el indicador referi-
do a la satisfaccion con el horario de trabajo y con-
tribuir a la conciliacion de la vida laboral y familiar.

Como conclusion final podemos decir que los
niveles de Seguridad y Salud en el trabajo resultan
claramente mejorables en Espafia, si tomamos como
referencia a la poblacion Europea, en lo referente a
la organizacion del trabajo.

La correccion de estos factores contribuiran a
incrementar, en nuestra poblacion trabajadora, el
nivel de satisfaccion en el trabajo, en la actualidad
por debajo de la satisfaccion del trabajador europeo.

5. Vaananen A, Toppien- Taifier S, Kalimo R, Mutanen P,
Vahtera J y Peiro JM, Social Science and Medicine 2003; 57:
807- 824.

6. Wiholm C, Arnetz B.B., Muscoloskeletal symptoms
and Headaches in VDU Users a psychophysiological study,
Work and Stress 1997; 11: 239-250.

7. Greenberg E.S., Grunberg L, Wrok alienation and pro-
blem alcohol behavior, Journal Health and Social Behavior
1995; 36: 83- 102.

8. Word Health Organization, Global Strategy on ocuu-
pational health for all, Ginebra 1995.

9. Kenny, D.T., & Cooper, C.L. (Guest Editors) (2003).

Special Edition: "Occupational stress and its management"
International Journal of Stress Management, 10, 4, 275-27.

N° 197 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2004



RELACIONES CONTRACTUALES Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO:
UN ANALISIS COMPARATIVO

BERNARDO MORENO-JIMENEZ, ALF REDO RODRIGUEZ MUNOZ,
EVA GARROSA HERNANDEZ,
MARIA EUGENIA MORANTE BENADERO

Facultad de Psicologia
Universidad Autonoma de Madrid

RESUMEN

Relaciones contractuales y acoso psicologico
en el trabajo: un analisis comparativo

Los riesgos psicosociales laborales son una
preocupacion creciente debido a sus numerosas
consecuencias. Uno de tales riesgos es el "mob-
bing" o Acoso Psicologico en el Trabajo. A pesar
de que el acoso psicoldgico se ha convertido en un
tema de gran interés en numerosos paises europe-
o0s, hasta la fecha apenas ha habido investigacion
al respecto en Espana. El objetivo de este estudio
consiste en analizar de forma exploratoria si exis-
ten diferencias tanto en el acoso psicologico como
en sus dimensiones en funcion del tipo de contra-
to. Los datos fueron recogidos en una muestra de
103 trabajadores de la Comunidad de Madrid. Los
resultados mostraron diferencias significativas
entre trabajadores con contrato temporal y trabaja-
dores indefinidos en Acoso Psicolégico y Aisla-
miento Social. Estos datos parecen indicar que la
flexibilidad contractual influye en el proceso de
acoso psicologico en el trabajo.

PALABRAS CLAVES

Acoso psicologico en el trabajo; Flexibilidad
contractual; Tipo de contrato.
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ABSTRACT

Contractual relationships and mobbing: a com-
parative analysis

The psychosocial occupational risks are an
increasing worry due to its several consequences.
One of such risks is the workplace mobbing. Alt-
hough mobbing has become a field of great inte-
rest in several European countries, to date there
has been little academic study regarding mobbing
at work in Spain. The aim of the present study was
to analyze in an exploratory way whether exist dif-
ferences as much on mobbing as on its sub dimen-
sions due to the type of contract. Data were
collected in a sample of 103 employees of the
Community of Madrid. The results showed signi-
ficant differences between workers with tempo-
rary contracts and permantly employees in
Mobbing and Social Isolation. These data indicate
that contractual flexibility seems to have influence
on mobbing process.

KEY WORDS

Contractual flexibility; Type of contract.



20 BERNARDO MORENO-JIMENEZ, ALFREDO RODRIGUEZ MUNOZ,
EVA GARROSA HERNANDEZ Y MARIA EUGENIA MORANTE BENADERO

INTRODUCCION

Desde los estudios pioneros de Leymann (1)
sobre acoso psicoldgico en el trabajo (mobbing), el
nimero de investigaciones empiricas desarrolladas
en este campo ha aumentado notoriamente. A pesar
de ello, en nuestro pais el estudio del acoso psicold-
gico en el trabajo no ha alcanzado el nivel de desa-
rrollo y aplicacion logrado en otros lugares,
especialmente entre los paises escandinavos. A la luz
de la relevancia social, que en los ultimos afios ha
ido adquiriendo las conductas de acoso laboral, su
definicion, medicion y analisis, asi como la com-
prension de sus causas y de las variables que modu-
lan su vivencia, han sido consideradas, como una
prioridad por las Organizaciones Internacionales de
Trabajo y los investigadores en el campo de la salud
laboral. De hecho, las amplias consecuencias resul-
tantes del acoso psicologico han convertido este
fendmeno en un tema de gran repercusion social,
siendo considerado como una de las formas mas
severas de estrés psicosocial en el trabajo (2).

En cuanto a su definicion, la Ley 31/1995, de
Prevencion de Riesgos Laborales (B.O.E. 10-11-
1995) define el concepto de riesgo laboral como "/a
posibilidad de que un trabajador sufra un determi-
nado davio derivado del trabajo”. En este sentido, el
acoso laboral o mobbing puede ser considerado un
riesgo laboral de origen psicosocial, puesto que
causa daflos mas o menos severos en la salud de los
trabajadores que lo sufren.

Del mismo modo, el acoso psicoldgico en el tra-
bajo es concebido como un proceso que, en primer
lugar, alude a la violencia psiquica, directa e indi-
recta, que se puede ejercer sobre alguien; en segun-
do lugar, se refiere a un tipo de conducta que se
ejerce de forma continuada en el tiempo; y, en tercer
lugar, describe conductas de marginacion, discrimi-
nacion y vejacion que pueden ser abiertas, dirigidas
a la totalidad de la persona y a su hundimiento
humano como persona (3). De acuerdo con la ante-
rior definicion, para concebir una accion como acoso
psicologico esta debe cumplir al menos dos criterios
temporales: deben tener lugar "de manera frecuente
(por lo menos una vez a la semana) y durante largo
tiempo (por lo menos seis meses)" (4).

La resonancia que este fenomeno ha tenido en el
contexto laboral ha llevado a intentar profundizar y
precisar en las variables antecedentes del sindrome.
En este sentido, las aproximaciones teoricas al acoso
psicolégico han resultado ser un tema controvertido.
Numerosos investigadores han tratado identificar las
variables individuales y de personalidad asociadas
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con la aparicion del acoso psicologico. De esta
forma, algunos autores describen a las victimas
como sujetos con carencia de competencias sociales
(5), o bien como paranoicas y compulsivas (6), y
como personas menos estables emocionalmente (7).
Aunque cabe atender a este tipo de hechos clinicos,
reales en el mundo laboral, no parece conveniente
convertir en casos clinicos los problemas del acoso
psicolégico y parece mas conveniente un enfoque
interpersonal y organizacional, lo que suele ser mas
realista y funcional. Ademas, el analisis del acoso no
se puede realizar en el vacio, sino que hay que
estructurarlo en un contexto organizacional determi-
nado.

Por ello, ciertas tradiciones de estudio, especial-
mente en el contexto escandinavo, asumen con mas
claridad la relacion que el contexto organizacional
mantiene con el acoso psicologico. La mayoria de
los investigadores, afirman que la aparicion de las
conductas de acoso esta facilitada por factores orga-
nizacionales y psicosociales mas que personales. En
este sentido, se ha observado que el estilo de lide-
razgo (8,9), el tipo de organizacion (10), las deman-
das laborales, el control sobre la tarea (2) asi como
el clima social y la comunicacién interna (8,11) son
factores fuertemente relacionados con la ocurrencia
del acoso psicologico. Siguiendo este enfoque psico-
social, segtn los ultimos desarrollos, el aumento lla-
mativo del fendomeno del acoso laboral, parece estar
propiciado por la influencia de determinados facto-
res macrosociales, entre los que se encuentran cier-
tas politicas y practicas empresariales tales como los
despidos, reestructuracion, remodelacion, reduccion
de plantilla, fusiones (12,13,14).

Desde la prevencion de riesgos laborales, la
importancia de los factores psicosociales en la salud
laboral de los trabajadores ha sido reconocida de
antiguo (15), aunque su relevancia ha ido creciendo
y alcanzando mayor reconocimiento (16). De este
modo, se pronuncia la resolucién del Parlamento
Europeo sobre acoso psicologico (2001/2339/INI) al
sefalar la existencia de un vinculo claro entre la apa-
ricion de los riesgos psicosociales y un trabajo con
un alto grado de competitividad, menor estabilidad
en el empleo y una situacion laboral precaria. En la
misma linea, la "Nota Técnica de Prevencion 476"
del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (17) sefiala que el acoso psicologico se
encuentra basicamente ligado a dos aspectos: la
organizacion del trabajo y la gestion del conflicto
por parte de superiores.

Paralelamente al incremento del acoso se ha pro-
ducido un profundo cambio en la organizacion del
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trabajo y en el mercado laboral. Desde la época de
los afios 80, aunque con especial incidencia en los
ultimos afos, se observa que las organizaciones tra-
tan de mantener una reserva de trabajadores a tiem-
po parcial, de empleados temporales y de autonomos
que les permitan reducir los gastos fijos y enfrentar
las subidas y bajadas del mercado (18). Como resul-
tado de esta transformacion del mercado laboral, la
incidencia del trabajo temporal ha aumentado consi-
derablemente, siendo Espafia el caso paradigmatico
entre los paises de la Union Europea (19). Algunos
datos son muy ilustrativos al respecto, segiin Diaz-
Salazar (20), el 90% de los empleos creados en los
ultimos afios, son contratos temporales, muchos de
ellos en constante rotacion.

Estos cambios en las condiciones de trabajo han
tenido claras repercusiones en la salud de los traba-
jadores. Como es bien sabido, tener un trabajo pre-
cario, de baja calidad, insatisfactorio, o inseguro se
halla asociado con una mayor exposicion a varios
factores de riesgo laborales y a mayores problemas
de salud. Por ejemplo, como sefiala Castillo (21), la
mayoria de la siniestralidad laboral producida en
nuestro pais desde 1994 se ha concentrado en los tra-
bajadores temporales. Del mismo modo, la desregu-
lacion y flexibilidad en el empleo afecta al bienestar
psicoldgico de los individuos (22). En este sentido,
parece claro que la precariedad del mercado laboral
genera incertidumbre y tension, acentua la competi-
tividad interna (16) asi como la falta de control y
repercute de forma general sobre la calidad de vida
laboral de los trabajadores.

Uno de los indicadores mas claros para abordar
el tema de la precariedad es el tipo de relacion con-
tractual con la empresa. Por ello, este trabajo anali-
za, de forma exploratoria, las diferencias existentes
en funcion del tipo de contrato en el acoso psicold-
gico y las dimensiones que lo integran.

MATERIAL Y METODO
MUESTRA

La muestra estuvo formada por trabajadores del
Sector de Transportes y Comunicaciones de la
Comunidad de Madrid. ElI nimero de trabajadores
que respondieron al estudio fue de 103 sobre un total
de 330 cuestionarios distribuidos, lo que representa
una tasa de respuesta del 31,21%. Esta baja tasa de
respuesta ha sido constatada como normal en inves-
tigaciones sobre el acoso psicoldgico en vista a la
sensibilidad del tema que se pregunta (23). La mues-
tra del presente estudio incluye un 50.5% de muje-
res, con una edad media de 34 afios y una desviacion
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tipica de 8.00. EI 97.1% de los participantes trabajan
en una compaiiia privada y el 41.2 % trabajan en
horario de turno partido. La participacion fue volun-
taria y toda la informacién recibida fue totalmente
confidencial.

INSTRUMENTOS

En este trabajo se utilizo el "Cuestionario de
Acoso Psicologico en el Trabajo" (3). El cuestiona-
rio contiene dos secciones netamente diferenciadas,
la primera incluye variables sociodemograficas y
laborales y la segunda cuestiones relativas a las for-
mas de acoso y los factores organizacionales.

La primera parte incluye variables basicas como
edad y género que parecen estar relacionadas con
conductas de acoso, a ellas se afiadieron otras varia-
bles laborales que en las entrevistas habian apareci-
do como probablemente relacionadas con las tasas
de acoso (afios de experiencia laboral, situacién
laboral, sector en el que trabaja, cargo que ocupa en
la empresa, tipo de contrato, turno, tipo empresa,
tipo convenio, horario y turno). La categorizacion de
las respuestas varia en funcion de la variable, y en el
caso del tipo de contrato, que es la variable criterio
del presente trabajo, la categorizacion de las res-
puestas se distribuye de la siguiente manera: 1
("Eventual"), 2 ("Por obra o Empresas de Trabajo
Temporal"), 3 ("Indefinido") y 4 ("Funcionario").
Sin embargo, para facilitar la interpretacion de resul-
tados, se dividieron en dos grupos; trabajadores tem-
porales ("Eventual, por obra y/o empresa de trabajo
temporal") y trabajadores estables ("Indefinidos y
Funcionarios").

La segunda parte del cuestionario consta de dos
escalas:

- Escala de acoso psicoldgico compuesta por las
dimensiones de aislamiento social, desacreditacion,
exigencia extrema y consecuencias. Esta escala
consta de 15 items que recogen conductas tipicas de
situaciones de acoso, respecto a las cuales el sujeto
debe indicar el grado en que ha padecido las con-
ductas en una escala de 0 ("Nunca") a 4 ("Continua-
mente").

- Escala de factores organizacionales compuesta
por dos factores; Politica organizacional e Informa-
cion y actuaciones ante el acoso. El factor Politica
organizacional hace referencia a estilos de liderazgo,
toma de decisiones y comunicacion. El factor Infor-
macién y actuaciones alude referencia a la informa-
cion y acciones que se llevan a cabo en la
organizacion en el tema de acoso psicoldgico. El for-
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mato de respuesta se recoge en una escala de 0
("Nunca") a 4 ("Continuamente").

El cuestionario cuenta con un indice global de
consistencia de .94. Ademads, todas las escalas que
componen el cuestionario superan el criterio de .70
recomendado (24).

PROCEDIMIENTO

En el contexto del Plan Director en Prevencion
de Riesgos Laborales de la Comunidad Autonoma
de Madrid, el Instituto Regional de Seguridad y
Salud en el Trabajo y la Unién General de Trabaja-
dores (UGT) de Madrid acordaron como uno de los
objetivos el estudio del acoso psicologico en el tra-
bajo. Con este objetivo, se decidio realizar una revi-
sion tedrica y un estudio empirico exploratorio sobre
el alcance del acoso psicologico en el Sector de
Transportes y Comunicaciones, del que habia datos
que sugerian un alto porcentaje de trabajadores aco-
sados. Para ello se procedio a revisar diferentes ins-
trumentos de evaluacion y a mantener diez
entrevistas en profundidad con trabajadores del sec-
tor para detectar indicadores del acoso psicolégico.

Antes de la aplicacion de la prueba se realizé un
estudio piloto con 30 sujetos, con el objetivo de ana-

lizar posibles dificultades en la aplicacion de la
misma. La redaccion de algunos items fue modifica-
da para hacerlos mas facilmente comprensibles. Una
vez elaborado el instrumento se aplico a los trabaja-
dores a través de los delegados de prevencion de la
propia empresa, comparieros laborales de los traba-
jadores directamente encargados de aspectos rela-
cionados con la Prevencion de Riesgos Laborales.
La entrega y recogida de los cuestionarios fue reali-
zada a través de los delegados de prevencion,
recordandoles que debia responderse de forma indi-
vidual y que era anénimo.

RESULTADOS

Para analizar si existian diferencias en cuanto al
tipo de contrato en relacion con en el acoso psicolo-
gico y sus formas, se procedi6 a realizar una prueba
t de student para muestras independientes. Para ello
se tomo como variable independiente la variable tipo
de contrato laboral (1. Temporal, 2. Indefinido).
Como variables dependientes se tomaron tanto el
acoso psicologico global como cada de las dimen-
siones que lo componen (Aislamiento social, Exi-
gencia extrema, Desacreditacion y Consecuencias
del acoso). Los descriptivos de ambos grupos se pre-
sentan en la tabla n°® 1:

Tabla 1.
Estadisticos descriptivos

Variables Tipo Contrato Media D.T.
Aislamiento social Temporal 2.1370 1.1385
Indefinido 1.5167 9723

Exigencia extrema Temporal 1.8796 9312
Indefinido 1.6311 1.0266

Desacreditacion Temporal 1.6442 7041
Indefinido 1.2963 .9299

Consecuencias Temporal 1.5962 .8720
Indefinido 1.2676 1.1174

Acoso Psicologico Global Temporal 1.9064 .8950
Indefinido 1.4869 9372
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El contraste de medias (prueba t student) entre
ambos grupos esta expuesto en la tabla n® 2:

Tabla 2.
Prueba t de student

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia  Error tip. de

t gl Sig. de medias  la diferencia
Aislamiento social 2.520 40.467 016 .6204 2462
Exigencia extrema 1.157 50.342 253 2485 2148
Desacreditacion 1.973 58.268 .053 3479 .1763
Consecuencias 1.518 58.268 153 3285 2164
Acoso Psicologico Global ~— 2.023 46.168 .049 4195 2074

23

En el analisis descriptivo, se observd que
en el acoso psicologico global (Mypporar = 1.906;
M, definido = 1-486) aquellos trabajadores que poseian
una relacion contractual temporal con la empresa
obtuvieron una media significativamente superior a
la de los trabajadores con contratos indefinidos.
Mientras que en el andlisis por dimensiones se apre-
cia un patron similar, obteniendo los trabajadores

temporales mayores puntuaciones en todas las
dimensiones que componen el acoso (véase tabla 1).
La prueba t muestra diferencias significativas en
acoso psicoldgico (p<0.05) y en la dimension de ais-
lamiento social (p<0.05). Igualmente, se observa
una clara tendencia en la dimensiéon desacreditacion
(p =.053) (tabla 2). Los datos comparativos se mues-
tran en forma grafica en la figura 1:

Figura 1.
Diferencias en Acoso psicologico y sus dimensiones

O Temporal

H Indefinido

Acoso Aislamiento Exigencia Desacreditacion Consecuencias
Psicologico social Extrema
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En un andlisis pormenorizado, item por item, se
observo que en la dimension Aislamiento Social los
trabajadores con contrato temporal obtenian mayo-
res puntuaciones en todos sus items. La conducta de
acoso que mas habian recibido los estos trabajadores
era el haber sido controlado y/o vigilado en extremo,
item en el cual (Mremporal = 2465 Mipdefinido = 1-73)
existian claras diferencias s1gn1ﬁcat1vas con los tra-
bajadores estables (p<0.05). En el mismo sentido,
los trabajadores con contrato temporal habian sido
ignorados con mayor frecuencia (MTempml 2.00;
Mindefinido = 1-48), habian recibido mas respuestas
hostiles a sus comentarios y preguntas (M-epmporal =
2.22; Mipdefiniao = 1-55) y sus preguntas habian sido
1gn0radas (MTemporal 2.33; Mlndeﬁmdo - 169), en
todas estas conductas las dlferen01as con los trabaja-
dores fijos resultaron significativas. En los analisis
previos no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la dimension exigencia extrema, pero en
el item "Me recuerdan constantemente cualquier
error que cometo, por pequeflo que sea", existen
diferencias significativas (p<0.05), obteniendo los
trabajadores con contrato temporal una mayor pun-
tuacion (MTemporal 2.19; Mindefinido = 1-54). El ana-
lisis de los items de la dlmensmn desacreditacion
muestra que los trabajadores temporales son fre-
cuentemente victimas de comentarios malintencio-
nados de compafieros o superiores en comparacion
con los indefinidos (Myemporal = 2-005 Mipdefinido =
1.51) y son objeto de insultos u ofensas sobre su per-
sona, actitudes o su vida privada en mayor propor-
cion que los trabajadores estables (Mrempora = 1.23;
M, definido = 0-91), resultando estas diferencias signi-
ficativas.

DISCUSION

En el presente trabajo hemos planteado la exis-
tencia de diferencias significativas en el acoso psi-
coldgico en funcion del tipo de contrato (Temporal
vs. Indefinido) Los resultados obtenidos parecen
indicar, de acuerdo con la hipdtesis inicial, que los
trabajadores con contrato temporal, mostraban pun-
taciones mas altas en acoso psicoldgico y en todas
sus dimensiones, comparados con los trabajadores
con contratos indefinidos. Basandonos en lo expues-
to, podemos afirmar que la situacion contractual
parece tener influencia sobre el acoso laboral.

Los resultados del presente estudio se hallan en
consonancia con anteriores trabajos que indican que
la prevalencia del acoso es mayor en funcion del tipo
de relacion contractual que los trabajadores manten-
gan con la organizacion. En un estudio aleman, lle-
vado a cabo por Knorz y Zapf (25), se hallo que
aquellos trabajadores con contrato laboral a tiempo

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

parcial obtenian mayores puntuaciones en acoso que
aquellos con contrato tiempo completo. En una linea
similar, Baron y Neumann (26) encontraron eviden-
cias de que el uso de trabajadores a tiempo parcial
era un predictor significativo de la aparicion del
acoso psicologico en el trabajo. La resolucion
2001/2339/INI del parlamento europeo considera
que el aumento creciente de los contratos temporales
y de la precariedad del empleo crea condiciones pro-
picias para la practica de diferentes formas de
acoso". Sin embargo, la literatura al respecto es bas-
tante escasa.

Una posible explicacion al respecto, es que la fle-
xibilidad contractual aumenta el estrés y la incerti-
dumbre, haciendo que aumente la competitividad,
proporcionando el contexto facilitador para se pro-
duzca el acoso. Otra explicacion plausible consiste
en que aquellos que mantienen una relacion contrac-
tual temporal tenderian a estar mas aislados de sus
compafieros, debido a una menor incorporacién en la
dindmica de la organizacion. Por su parte, Quinlan
(27) comenta que el incremento del uso de este tipo
de trabajadores, puede tener serias repercusiones, ya
que los trabajadores subcontratados tenderian a tra-
bajar a un mayor ritmo para asegurarse un posible
puesto en la empresa, lo que aumentaria la tension,
pudiendo entrar de esta forma en conflicto con los
compafieros.

Uno de los conceptos clave en la definicion del
acoso psicologico es el de las desigualdades de
poder. Hoel y Salin (28) enfatizan las diferencias de
poder como un factor crucial en la aparicion del
acoso psicolégico. En este sentido, otra posible
explicacion nos la ofrece Salin (29), quien afirma
que aquellos individuos con menor poder social, se
pueden sentir mas intimidados y ser mas sensibles a
los conflictos interpersonales, concibiendo de este
modo una mayor proporcion de situaciones conflic-
tivas como acoso psicoldgico.

Todos los datos indican pues que el tipo de con-
trato esta relacionado con la aparicion de acoso, o lo
que es lo mismo, las modalidades de relaciones con-
tractuales tienen repercusiones en la seguridad y
salud laboral. Este hallazgo tiene importantes impli-
caciones en el mercado laboral nacional, donde en
los ultimos afios se ha experimentado un intenso
paso de un sistema de empleo seguro, con contratos
estables e indefinidos, a un mercado altamente flexi-
ble con una proporcion extremadamente alta de con-
tratos temporales (30).

No obstante, parece conveniente no perder la
cautela en el analisis de los datos y evitar interpreta-
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ciones simplistas. Una de las principales limitacio-
nes del presente estudio consiste en la metodologia
cuantitativa transversal utilizada, disefio que no per-
mite realizar inferencias causales, sino estimar la
prevalencia del fenémeno en un determinado
momento y las variables relacionadas. Por ello, no se
puede afirmar empiricamente que la contratacion
temporal y la precariedad sean causas del acoso psi-
cologico sino constatar la relacion estadisticamente
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RESUMEN

Objetivos: Cuantificar las causas mas prevalentes de
Incapacidad Permanente (IP) por patologia oftalmologica e
identificar el perfil epidemioldgico de los pacientes por
edad, sexo y profesion.

Meétodo: Se ha realizado un estudio descriptivo de
aquellos pacientes de la Comunidad de Madrid que han ini-
ciado un expediente por incapacidad permanente entre
octubre 2002 y octubre de 2003, cuyo diagnostico principal
era patologia oftalmoldgica y habian sido derivados por los
médicos evaluadores a la Unidad de Referencia en Oftal-
mologia.

Se ha diseniado una base de datos ad hoc con las
siguientes variables: edad, sexo, profesion, régimen de la
Seguridad Social, causa de inicio del expediente, diagnosti-
co, agudeza visual, campo visual, y resolucion del Equipo
de Valoracion de Incapacidades (EVI). Posteriormente se
ha realizado un analisis estadistico descriptivo de las varia-
bles analizadas.

Resultados: Se han estudiado un total de 157 pacientes
de los cuales el 62,5% eran hombres, con una edad media
de 50,34 afios (DE= 10,21), el 80,3% pertenecian al régi-
men general, el 30% iniciaron el expediente a peticion pro-
pia, siendo el 93% de la patologia derivada de enfermedad
comun. El diagnostico oftalmoldgico mas frecuente ha sido
el relacionado con la patologia de la retina (60%). El 40%
de los casos no han constituido causa de incapacidad per-
manente, el 35% han sido calificados como Incapacidad
Permanente Absoluta (IPA) y el 15% como Incapacidad
Permanente Total (IPT).

Conclusiones: La patologia oftalmica que origina un
mayor grado de incapacidad laboral son las complicaciones
asociadas a la miopia magna y en segundo lugar la retino-
patia diabética. El perfil epidemioldgico es el de un traba-
jador no cualificado entre 50 a 59 afios, que inicia el
expediente a peticion propia o del Sistema Nacional de
Salud (SNS) y que en el 40% de los casos no constituyen
causa de incapacidad permanente, siendo en un tercio de los
casos IPA.

PALABRAS CLAVES

Incapacidad laboral, oftalmologia, vision monocular,
campos visuales.
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ABSTRACT

Objective: Measuring the most prevalent causes of
disability due to ophthalmology pathology; and identifying
epidemic features by age, sex and occupation.

Method: This is a descriptive survey on all patients in
the area of Madrid who started a disability proceeding
based on ophthalmic pathology, from October 2002 to
October 2003. The patients were guided to the Ophthal-
mology Reference Unit by evaluation doctors. An "ad hoc"
data file was elaborated with the following specifications:
age, sex, occupation, Social Security classifications, moti-
ve for the disability proceeding, diagnosis, vision, visual
field and the resolution of the Disability Evaluating Team.
It was elaborated a descriptive statistic analysis on the spe-
cifications that were taken into account.

Results: The survey included 157 patients, 62,5%
male, average age 50,34 years old (ED:10,21), 80,3%
belonged to the General Social Security classifications.
30% patients started the proceeding by themselves and
93% were referred from common disease.The most com-
mon diagnosis was related to retina pathology. The 40%
were not cause of permanent disability, 35% caused abso-
lute permanent disability and 15% caused total permanent
disability.

Conclusions: The most prevalent ophthalmic patho-
logy in disability procees is retinal pathology. The most
common epidemiological features are 50-59 year-old, non-
specialized workers, who started the proceeding by them-
selves or through the Social Security System. The 40% are
not cause of permanent disability, and 30% are considered
as absolute permanent disabilities.

KEY WORDS

Permanent disability, work, ophthalmology, monocular
vision, visual fields.
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INTRODUCCION

Determinar la capacidad laboral de un trabajador
es una tarea dificil y complicada de medir. Algunos
autores han apuntado que la capacidad laboral nor-
malmente comprende actividades relativas al cuida-
do personal, movilidad, percepcion sensorial,
comunicacion y socializacion (1). Los métodos que
miden las caracteristicas de la capacidad para el tra-
bajo, como la capacidad funcional (2), el rendimien-
to fisico (3) o psicoldgico (4), son generalmente
considerados como insuficientes para medir la capa-
cidad laboral real.

Por otra parte, la complejidad del funcionamien-
to visual y la dificultad para medir con precision las
distintas funciones que concurren en el proceso
visual, hacen problemética con frecuencia, la valora-
cion de la incapacidad laboral en oftalmologia.

Segun la definicion de la OMS, discapacidad es
"Cualquier restriccion o carencia (resultado de una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad
de la misma forma o grado que se considera normal
para el ser humano.

Desde un punto de vista descriptivo se puede pre-
cisar que la discapacidad visual es la carencia, dis-
minucion o defecto de la vision (5).

El Consejo Internacional de Oftalmologia reuni-
do en Sydney en 2002, establecid los siguientes con-
ceptos:

- Ceguera: término que solo debe emplearse para
la pérdida total de la vision y para la situacion en la
que el sujeto tiene que confiar de forma predomi-
nante en las actividades sustitutivas de la vision.

- Baja Vision: se usara este término en aquellos
casos de niveles menos graves de pérdida de vision,
donde los individuos pueden ser ayudados de forma
significativa por mecanismos de mejora de la vision
(ayudas visuales) (6).

Por lo tanto, hablamos de Ceguera Legal en
Espafia cuando la agudeza visual con correccion o
sin correccion (Avce/sc) en el mejor ojo es igual o
peor de 0,1 y/o cuando el campo visual (CV) se
encuentra reducido a los 10°C o menos del punto de
fijacion. La OMS definié la Baja Vision cuando la
agudeza visual (AV) en el mejor ojo con correccion
o0 sin correccion (cc/sc) es de 0,3 o peor y el CV es
inferior a 10° desde el punto de vista de fijacion,
aunque en principio toda persona con una AV menor
de 0,3 o un campo visual de 20° o menor, deberia
recibir ayuda especializada.
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El sistema de prevision social destina el 0,73%
del PIB al pago de las pensiones derivadas de la
incapacidad laboral. En el disefio de los programas
de salud publica y en la distribucion de los recursos
es importante las patologias mas prevalentes y el
deterioro funcional que producen.

Existen pocos estudios que a analicen cuales son
las causas de incapacidad laboral desde el punto de
vista oftalmolégico, asi como pocas publicaciones
en las que se relacione capacidad funcional con
requerimientos especificos para determinadas profe-
siones.

En la Unidad Médica de Valoracion de Incapaci-
dades de Madrid existe desde octubre de 2002 la
posibilidad de derivar los pacientes con patologia
oftalmologica a la Unidad de Referencia en Oftal-
mologia para ser valorados.

Los criterios por los que estos pacientes son deri-
vados son variados: informes oftalmoldgicos privados
como unica referencia, informes no actualizados, dis-
crepancia de datos entre distintos informes, confirma-
ciéon de alteraciones funcionales de la vision,
valoracion exacta de las secuelas derivadas de acci-
dentes de trabajo o secuelas de actos de terrorismo.

El objetivo de este estudio es describir las cau-
sas mas prevalentes de incapacidad laboral perma-
nente debida a patologia oftalmica e identificar el
perfil de los pacientes por edad, sexo y profesion.

MATERIAL Y METODO

Se ha disefiado un estudio descriptivo retrospec-
tivo cuya poblacion son los pacientes de la Comuni-
dad de Madrid que han iniciado un expediente por
incapacidad permanente.

El periodo de estudio se inici6 en octubre 2002 y
finalizé un afio mas tarde en octubre de 2003.

Los criterios de inclusion utilizados para la defi-
nicion de caso oftalmologico fueron los siguientes:
pacientes cuyo diagndstico principal fuera patologia
oftalmologica durante el periodo de estudio y que
hubieran sido derivados por los médicos evaluadores
a la Unidad de Oftalmologia de Referencia.

Se ha disefiado una base de datos ad hoc con las
siguientes variables: edad, sexo, profesion, régimen
de la Seguridad Social, causa de inicio del expedien-
te, diagndstico, agudeza visual, campo visual, y
resolucion del Equipo de Valoracion de Incapacida-
des (EVI).
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Se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo
de las variables analizadas. La patologia oftalmologi-
ca se ha distribuido en una serie de grupos diagndsti-
cos principales: retina, glaucoma, polo anterior,
orbita, neuroftalmologia y alteraciones de la vision
binocular. A su vez, dentro de cada grupo diagnosti-
co se ha establecido el diagndstico especifico.

El examen oftalmoldgico de cada uno de los
pacientes ha consistido en el estudio de la AV con la
mejor correccion posible, la motilidad ocular, el polo
anterior, la PIO, el fondo de ojo, acudiendo a prue-
bas especificas cuando se ha considerado necesario
para determinar el deterioro funcional real del
paciente (pruebas electrofisioldégicas y campo
visual).

A la hora de valorar la AV de cada uno de los
ojos, hemos diferenciado por una parte la ceguera
total (protesis, amaurosis), la ceguera funcional (per-
cepcion y proyeccion de luz) y aquellos con vision
menor de 0,1 (AV= 0,05, cuenta dedos, movimientos
de manos) (6).

La AV la valoramos segtn los optotipos de Sne-
llen que se basan en una fraccion y utilizan para ello
el el "minimo reconocible". Decimos que la AV es de
la unidad cuando somos capaces de reconocer, a una
distancia de 6m, en un objeto que forma un arco de
5 minutos con el eje visual del ojo, partes dentro de
¢l de un minuto.

Los datos del CV se han individualizado cuando
se ha considerado que de ellos dependia la existen-
cia o no de incapacidad laboral.

Para el estudio del CV hemos utilizado el campi-
metro Humphrey empleando distintas estrategias: 5°
centrales para el estudio macular, la estrategia 24-11I,
30-I1 para el glaucoma. CV completo para las altera-
ciones neuroftalmolégicas y el Cv segln la estrate-
gia de Esterman para valorar la capacidad funcional
de los conductores.

EI CV de Esterman (7) se trata de un método que
se basa en la funcion en vez de en la anatomia.
Segun la teoria del autor existen ciertas areas del
CV que son funcionalmente mas importantes que
otras para la actividad humana. Se sabe que para la
mayoria de las actividades humanas el CV central
tiene mas valor que el CV periférico, el CV inferior
mas valor que el superior y el meridiano horizontal
se sabe que es mas importante que el resto de los
meridianos. Se conoce que el CV binocular suftre el
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fenomeno de "realce" de forma que el CV que la
sensibilidad registrada en los distintos puntos es
mayor que en el CV monocular; esto puede ser
debido a mayor sensibilidad en las zonas del CV
que se solapan a causa de la existencia de dos o mas
receptores para un mismo punto. Este método no
tiene valor diagndstico su valor es meramente fun-
cional.

La vision binocular normal implica fusion y este-
reopsis, que es la forma mas evolucionada de la per-
cepcion en profundidad y depende de la separacion
de ambos ojos en la cara. La pérdida de la vision
binocular implica un periodo de adaptacion al nuevo
estado funcional, aunque existen una serie de indivi-
duos que contintia con problemas. Las alteraciones
principales que se producen son las relacionadas con
la pérdida del CV y la estereopsis. Se produce una
pérdida del 20% del CV del ojo afecto por lo que los
pacientes se adaptan moviendo la cabeza para ser
capaces de percibir los objetos que vienen por el area
ciega. Ademas de la imagen percibida por ambos
0jos, existen otra serie de herramientas que nos ayu-
dan a percibir en profundidad (tamafio aparente,
perspectiva aérea, velocidad relativa...), por lo que el
individuo con visiéon monocular en ocasiones alcan-
za un grado de "estereopsis", que le diferencia poco
del individuo con vision binocular (8).

Dentro del grupo diagndstico "Vision binocular"
hemos incluido diferentes patologias cuya principal
alteracion funcional se encontraba relacionada con
la pérdida de la binocularidad, con las alteraciones
funcionales derivadas de los trastornos de la motili-
dad ocular extrinseca y con la clinica que se deriva
de las alteraciones de la relacion entre convergen-
cia/acomodacion.

RESULTADOS

Sobre un total de 12.345 pacientes que iniciaron
expediente por incapacidad permanente (IP) en la
Comunidad de Madrid durante el afio de estudio,
aproximadamente el 3,6% tenia como causa princi-
pal patologia oftalmoldgica.

Durante el primer afo de funcionamiento de la
Unidad de Referencia en Oftalmologia, se atendie-
ron un total de 157 pacientes, que suponen un tercio
respecto a los casos oftalmologicos esperados para
el periodo estudiado.

De los 157 pacientes estudiados, el 62,4% (n=98)
eran hombres. (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion por sexo.
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La edad media de los pacientes era de 50,34 afios
con un rango entre los 20 y los 72 afios y una des-
viacion estandar de 10,21 afios. Casi la mitad de los
casos (45,2%) se encuentra en el grupo de edad entre
50 y 59 afios, tanto en hombres como en mujeres.
(Tabla I).

Tabla 1. Distribucion de los casos por grupos de edad.

GRUPOS DE EDAD Numero Porcentaje
19 -29 ANOS 8 5,1
30-39 ANOS 15 9,6
40-49 ANOS 34 21,7
50-59 ANOS 71 45,2
>= 60 ANOS 29 18,5

Total 157 100,0

El 80,3% de los pacientes pertenecian al Régi-
men General y el 10,2% al régimen de autonomos
(Figura 2).

Figura 2. Distribucion de los casos seguin
Régimen de la Seguridad Social.
Otros

Auténomo 9,5%
10,2%

Régimen
General
80,3%

La causa de inicio del expediente en un 30% de
los casos es a instancia del propio paciente, en un
29,3% por informe propuesta del Servicio Publico
de Salud (SPS) y en el 25,5% por agotamiento del
periodo maximo de IT.

El 93% de los casos el tipo de contingencia era
una enfermedad comin y en un 5,1% (N=8) acci-
dente de trabajo.

Las profesiones mas frecuentes de los pacientes
que inician expediente de incapacidad permanente
por patologia oftalmolédgica y que fueron revisados
en el Unidad de Referencia en Oftalmologia fueron
administrativos, conductores, comerciales, limpia-
doras y albaiiiles.

Tabla I1. Distribucion de los casos segun ocupacion.

OCUPACIONES (CNO- 94)

PERSONAL DIRECTIVO

TECNIgOS PROFESIONALES
CIENTIFICOS E INTELECTUALES

TECNICOS PROFESIONALES DE
APOYO

ADMINISTRATIVOS

HOSTELERIA SERVICIOS
PERSONALES, COMERCIOS

AGRICULTURA' Y PESC
ARTESANOS Y OFICIALES

OPERARIOS MAQUINARIA Y
CONDUCTORES

Total

TRABAJADORES NO CUALIFICADOS

NUMERO | PORCENTAJE
9 5,7
12 7,6
11 7,0
14 8,9
23 14,6
1 0,6
35 22,3
11 7,0
41 26,11

157 100,0
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Segun resolucion del Equipo de Valoraciéon de
Incapacidades, el 40% de los casos revisados no
constituyen causa de incapacidad permanente, el
35% son causa de Incapacidad Permanente Absoluta
(IPA) y el 15% de Incapacidad Permanente Total
(IPT).

Figura 3. Distribucion de los casos segun
resolucion del Equipo de Valoracion de
Incapacidades (EVI).

OTROS
10%

NO
(of.Y1 .
40%

IPA 35%

NOTA: Otros: incluye Incapacidad Permanente Parcial (IPP) Gran Inva-
lidez (GI) , Baremo 2 y 3, SOVI, Convenios internacionales, Determinaciones
de contingencia y demora de calificacion.

De los 24 casos de IPT el 92% son hombres y el
8% mujeres, y en su mayoria son oficiales no cuali-
ficados y conductores.

Como se puede observar en la figura 4 el
diagndstico oftalmoldgico mas frecuente es la pato-
logia de la retina (60%) seguida de la patologia del
polo anterior (17%), neuroftalmologia (13,6%) y las
alteraciones de la vision binocular (6,4%).

31

Figura 4. Distribucion de los casos segun
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Si analizamos los distintos grupos diagndsticos,
por diagndsticos especificos (Tabla III), podemos
comprobar como la miopia magna y la retinopatia
diabética son las patologias especificas mas preva-
lentes.

Analizando la agudeza visual binocular de los
pacientes se puede observar (Tabla IV), que una ter-
cera parte presentan una agudeza visual binocular
muy baja =<0,1.

Tabla I11. Distribucion por diagnosticos.

RETINA NEUROFTLAMOLOGIA
Miopia Magna 36 |Alteraciones Funcionales 7
Maculopatias 12 |Hemianopsias 3
Desprendimiento de retina 10 |Nistagmo 1
Alteraciones vasculares 7 |Discromatopsias 2
Retinopatia diabética 20 |Neuropatias épticas 5
Enfermedades hereditarias 7 |Miastenia Gravis 1
Uveitis posteriores 2 |Blefaroespasmo 1
Subtotal 94 |S de Parinoud 1
Subtotal 21
POLO ANTERIOR ALT. VISION BINOCULAR
Traumatismos oculares 6 |Ambliopia 3
Catarata 9 |Diplopias 3
Alteraciones Congénitas 1 |Anisometropias tras cirugia 1
Trasplante de Cornea 4 |Alt. Convergencia / acomodacién 3
Queratocono 2
Penfigoide cicatricial 1 |Subtotal 10
Queratitis herpética 1
Ojo seco 1 |Otros 6
Uveitis anteriores de repeticion 1
Subtotal 26
TOTAL 157
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Tabla 1V, Distribucion segun agudeza visual binocular.

AGUDEZA VISUAL BINOCULAR Nimero Porcentaje
<0,1 17 10,8
0,1 24 15,3
0,2 11 7,0
0,3 15 9,6
0,4 15 9,6
0,5 10 6,4
0,6 4 2,5
0,7 12 7,6
0,8 17 10,8
0,9 9 57
1 23 14,6
Total 157 100,0

Se han observado diferencias estadisticamente
significativas en la resolucion segin sexo (p=0,03),
las mujeres presentan mayor proporcion de no causa
de incapacidad (47,5%) y de IPA (39%), que los
hombres.

Se han observado diferencias estadisticamente
significativas de la edad segin forma de inicio del
expediente (p<0,05) siendo los accidentes de trabajo
el grupo que comprende a los pacientes mas jovenes
con una media de edad de 47 afios.

Se han observado diferencias estadisticamente
significativas en la resolucion segin el grupo
diagndstico (p<0,05), siendo la patologia de la retina
(45,7%) y dentro de ésta la correspondiente a la
miopia (36,1%) la que presenta mayor proporcion de
IPA. Por otra parte, son los grupos diagnosticos
correspondientes a patologia del polo anterior
(46,2%) , neuroftamologia (43%) y/o alteraciones de
la vision binocular (40%) los que presentan una
mayor proporciéon de no causa de invalidez perma-
nente (Tabla V).

Tabla V. Distribucion segun resolucion y grupos diagndosticos.

GRUPO CASOS IPA IPT NO IP
DIAGNOSTICO

RETINA 94 45,7% 10,6% 34%
MIOPIA 36 36,1% 22,2% 33,3%
POLO ANTERIOR 26 19% 12% 46,2%
NEUROFTALMOLOGIA 21 23,8% 24% 43%
V. BINOCULAR 10 20% 40% 40%

P<0,05

IPA: Incapacidad Permanente Absoluta
IPT: Incapacidad Permanente Total

No IP: No causa de Incapacidad Permanente

También hemos observado diferencias estadisti-
camente significativas respecto al sexo, presentando
los hombres una mayor proporcidon de incapacidad
permanente que las mujeres.

Sin embargo, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas en la resolucion del
EVI seglin profesion p=0,90
DISCUSION

Para realizar la valoracion la incapacidad laboral
en oftalmologia nos basamos principalmente en tres

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

parametros: AV, CV y la pérdida o alteracion de la
visién binocular, relacionando los déficits existentes
con los requerimientos precisos para las distintas
profesiones. La valoracion de la capacidad laboral
no se basa por tanto, en diagndsticos patologicos
sino en déficits funcionales permanentes.

A la hora de valorar a un paciente desde el punto
de vista oftalmolégico nos encontramos con una
serie de limitaciones: los parametros en que nos
basamos para determinar la situacién del paciente
(AV, CV) precisan de la colaboracion de éste; las
pruebas neurofisioldgicas, que tradicionalmente se
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Tabla VI. Patologia visual de afiliados a la ONCE.

Numero de % afiliados Altas en el % altas

Patologias Visuales 3:I-a/f:-liza/dz(:)sc'2 31/12/2002 ano 2002 enztz_)loazﬁo
Miopia Magna 13355 21,06 707 17,25
Degeneraciones Retinianas 7645 12,06 370 9,04
Patologia del Nervio Optico 7211 11,37 434 10,57
Retinopatia Diabética 5277 8,32 475 11,57
Maculopatias 5102 8,05 828 20,17
Patologia Congénita 4921 7,76 139 3,39
Otras patologias 2603 4,11 96 2,34
Patologia Vias Opticas 2395 3,78 167 4,07
Patologia Corneal 2364 3,73 136 3,31
Desprendimiento de Reti na 2195 3,46 78 1,90
Glaucoma 2193 3,46 234 5,70
Cataratas 1587 2,50 138 3,36
Nistagmus 1395 2,20 96 2,34
Otra Patologia Vascular Retiniana 1250 1,97 90 2,19
Causa Desconocida 1114 1,76 0 0,00
Coriorretinosis 1098 1,73 53 1,29
Uveitis 869 1,37 39 0,95
Ptisis Bulbi 837 1,32 25 0,61
TOTAL 63411 4105

Fuente: Datos sociosanitarios de afiliados a la ONCE del afio 2002.http//www/ ONCE.es

han considerado objetivas, también precisan de la
colaboracién del paciente, por lo que sus resultados
siempre se deben relacionar con la exploracion; no
existe un método universalmente aceptado. Para
valorar los déficits campimétricos precisando por
tanto, de una interpretacion de la norma, con lo que
a veces nos encontramos con discrepancias a la hora
de valorar los mismos defectos (9).

A lo anterior, se suma la imposibilidad de utilizar
un baremo reconocido ya que los distintos métodos
existentes presentan discrepancias entre si.(10) (11).
Ademas, también nos encontramos con lagunas den-
tro de ellos; todo esto convierte la valoracion del
enfermo oftalmologico en una tarea personalizada e
individualizada.

Para poder establecer la incapacidad laboral
desde el punto de vista de la funcidn visual, hay que
mencionar antes una serie de conceptos. Hablamos
de Ceguera Legal en Espafia (6) cuando la Avcc/sc
en el mejor ojo es igual o peor de 0,1 y/o cuando el
CV se encuentra reducido a los 10°C o menos del
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punto de fijacion. La OMS defini6 la Baja Vision
cuando la AV en el mejor ojo cc/sc es de 0,3 o peor
y el CV es inferior a 10° desde el punto de vista de
fijacion, aunque en principio toda persona con una
AV menor de 0,3 o un campo visual de 20° o menor,
deberia recibir ayuda especializada.

Nosotros consideramos que existe Gran Invali-
dez (GI), es decir, necesidad de ayuda de tercera per-
sona para las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD) cuando la persona es funcionalmente ciega
(proyeccion y/o percepcion de luz) o totalmente
ciega (amaurosis) o cuando la pérdida de la vision
haya sido bilateral y brusca. También, en algunos
casos se podria considerar la posibilidad de una GI
cuando el CV fuera menor de los 5° centrales ya
que desde el punto de vista funcional la persona se
encuentra muy afectada.

Al interpretar los resultados de este primer traba-
jo de la Unidad de Referencia en Oftalmologia, hay
que tener en cuenta las limitaciones del estudio, ya
que no se encuentran representados la totalidad de
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los pacientes que inician expediente de incapacidad
laboral y cuya patologia fundamental deriva de las
alteraciones de la vision, s6lo forman parte del estu-
dio los pacientes derivados por los médicos evalua-
dores seguin los criterios descritos en la metodologia.

Un hecho a destacar es que no se han observado
diferencias estadisticamente significativas en la
resolucion del EVI segun profesion. Una posible
explicacion de este resultado se deba a que la pobla-
cion objeto del estudio no es la poblacion total de los
pacientes que solicitan una IP, por lo tanto no
estarian incluidos los expedientes que desde el inicio
estan perfectamente documentados y no ofrecen nin-
guna duda sobre el grado de limitacion del pacien-
te, como los accidentes de trabajo.

La patologia oftalmologica mas prevalente entre
los pacientes que solicitan una IP es la patologia de
la retina, entre la que destaca la miopia magna y la
retinopatia diabética . El perfil epidemiologico es el
de un trabajador no cualificado entre 50 a 59 afios,
que inicia el expediente a peticion propia o del
SPNS, y que en el 40% de los casos no constituyen
causa de incapacidad permanente, siendo en un ter-
cio de los casos IPA.

Si comparamos los resultados de nuestro estudio
con los datos visuales y sociodemograficos de los
afiliados a la ONCE en el afio 2002 (12), aunque
partimos de una poblacion de referencia diferente,
nos encontramos con unos resultados no tan dispares
como en principio cabria esperar. Asi nos encontra-
mos que la patologia derivada de la retina es la causa
de afiliacion en el 57,6% de los casos frente al 60%
de nuestro estudio, las causas neuroftalmoldgicas
comprenden el 17,4% frente al 13,4%, la patologia
del polo anterior es el 7,6% frente al 17% y el glau-
coma es causa en el 3,46% de los casos frente al
0,07% de nuestro estudio (Tabla VI). Las diferencias
respecto al glaucoma derivan principalmente del
sesgo relacionado con la edad, ya que en los datos de
la ONCE encontramos también comprendidos los
glaucomas congénitos y los GPAA (glaucomas pri-
marios de angulo abierto) que al tratarse de una
enfermedad insidiosa y silente sélo provoca altera-
ciones funcionales importantes tras un tiempo largo
de evolucion y por lo tanto estas alteraciones son
mas frecuentes en una poblacion mayor, por encima
de la edad laboral habitual.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Aunque conocemos el porcentaje de expedientes
iniciados en la Direccion Provincial de Madrid entre
Octubre de 2002-Octubre de 2003 cuya patologia
principal es la oftalmoldgica, no sabemos con exac-
titud cuales de éstos han dado lugar a un grado de
incapacidad. A juzgar por las cifras aportadas en
otros estudios podemos concluir que un alto porcen-
taje de estos expedientes origina algun grado de
incapacidad laboral. Asi en el area metropolitana de
Santiago de Chile el 7,9% de las pensiones por inca-
pacidad laboral son derivadas de las alteraciones de
la visién (13). Al igual que en nuestro trabajo la
patologia oftalmologica mas prevalente que genera
algtn grado de incapacidad laboral, es la derivada de
las alteraciones de la retina (miopia y retinopatia
diabética).

Como conclusion, podemos afirmar que la pato-
logia oftalmica que origina un mayor grado de inca-
pacidad laboral son las complicaciones asociadas a
la miopia magna y en segundo lugar la retinopatia
diabética, lo que es l6gico dado el perfil epidemiold-
gico de la poblacion estudiada.

Por ultimo, cabe destacar la frecuencia elevada y
creciente de las alteraciones funcionales de la vision
que suponen un problema en muchas ocasiones difi-
cil de valorar.
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RESUMEN

Se analizan las ventajas e inconvenientes de la
metodologia de evaluacion de los riesgos laborales
de los Centros Hospitalarios desarrollada en la
aplicacion informatica GESCESAN suministrada
por el Instituto Nacional de Higiene y Seguridad
del Trabajo. Se incorpora un ejemplo de evalua-
cion basado en los grupos funcionales homogéne-
os (GFH) como base para la definicion de los
puestos de trabajo.
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hospitalaria. Metodologia GESCESAN. Grupos
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ABSTRACT

The advantages and disadvantages of the metho-
dology of the evaluation of work risks in Health Care
Centers, developed in the computer software GES-
CESAN, supplied by the Instituto Nacional de Higie-
ne y Seguridad del Trabajo, are analysed. An
evaluation example is provided.
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INTRODUCCION

Con anterioridad a la entrada en vigor de la Ley
31/95, en los centros hospitalarios la actividad pre-
ventiva relacionada con determinados riesgos se
encomendaba a los Servicios de Medicina Preventi-
va que asumieron, sobre todo, la prevencién y con-
trol del riesgo bioldgico, no solo entre los
trabajadores, sino también los usuarios de los cen-
tros y sus familiares y contactos. Estos mismos
Servicios han estado realizando actividades equipa-
rables a las definidas actualmente como de vigilan-
cia y control de la salud de los trabajadores. Los
Servicios de Radioproteccion, asumieron el control
del riesgo derivado de la exposicion a radiaciones
ionizantes, finalmente, los Servicios Técnicos, se
han ocupado de elaborar los Planes de Emergencia,
asi como de controlar el riesgo de incendio y el deri-
vado de las instalaciones, tales como equipos de ele-
vacion y transporte, equipos de extincion de
incendios, aparatos a presion, instalaciones de distri-
bucion de gases y combustibles, equipos de produc-
cion de agua caliente, equipos e instalaciones de
transformacion y distribucion de energia eléctrica,
etc. Con una vision integral, en la actualidad la eva-
luacion de los riesgos es la clave de boveda de la
politica preventiva por lo que, al abordar la eleccion
del método mas adecuado para evaluar los de un
Centro Hospitalario, es preciso considerar las carac-
teristicas comunes a los grandes hospitales como son
tratarse de centros de publica concurrencia, en oca-
siones en edificios independientes, con un gran
numero de trabajadores, categorias, servicios, con-
currencia de practicamente todos los riesgos, inexis-
tencia de cultura preventiva (excepto en relacion con
el riesgo biologico) y precariedad de recursos de los
Servicios de Prevencion.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion laboral de cualquiera de los grandes
hospitales de la Administracion Publica, se cifra en
torno a los 6.000 trabajadores, de cerca de 100 cate-
gorias diferentes. Dichos trabajadores, desempefian
sus funciones en el seno de los también casi 100 Ser-
vicios, cuyas actividades y procesos pueden ser
absolutamente diferentes, esta compleja estructura
determina la importancia de la adecuada eleccion
del método de evaluacion que debera reunir las
caracteristicas de garantizar confianza sobre su
resultado, ser lo mas especifico posible, estar actua-
lizado, disponer de soporte informatico y ser facil de
utilizar.

En el afio 1992 el Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo publico el "método de
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autoevaluacion de condiciones de trabajo en los
Centros Hospitalarios", considerando especifica-
mente las particularidades y factores de riesgo exis-
tentes en nuestros hospitales (01).

La entrada en vigor de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (02) y de los Reales Decretos que
la desarrollan, indicd la necesidad de adaptar las
metodologias existentes a la nueva situacion. Es por
ello que en el primer trimestre de 2003, el
IN.S.H.T., presentd el método GESCESAN, que
representa la evolucion natural del anterior (03).

El método GESCESAN se presenta como aplica-
cion informatica cuyos requerimientos en cuanto a
hardware y software son:

1. Hardware: procesador pentium; Memoria
RAM: 32 Mb; Lector CD-R y HDD con 12 Mb de
espacio libre.

2. Software: Windows 95 o superior e Internet
explorer 3.02 o superior.

El disefio de esta aplicacion, se ha realizando
teniendo en cuenta los principios ergondmicos indi-
cados en el Real Decreto 488/1997 de 14 de abril,
sobre disposiciones minimas de seguridad y salud
relativas al trabajo que incluye pantallas de visuali-
zacion y los criterios de la correspondiente guia
técnica del propio [.N.S.H.T,, relativo a la intercone-
xion ordenador-persona, considerando los principios
generales al respecto establecidos en la Norma
UNE-EN-ISO 9241.10.

El método GESCESAN es un método general de
evaluacion basado en la aplicacion de cuestionarios
tipo check-list que incluyen los factores de riesgo
mas comunes asociados a los aspectos relevantes de
los centros hospitalarios, permitiendo estimar la
magnitud de los riesgos identificados y jerarquizar
su prioridad de actuacion, determinando el nivel de
intervencion requerido (03).

Los factores de riesgo se identifican mediante la
aplicacion de los cuestionarios que representan un
aspecto determinado de la realidad hospitalaria,
especifico de la actividad sanitaria, o referente a
otras actividades relacionadas.

La valoracién del riesgo se expresa en términos
de Nivel de Probabilidad de Materializacion del
Riesgo, en funcion de las siguientes variables: Defi-
ciencias determinadas por el nivel de conformidad o
grado de cumplimiento e implantacion de las normas
y recomendaciones técnicas pertinentes; Exposicion
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de los trabajadores a los factores de riesgo existentes
y Consecuencias de la materializacion de los riesgos.
El analisis de las deficiencias objetivadas, conlleva,
como consecuencia ldgica, la necesidad de plantear
acciones concretas para su correccion. Valorado el
riesgo, el método permite determinar el nivel de
intervencion necesario considerando el nivel de
intervencion, se deberan priorizar las medidas pre-
ventivas propuestas, teniendo en cuenta la peligrosi-
dad del riesgo, la inminencia del riesgo, los factores
de riesgo o deficiencias identificadas y el nimero de
trabajadores afectados. Finalmente y con el fin de
realizar la planificacion de la actividad preventiva, el
método permite asignar fecha de ejecucion y res-
ponsable de las medidas indicadas.

En relacion con la organizacion y gestion de la
prevencion, el método considera que una adecuada
gestion preventiva conlleva el establecimiento de un
Sistema de Prevencion que garantice la adopcion de
un compromiso activo y positivo de la Gerencia, una
organizacién del Sistema de Prevencion, el estable-
cimiento de una politica preventiva en la que esté
implicada toda la escala jerarquica, la propia evalua-
cion de riesgos, asi como la planificacion de la acti-
vidad preventiva, sin olvidar las actividades
relacionadas con la informacion a los trabajadores
de los riesgos y medidas preventivas y su formacion
en materia de prevencion.

En relacion con las condiciones de seguridad,
tanto de las instalaciones comunes como de las areas
y equipos de trabajo y considerando los factores
intervinientes en la génesis de los accidentes de tra-
bajo, se consideran los aspectos relacionados tanto
con las deficiencias o factores de riesgo de los agen-
tes materiales como con la suficiencia o eficacia de
las medidas de prevencion y proteccion.

Las condiciones higiénicas, tanto de las areas
comunes como de las areas especificas de trabajo
son analizadas en relacién con la posible presencia
de contaminantes fisicos, quimicos o bioldgicos en
el ambiente de trabajo, que pudieran entrar en con-
tacto con los trabajadores, ya que este aspecto cons-
tituye uno de los principales riesgos en el ambito
hospitalario.

También se analizan los aspectos ergonomicos
derivados por una parte de las condiciones ambien-
tales, iluminacion, ventilacion y calidad del aire,
ruido, temperatura y humedad; y por otra, la carga de
trabajo considerada como el conjunto de requeri-
mientos fisicos y mentales a los que ve sometido el
trabajador a lo largo de la jornada laboral.
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En cuanto a los requerimientos fisicos se consi-
deran los grandes esfuerzos, los esfuerzos estaticos o
dindmicos, las posturas forzadas, los movimientos
repetitivos y la fatiga por ausencia de pausas.

En cuanto a los requerimientos mentales que
suponen la carga mental, considerada como la canti-
dad de informacion que el trabajador debe procesar,
por unidad de tiempo, se consideran factores que
implican recepcion de una informacion, andlisis e
interpretacion de la informacion y emision de res-
puesta adecuada.

Finalmente el método GESCESAN no olvida los
aspectos psicosociales. Actualmente se estan detec-
tando factores de riesgo psicosocial emergentes,
que, en el ambito hospitalario, y debido a la fre-
cuencia con la que se manifiestan, conllevan graves
repercusiones sobre la salud y bienestar de los traba-
jadores y el rendimiento y la calidad del trabajo.

Estos factores de riesgo, se relacionan princi-
palmente con la organizacion del trabajo, referente
a aspectos como el contenido del trabajo, la auto-
nomia del trabajador y la definicion de roles; con
la participacion del trabajador; con la comunica-
cion entre los trabajadores, ya sea descendente,
horizontal o ascendente y con la turnicidad y noc-
turnidad.

Los cuestionarios estan formados por una serie
de items que representan los principales factores de
riesgo que se deben considerar en el andlisis de cada
uno de los aspectos considerados. Para cada item,
existe una recomendacion genérica.

Las respuestas admitidas para cada item, son: SI,
NO y NO APLICABLE.

El listado de cuestionarios incluye:

1) Aspectos que inciden en el conjunto del Centro.
a) Organizacion y gestion de la prevencion.

b) Condiciones de seguridad.

c¢) Condiciones higiénicas.

2) Aspectos que inciden en dreas comunes.

a) Condiciones de seguridad.
b) Condiciones de higiénicas.

¢) Aspectos ergondmicos.
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3) Aspectos que inciden en dreas especificas de
trabajo.

a) Condiciones de seguridad.
b) Condiciones de higiénicas.
¢) Aspectos ergondémicos.
d) Aspectos psicosociales.

Como se ha indicado anteriormente, el Regla-
mento de los Servicios de Prevencion (04), indica
que la evaluacion de riesgos es de caracter general y
debe realizarse en los puestos de trabajo, entendien-
do como tales, a "puestos tipo", no a todos y cada
uno de los existentes en la empresa (05).

Para clarificar el concepto de puesto de trabajo,
encontramos las siguientes referencias:

- El Real Decreto 486/1997, de disposiciones
minimas de seguridad y salud en los lugares de tra-
bajo, en su articulo 2 indica que los puestos de tra-
bajo estan albergados en los lugares de trabajo, los
cuales son areas del centro de trabajo, edificadas o
no en las que los trabajadores deban permanecer o a
las que puedan acceder en razén de su trabajo (06).

La Guia técnica para la evaluacion y preven-
cion de los riesgos presentes en los lugares de traba-
jo relacionados con los agentes quimicos, Apéndice
1. Definiciones y consideraciones sobre la valora-
cion tomadas del documento sobre limites de expo-
sicion profesional para agentes quimicos en Espafia
del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
trabajo, indica que con el término de "puesto de tra-
bajo", se hace referencia tanto al conjunto de activi-
dades que estdn encomendadas a un trabajador
concreto como al espacio fisico en que éste desarro-
lla su trabajo (07).

La Contabilidad Analitica se empezd a utilizar el
los Hospitales del INSALUD en el afio 1992,
mediante la implantacion del proyecto SIGNO, cuyo
objetivo era el calculo de costes por Servicio. Apa-
recen nuevos conceptos tales como "Grupos Funcio-
nales Homogéneos" (GFH) y "Criterios de
imputacion de costes", asi como nuevas herramien-
tas basicas de gestion hospitalaria: "Codificacion del
Conjunto Minimo Bésico de Datos de pacientes hos-
pitalizados" (CMBD) y "Sistemas de medicion de
casuistica hospitalaria a través de los Grupos Rela-
cionados por el Diagndstico (GDR)" (08) (09).

A partir del afio 1988 se implanta el Plan Estraté-

gico del Insalud y el Contrato de Gestion como ins-
trumento de financiacion de los hospitales, lo que

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

hace necesaria la evolucion del proyecto SIGNO al
proyecto GECLIF, con el fin de aglutinar el coste
por Servicio y por Proceso Hospitalario, los presu-
puestos por Servicio, por Proceso Hospitalario y por
Grupo Funcional Homogéneo, y las medidas de efi-
ciencia y calidad.

El objetivo del proyecto GECLIF consiste en la
mejora de la Contabilidad Analitica de los hospitales
del INSALUD y su adaptacion hasta el coste por
paciente con el fin de obtener informacion relativa a
las necesidades economicas, ligadas a la actividad,
de estos hospitales. Para lo cual, es preciso normali-
zar e integrar la informacién clinico-financiera de
los hospitales; disponer de bases de datos ttiles para
la gestion y presupuestacion clinica; determinar cos-
tes por actividad asistencial en relacion con proce-
so0s, grupos relacionados por el diagndstico (GDR),
consultas por especialidades, asistencias en urgen-
cias, pruebas complementarias, etc.; y, finalmente,
utilizar indicadores de eficiencia, que permitan la
comparacion entre hospitales (08) (09).

Se plantea una estructura basada en Areas de Pro-
duccion (AFH), que aglutinan Servicios Hospitala-
rios cuyas lineas de financiacién y produccion son
semejantes.

Los Servicios Hospitalarios (SFH) agrupan los
Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) que por su
naturaleza formen parte de los Servicios.

Finalmente, los Grupos Funcionales Homogéne-
os (GFH), que constituyen las Unidades Minimas de
Gestion y representan el Centro de Costes del que
parte la estructura de la Gestion Analitica.

Los Grupos Funcionales Homogéneos deben
reunir una serie de caracteristicas para que puedan
ser considerados como tales. La Unidad, ha de tener
una actividad homogénea, una ubicacion fisica
determinada, unos objetivos propios, un Unico res-
ponsable, una responsabilidad definida y un cédigo
identificativo (08).

Aunque cada hospital deberd crear sus propia
estructura en funcion de su organigrama y su organi-
zacion, el Ministerio de Sanidad y Consumo deter-
mind los distintos Servicios que puede tener un
Hospital, estableciendo, a modo de orientacion una
relacion de GFH's para cada uno de éstos:

1. Areas de produccion (tabla I - Anexo).
2. Servicios (tabla II - Anexo).

3. Grupos Funcionales Homogéneos.
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Se establecen los posibles GFH que pueden tener
cada uno de los Servicios (08).

Como los GFH's, representan los centros de cos-
tes entendidos como el consumo valorado en dinero
de los recursos y servicios necesarios para la obten-
cion de los productos generados en el proceso asis-
tencial, todos los de los hospitales tienen que
asignarse a un GFH por tanto los de Personal. Capi-
tulo I. Retribuciones y Seguridad Social, por lo que
todos los trabajadores estan adscritos al GFH en el
que realizan su trabajo; los GFH tienen una activi-
dad homogénea y una ubicacién fisica determinada
y toda la informacién se encuentra codificada e
informatizada.

METODOLOGIA DE EVALUACION
1. Definicion de la estructura del Centro

Antes de comenzar a trabajar en la evaluacion de
riesgos, es preciso definir la estructura del centro. La
aplicacion informatica del método permite configu-
rar una estructura arborescente perfectamente com-
patible con los criterios indicados (03) (05).

2. Configuracion de la evaluacion

Una vez determinada la unidad a evaluar, se ana-
lizaran los datos disponibles relacionados (acci-
dentes, situaciones de I.T., etc.) y se recabara
informacidon sobre las actividades y procesos que se
Ilevan a cabo en la unidad, asi como del nimero de
trabajadores y categorias existentes. Lo que permi-
tira determinar los aspectos a considerar y configu-
rar la evaluacion, seleccionando los cuestionarios a
realizar (02) (03) (04) (05).

Su cumplimentacion "in situ", permitira la iden-
tificacion de los factores de riesgo que pudieran
existir.

3. Valoracion de los aspectos considerados
La valoracion se expresa en términos de nivel de
conformidad o grado de cumplimiento e implanta-

cion de las normas y recomendaciones preventivas
pertinentes.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Se muestra como el porcentaje de items respon-
didos "SI" en cada cuestionario, respecto del total
que son de aplicacion en cada caso concreto (03).

4. Determinacion del nivel de deficiencias

El nivel de deficiencias de es establece al consi-
derar el grado de cumplimiento y los criterios de
referencia indicados (tabla III - Anexo) (03).

5. Determinacion de la exposicion

Para precisar la exposicion de los trabajadores a
los riesgos que pudieran conllevar las deficiencias
encontradas, se consideran los criterios definidos
(tabla IV - Anexo) (03).

6. Determinacion del nivel de probabilidad de
materializacion del riesgo

El nivel de probabilidad se establece en funcién
del nivel de deficiencias y de la exposicion a éstas,
segun los criterios establecidos (tabla V - Anexo).

La aplicaciéon informética del método permite
determinar el nivel de probabilidad de forma
automatica (03).

7. Determinacion de las consecuencias

Las consecuencias que pudieran conllevar los
riesgos existentes se establecen seglin los criterios
indicados (tabla VI - Anexo) (03).

8. Determinacion del nivel de intervencion

Una vez obtenido el nivel de probabilidad y las
consecuencias, es preciso determinar el nivel de
intervencion, considerando los criterios definidos
(tabla VII - Anexo), que también es calculado
automaticamente por el propio programa (03).

9. Priorizacion de las medidas preventivas

Finalmente, se enumeran las medidas preventi-
vas correspondientes debidamente priorizadas segin
el nivel de intervencion, considerando los criterios
adoptados, teniendo en cuenta los sugeridos por el
IN.S.H.T. como punto de partida para la toma de
decisiones (tabla VIII - Anexo) (03) (10) (11) (12).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Con motivo de la reestructuracion de espacios en
la planta 1, se han asignado al Servicio de Cirugia
Plastica y Reparadora, nuevos locales donde han
sido trasladadas las Consultas.

Por lo que, como quiera que han cambiado las
condiciones de trabajo existentes en la fecha en la
que se realizo la evaluacion inicial de riesgos, se
debera proceder a su actualizacion.

Nuestro proceder es sisteméticamente el siguiente:

Consideracion de la Unidad, en la estructura
general

Las Consultas de Cirugia Plastica, constituyen un
GFH (CPLC) y forman parte del Servicio de Cirugia
Plastica, que a su vez forma parte del Area de Pro-
duccion de Cirugia.

1. Anadlisis de la informacion disponible

Una vez consultada la evaluacion anterior (ini-
cial), asi como las bases de datos relacionadas con
las contingencias profesionales y comunes, ésta
carece de interés.

2. Primera reunion con el responsable

% Se informa al Jefe del Servicio de la realiza-
cién de la evaluacion.

% Se obtiene del Jefe del Servicio la siguiente
informacion:

¢ Actividades realizadas:

- Programacion y realizaciéon de las con-
sultas.

- Seguimiento postquirurgico y realizacion
de curas.
- No disponen de soporte informatico.

¢ Trabajadores adscritos:
-2 DUE.
- 1 AE.

- Los facultativos que pasan consulta, utili-
zan esta Unidad 1 dia en semana, durante
3 h.

¢ Deficiencias subjetivas:
- Falta de espacio.

- Ventilacién insuficiente por falta de ven-
tanas.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

3. Primera visita a la Unidad

% Se obtiene una primera impresion sobre los
riesgos potenciales.

% Los trabajadores corroboran lo indicado por el
Jefe del Servicio, y afnaden la siguiente infor-
macion:

¢ Actividades realizadas:
- Programacion quirtrgica.

- Realizacién de pequefias intervenciones
de cirugia menor.

- Realizacion de informes.
- Gestion de archivos.
- Gestion de material.

¢ Deficiencias subjetivas:

- No se les ha pedido opinién relativa a los
nuevos equipos y mobiliario.

- [luminacion insuficiente.

4. Determinacion de los aspectos a considerar y
configuracion de la evaluacion

Considerando la informacion recopilada, se
seleccionan de la lista general de cuestionarios que
procede aplicar en este area :

- Lugares de trabajo. Condiciones de seguridad.

- Lugares de trabajo. Ventilacion general.

- Lugares de trabajo. [luminacion.

- Lugares de trabajo. Ambiente térmico.

- Contacto eléctrico indirecto en instalaciones y
receptores.

- Contacto eléctrico directo en instalaciones y
receptores.

- Agentes bioldgicos. Atencion al paciente.
- Disefio del puesto de trabajo.

- Pantallas de visualizacion de datos.

- Carga fisica.

- Carga mental.

- Factores psicosociales.

5. Cumplimentacion "in situ'' de los cuestio-
narios

% Cada ITEM ofrece una recomendacion relati-
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va a la consideracion enunciada, segtn los cri-
terios legales o técnicos de referencia.

% En ocasiones existe una ayuda disponible que
amplia la informacion.

% Cada uno de los ITEM's debera ser respondi-
do con una de las opciones validas:

¢ SI, cuando se cumplen totalmente las pre-
misas enunciadas en el ITEM.

¢ NO, cuando las premisas enunciadas no se
cumplen total o parcialmente.

¢ NO APLICABLE, cuando las premisas no
ocurran o no procedan.

% Los ITEM's respondidos en forma de "NO",
posibilitan la descripcion libre de las deficien-
cias.

% La cumplimentacion de los cuestionarios per-
mite identificar los factores de riesgo, y emitir
el informe al respecto.

6. Valoracion de los aspectos considerados

A medida que se van cumplimentando los cues-
tionarios, se va calculando el nivel de conformidad o
cumplimiento, que se expresa en forma de porcenta-
jes de las normas y recomendaciones técnicas con-
formes, respecto del total que fueran de aplicacion.

Lo que permite la emision del correspondiente
informe.

7. Determinacion del nivel de deficiencias

Al considerar tanto el grado de cumplimiento
como los criterios indicados con anterioridad, es
posible determinar el nivel de deficiencias; asi en
nuestro caso los niveles de deficiencias se muestran
en la tabla I.

8. Determinacion del nivel de exposicion

En este caso, y considerando los criterios del pro-
pio método indicados anteriormente, determinamos
el nivel de exposicion indicado en la tabla II.

9. Determinacion del nivel de probabilidad

Una vez determinadas las deficiencias y la expo-
sicion, es posible determinar el nivel de probabilidad
de materializacion del riesgo, utilizando la tabla
binaria o el asistente de la aplicacion informatica.
Asi en este caso obtenemos los datos expuestos en la
tabla I11.

10. Determinacion de las consecuencias

Al tener en cuenta los criterios definidos, deter-
minamos los datos reflejados en la tabla I'V.

11. Determinacion del nivel de Intervencion

Una vez determinado el nivel de probabilidad de
materializacion del riesgo y sus posibles consecuen-
cias, es posible determinar el nivel intervencion, uti-
lizando la tabla binaria o el asistente de la aplicacion

Tabla 1. Nivel de deficiencias.

ASPECTO CONSIDERADO NIVEL DE DEFICIENCIAS
C28 Lugares de trabajo. Condiciones de seguridad DEFICIENTE
C30 Lugares de trabajo. Ventilacion general MEJORABLE
C31 Lugares de trabajo. lluminacion DEFICIENTE
C32 Lugares de trabajo. Ambiente térmico MEJORABLE
C33 Contacto eléctrico indirecto en instalaciones y receptores DEFICIENTE
C56 Agentes bioldgicos. Atencioén al paciente DEFICIENTE
C70 Disefo del puesto de trabajo Muy DEFICIENTE
C71 Pantallas de visualizacion de datos MEJORABLE
C72 Carga fisica MEJORABLE
C75 Carga mental DEFICIENTE
C76 Factores psicosociales DEFICIENTE

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla II. Nivel de exposicion.

ASPECTO CONSIDERADO NIVEL EXPOSICION
Cc28 Lugares de trabajo. Condiciones de seguridad CONTINUA
C30 Lugares de trabajo. Ventilacion general CONTINUA
C31 Lugares de trabajo. lluminacion CONTINUA
C32 Lugares de trabajo. Ambiente térmico CONTINUA
C33 Contacto eléctrico indirecto en instalaciones y receptores FRECUENTE
C56 Agentes bioldgicos. Atencion al paciente OCASIONAL
C70 Disefio del puesto de trabajo CONTINUA
Cc71 Pantallas de visualizacion de datos OCASIONAL
C72 Carga fisica FRECUENTE
C75 Carga mental FRECUENTE
C76 Factores psicosociales EsPORADICA
Tabla I11. Nivel de probabilidad.

AsPECTO DEFICIENCIAS EXPOSICION NIVEL DE PROBABILIDAD

c28 Deficiente Continua Muy alto

C30 Mejorable Continua Moderado

C31 Deficiente Continua Muy alto

C32 Mejorable Continua Moderado

C33 Deficiente Frecuente Alto

C56 Mejorable Frecuente Moderado

C70 Muy deficiente Continua Muy alto

C71 Mejorable Ocasional Bajo

C72 Mejorable Frecuente Moderado

C75 Deficiente Frecuente Alto

C76 Deficiente Esporadica Moderado

informatica. Asi en este caso los datos se muestran

en la tabla V.

Lo cual permite jerarquizar los aspectos a consi-

derar a la hora de efectuar medidas correctoras o pre-
ventivas teniendo en cuenta, un criterio establecido
y procedimentado para la planificacion consideran-
do los del I.LN.S.H.T., tal y como se muestra en la
tabla VI.
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12. Proposicion de medidas preventivas

Para cada una de las deficiencias identificadas se
plantea un paquete de medidas preventivas que per-
mitan eliminar o reducir el riesgo.

13. Priorizacion de las medidas preventivas

Una vez propuestas las medidas preventivas pro-
cedentes, éstas deberan priorizarse, asignando una
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Tabla IV, Nivel de consecuencias.

ASPECTO CONSIDERADO CONSECUENCIAS
Cc28 Lugares de trabajo. Condiciones de seguridad LeEVES
C30 Lugares de trabajo. Ventilacién general LEVES
C31 Lugares de trabajo. lluminacion LevEs
C32 Lugares de trabajo. Ambiente térmico LevEs
C33 Contacto eléctrico indirecto en instalaciones y receptores Muy GRAVES
C56 Agentes biologicos. Atencién al paciente GRAVES
C70 Disefio del puesto de trabajo LEVES
Cc71 Pantallas de visualizacion de datos LEVES
C72 Carga fisica GRAVES
C75 Carga mental LEVES
C76 Factores psicosociales LeEVES
Tabla V. Nivel de intervencion.
AsPecTO | NIVEL DE PROBABILIDAD CONSECUENCIAS NIVEL DE INTERVENCION
C28 Muy alto Leves /A corregir
C30 Moderado Leves /A mejorar
C31 Muy alto Leves A corregir
C32 Moderado Leves A mejorar
C33 Alto Muy graves Critico
C56 Moderado Muy graves A corregir
C70 Muy alto Leves A corregir
Cc71 Bajo Leves No imprescindible
C72 Moderado Graves A corregir
C75 Alto Leves A mejorar
C76 Moderado Leves A mejorar

45

fecha de ejecucion teniendo en cuenta los criterios
de referencia planteados por I.N.S.H.T., los estable-
cidos por el Servicio de Prevencion en funcion del
Nivel de Intervencion, el nimero de trabajadores
potencialmente afectados, y finalmente, el nivel de
peligrosidad e inminencia del riesgo. Asi, en el caso
que nos ocupa, las madidas a adoptar, son las indi-
cadas en la tabla VII.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Finalmente y para completar el proceso seria pre-
ciso determinar un responsable para la ejecucion de
la medida propuesta en el plazo indicado.
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Tabla V1. Jerarquizacion de los aspectos considerados, segun el nivel de intervencion.

c o’:zr::F-{FAOD o NIVEL DE INTERVENCION PROCE(I:)TI\IIIT:I\T'II'Z?O DE
PLANIFICACION
C33 Critico DE 1 A 3 MESES
C28 A corregir DE 3 A 6 MESES
C31 A corregir DE 3 A 6 MESES
C56 A corregir DE 3 A 6 MESES
C70 A corregir DE 3 A 6 MESES
C72 A corregir DE 3 A 6 MESES
C30 A mejorar DE 6 A 12 MESES
C32 A mejorar DE 6 A 12 MESES
C75 A mejorar DE 6 A 12 MESES
C76 A mejorar DE 6 A 12 MESES
C71 No imprescindible MAS DE 12 MESES

Tabla VII. Jerarquizacion de los aspectos.

DEFICIENCIA MEDIDAS PREVENTIVAS FECHA DE EJECUCION

Las luminarias deberan disponer de difusores o pantallas que

impidan la vision del cuerpo brillante de las lamparas. 31/05/04

C31/6

Se debera garantizar que todos los trabajadores reciban una
C75/9 adecuada formacion e informacién en materia preventiva sobre 31/05/04
los riesgos existentes en los puestos de trabajo

Se debera remitir al Servicio de Prevencion la informacion
C30/2 solicitada relativa al caudal de aire exterior limpio existente en 30/06/04
este area

Se debera entregar al Servicio de Prevencion la copia
solicitada de la documentacion relativa a la revision, a cargo
C33/2 del Organismo de Control Autorizado, de la conexion a tierra 30/06/04
segun las Instrucciones Técnicas Complementarias del
Reglamento Electrotécnico para Baja Tension

Se deberan realizar y documentar revisiones del estado y
calidad de la puesta a tierra, por instaladores autorizados, con

C33/2 una frecuencia anual como minimo, segun lo dispuesto en la 30/06/04
correspondiente ITC del REBT
Se deberan adoptar las medidas necesarias que garanticen en

c33/6 todo momento el adecuado funcionamiento de la totalidad de 30/06/04

los dispositivos de corte por intensidad de defecto o
diferenciales que protegen la instalacion eléctrica.

Se debera suministrar a los trabajadores el procedimiento de
C56/6 trabajo seguro para la recogida de muestras biolégicas, 30/06/04
implantado en el Hospital
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Tabla VII. Jerarquizacion de los aspectos (continuacion)

47

C28/3

Se debera realizar un mantenimiento y conservacion del suelo
que garantice la ausencia de irregularidades, debi éndose
subsanar con rapidez las deficiencias que pudieran afectar a la
seguridad y salud de los trabajadores

31/08/04

C31/1

En los planos de trabajo donde se realicen reconocimientos
médicos o curas, el nivel medio de iluminacion (Em) debera ser
de 1.000 lux, con una temperatura de color (Tc) de 4.000 a
5.000° K 'y un indice de rendimiento cromatico (Ra) superior a
90 (grupo 1A)

31/08/04

C31/1

Se deberan utilizar sistemas de iluminacion localizada que
complementen el nivel de iluminacién general, que no
produzcan deslumbramientos, reflejos o desequilibrio de
luminancias

31/08/04

C31/2

Los planos en donde se realicen actividades deberan estar
iluminados de la forma mas uniforme posible. La relacién entre
los valores minimo y maximo de los niveles de ilumina cién en
la tarea no sea inferior a 0,8

31/08/04

C56/4

Se debera disponer de manera efectiva de EPI's para los ojos,
que deberan ser utilizados en todas aquellas operaciones
susceptibles de originar aerosoles o salpicaduras de fluidos
bioldgicos

31/08/04

C70/5

Las alturas recomendadas para la realizacion de tareas
normales en sedestacion, estan comprendidas entre 65y 76
cm.

31/08/04

C70/6

Cada uno de los trabajadores que realicen actividades de
manera conjunta debera disponer de su propia mesa de trabajo

31/08/04

C70/6

Los puestos de trabajo en donde se realicen actividades en
sedestacion, deberan disponer de espacio suficiente para
alojar las piernas debajo del plano de trabajo

31/08/04

C72/2

La tarea, equipos y espacio deben estar disefiados de manera
que faciliten los movimientos y eviten las posturas inadecuadas
que conlleven mantener el tronco o un segmento del cuerpo
curvado, flexionado o torsionado

31/08/04

C75/4

Se deberan implantar medidas organizativas encaminadas a
evitar interrupciones excesivas en el trabajo

30/11/04

C28/1

Se debera reubicar la consulta o permitir la anexion del local
contiguo, de tal forma que se garantice una superficie minima
libre en el entorno de los puestos de 2 m2 por trabajador

30/11/04

C28/8

Los pasillos y zonas de paso no estaran ocupados por equipos
o materiales que pudieran dificultar la circulacién y deberan
estar libres de elementos rigidos que las invadan.

30/11/04

C28/8

Se debera reubicar la consulta o permitir la anexion del local
contiguo, de tal forma que se garantice una superficie minima
libre en el entorno de los puestos sera 2 m2 por trabajador

30/11/04

C31/10

Se debera implantar un programa de mantenimiento preventivo
de los sistemas de iluminacion que asegure que estos equipos
se conserven durante toda la vida util en unas condiciones
adecuadas

30/11/04

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla VII. Jerarquizacion de los aspectos (continuacion)

Se debera implantar un programa de limpieza de los focos y
luminarias con una frecuencia tal que la reduccién del nivel de
iluminacidn no sea superior al 30 % como consecuencia de la
suciedad, o semestral

C31/10 30/11/04

Se debera dotar a la Unidad de medios seguros adecuados
para el transporte de muestras de material biolégico, que
evitaran el contacto accidental por rotura o derrames de los
recipientes de las mismas

C56/7 30/11/04

Los puestos de trabajo de deberan disefiar determinando los
espacios necesarios para desarrollar las actividades de 30/11/04
manera ergonémica, considerando las dimensiones
antropométricas de los trabajadores

C70/2

Se debera dotar a la unidad de mobiliario adecuado que

- - : L 30/11/04
permita colocar de manera ergonémica los equipos utilizados

C70/4

Los equipos de trabajo, productos y otros utensilios utilizados
en las actividades habituales, se deberan ubicar dentro de las
zonas de alcance optimas verticales y horizontal es, con el fin
de realizar, con el minimo esfuerzo posible, los diferentes
movimientos de manipulacién requeridos, evitando los
movimientos y posturas forzadas

C70/4 30/11/04

Las dimensiones minimas de los locales de trabajo deberan
permitir que los trabajadores realicen sus actividades sin
riesgos para su seguridad y salud y en condiciones
ergonomicas aceptables.

C70/6 30/11/04

Se deberan implantar medidas organizativas de trabajo que
C75/6 permitan a los trabajadores realizar pequefas pausas durante 30/11/04
el trabajo

Se deberan estudiar las causas que ocasionan
comportamientos agresivos de pacientes o familiares con el fin
de disefar e implantar las consecuentes medidas preventivas
debidamente adaptadas a la situacién

C76/2 30/11/04

Se deberan Implantar las medidas técnicas que proceda que
garanticen una humedad relativa dentro de los margenes
C32/3 legalmente establecidos (entre 45 y 65 % en los lugares donde 30/06/05
se utilicen pantallas de visualizacion de datos y entre 40 y 60
% en el resto)
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ANEXOS

Tabla I. Posibles dreas de produccion en los centros hospitalarios.

Cob. DESCRIPCION

HOS Hospitalizacion

CEX Consultas externas

AMB Resto de actividad ambulatoria
DOC Docencia

INV Investigacion

PEX Procedimientos extraidos
URG Urgencias

Tabla II. Posibles servicios en los centros hospitalarios.

Caod. DESCRIPCION Caod. DESCRIPCION Caod. DESCRIPCION

ACI Analisis Clinicos DIF Nietética NFF Nefroloaia

ACV Anaioloaia v Cir. Vascular DIG Digestivo NFL Neurofisioloaia Clinica
ADM Admision DIR Direccion Médica NML Neumoloaia

ADT Administracion END Endocrinologia NRC Neurociruaia

ALG Alergoloaia EST Esterilizacion OBG Obstetricia v Ginecoloa.
ANR Anestesia v Reanimacion EUE Escuela U. Enfermeria OBS Obstetricia

APA Anatomia Patoldaica EUF Escuela U. Fisioterapia OFT Oftalmoloaia

APE Administracion Periférica FAC Farmacoloaia Clinica ONC Oncologia Médica
ASG Asuntos Generales FAR Farmacia ONR Oncoloaia Radioterapic.
ATP Atencioén al Paciente FME Facultad de Medicina ORL Otorrinolaringoloaia
AUD Audiovisuales GEC Gestion Econdmica PED Pediatria

BSC Banco de Sanare GEN Genética PER Personal

BIO Bioauimica GER Gerencia PES Pruebas Especiales
CAJ Centros Aienos GIN Ginecoloaia PRL Prevencion Riesaos L.
CAR Cardioloaia GRT Geriatria PRI Atencion Primaria
CCA Ciruaia Cardiaca HAD Hospitalizacion a domic. PSQ Psiauiatria

CGD Ciruaia Gral. v Digestivo HDD Hospitalizacion de dia QuUI Quiréfanos

CDG Control de Gestion HEL Hematoloaia Laborat. RAD Radiodiaanéstico

CEX Consultas Externas HEM  Hematoloaia Clinica RPD Radioproteccion

CMF Ciruaia Maxilofacial HOS Unidades de Enfermeria REH Rehabilitacion

CPE Ciruaia Pediatrica HOT Hosteleria REU Reumatoloaia

CPL Ciruaia Plastica v Repar. INF Informatica SUM Suministros

CcsJ Conserieria INM Inmunoloaia TRA Traumat. v Cir. Ortop.
CTO Ciruaia Toracica TV Intervencion UCA U. de Ciruaia Ambulat.
DCL Docum. Clinica v Archivo MAN Mantenimiento ucpP U. Cuidados Paliativos
DEI Docencia e Investigacion MIC Microbioloaia v Parasit. URG Uraencias

DEN Direccion de Enfermeria MIR Medicina Interna URO Uroloaia

DER Dermatoloaia MIV Medicina Intensiva UTR Extracc. v Transplante
DGE Direccion de Gestion MNU _ Medicina Nuclear UTXx U. de Desintoxicacién
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Tabla I11. Criterios para la determinacion del nivel de deficiencias.

Muy DEFICIENTE

= Se han detectado factores de riesgo significativos que determinan como muy
posible la generacioén de fallos.

= El conjunto de medidas preventivas existentes respecto al riesgo resulta ineficaz.

= Se ha detectado algun factor de riesgo significativo que precisa ser corregido.

DEFICIENTE = La eficacia del conjunto de medidas preventivas existentes se ve reducida de
forma apreciable.
= Se han detectado factores de riesgo de menor importancia.
MEeJORABLE = La eficacia del conjunto de medidas preventivas existentes respecto al riesgo no
se ve reducida de forma apreciable.
Tabla 1V. Criterios para la determinacion de la exposicion.
CONTINUADA = Continuamente. Varias veces en su jornada laboral con tiempo prolongado
FRECUENTE = Varias veces en su jornada laboral, aunque sea con tiempos cortos
OCASIONAL = Alguna vez en su jornada laboral y con periodo corto de tiempo
ESPORADICA = [rregularmente

Tabla V. Criterios para la determinacion del nivel de probabilidad.

DEFICIENCIAS
Muy
MEJORABLE DEFICIENTE DEFICIENTE
: Probabilidad Probabilidad Probabilidad
EsPoRADICA Baja Moderada Alta
2 Probabilidad Probabilidad Probabilidad
S OcasionaL Baja Alta Alta
g
[ Probabilidad Probabilidad Probabilidad
ﬁ FRECUENTE Moderada Alta Muy Alta
Probabilidad Probabilidad Probabilidad
ConTINuADA Moderada Muy Alta Muy Alta

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla VI. Criterios para la determinacion de las consecuencias.

MORTALES = Un muerto o mas

Muy GRAVES = |esiones graves que pueden ser irreparables
GRAVES = Lesiones con incapacidad transitoria (I.T.)

LEVES = Pequenas lesiones que no requieren hospitalizacion

Tabla VII. Criterios para la determinacion del nivel de intervencion.

CONSECUENCIAS
LEVES GRAVES Muy GRAVES MORTALES
a BaJA No imprescindible A Mejorar A Mejorar A Corregir
§ MODERADA A Mejorar A Corregir A Corregir Critico
@
§ ALTA A Mejorar A Corregir Critico Critico
g:' Muy ALTA A Corregir Critico Critico Critico

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO N° 197 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2004
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Tabla VIII. Criterios aceptados en la priorizacion de las medidas preventivas

NIVEL DE
. SIGNIFICADO ACCIONES
INTERVENCION
No se debera comenzar ni continuar el trabajo
hasta que se haya reducido suficientemente el
INMEDIATO Situacion grave e inminente resgo
Si no fuera posible, no se debera realizar el
trabajo
No se debe comenzar el trabajo hasta que se
haya reducido el nivel de riesgo
Situacion critica que requiere .
CRiTICO q q No obstante, cuando el riesgo corresponda a un
correccion urgente . . . )
trabajo que se esta realizando, deberan
implantarse medidas preventivas a la mayor
brevedad posible
Es preciso corregir la situacion Se debe reducir el riesgo implantando con
A CORREGIR . . . .
y adoptar medidas de control celeridad, medidas preventivas concretas
No es imperativo mejorar las medidas
preventivas existentes en la actualidad; no
Mejorar si es posible; seria obstante se deberan estudiar otras alternativas
’
A MEJORAR conveniente justificar la mas eficaces
intervencidn y su rentabilidad . -
Se requieren controles periddicos para asegurar
que las medidas existentes mantienen su
efectividad
No intervenir, salvo que un Aunque algunas medidas preventivas pudieran
No analisis mas preciso lo mejorar la situacion, en este momento no se
IMPRESCINDIBLE | =
justifique considera prioritaria su implantacién

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

53

N° 197 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2004
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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de desgaste pro-
fesional (sindrome de burnout), es una situacion
experimentada por profesionales cuyo trabajo se rea-
liza en interrelacion con personas. El personal de
Atencion Primaria, estd en una situacion de "riesgo"
de padecer este sindrome. El objetivo del presente
estudio es evaluar su existencia en trabajadores de un
distrito sanitario de la provincia de Cérdoba, pertene-
ciente al Servicio Andaluz de Salud.

METODOLOGIA: Se realizd una encuesta
especifica para valorar el estrés mental y el desgaste
profesional, aplicando una bateria de test que
incluian Maslach Burnout Inventory (MBI) y Esca-
la Laboral de Estrés, a una muestra representativa de
114 profesionales (37 médicos. 43 DUE, 6 auxiliares
de enfermeria (AE), 16 administrativos, 10 celado-
res, y 2 informaticos).

RESULTADOS: La prevalencia del sindrome de
desgaste profesional en la muestra, alcanza el
26.32%, con unos niveles de cansancio emocional del
40.35%, y un grado de despersonalizacion del
65.79%. El 78.95%, se encuentra escasamente reali-
zado en su trabajo. Se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre las distintas categorias profesionales
y el riesgo de padecer burnout.

CONCLUSIONES: Es evidente la necesidad de
modificar los aspectos organizacionales de la Aten-
cion Primaria y de formar a los profesionales sanita-
rios para que adapten sus repuestas emocionales y
cognitivas al tipo de trabajo que desempefian.

PALABRAS CLAVES

Burnout, profesionales sanitarios, Atencion Primaria.

Med Segur Trab 2004; Vol L N° 197: 55-62

ABSTRACT

BACKGROUND: Syndrome of professional
wearing down (burnout syndrome), is a situation
experienced by professionals whose work is made in
interrelation with people. The health workers of pri-
mary care, live in a risk situation to suffer this syn-
drome. The aim of the present study is to evaluate the
existence of sindrome of professional wearing down
in the health care workers of a sanitary district in the
province of Cordoba.

METHODS: We designed a personal survey to
value mental stress, Maslach Burnout Inventory
(MBI) and Labor Scale of Stress, to a representative
sample of 114 professionals (37 doctors, 43 nurses, 6
aids of nurses, 16 administratives, 10 watchmans,
and 2 informatics).

RESULTS: The prevalence of sindrome of pro-
fessional wearing down in the sample, reaches the
26,32%, with emotional exhaustion levels of the
40,35%, and despersonalization of 65.79%. The
78,95%, have lack of personal accomplishment. Pro-
fessional categories and Burnout risk are related.

CONCLUSIONS: There is a need to modify the
organizative aspects of the Primary health care and
teach to health workers in order to adapt their emo-
tional and cognitive answers to the work that they do.

KEY WORDS

Burnout syndrome, health workers, Primary
health care.
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INTRODUCCION

El sindrome de desgaste profesional, conocido
también en la literatura como el sindrome de bur-
nout (1), es una situacién experimentada por profe-
sionales cuya tarea se realiza en interrelacion con
personas, que se caracteriza por un agotamiento
emocional debido a una implicacion excesiva en su
trabajo, pudiendo llegar a alcanzar una gravedad tal
que inhabilite para el desempefio de su actividad
profesional (2).

En Espafia, Pérez Urdaniz y Fernandez Canti (3),
han definido este sindrome como un fracaso adapta-
tivo individual por desgaste y agotamiento de los
recursos psicoldgicos para el afrontamiento de las
demandas que requiere el trabajo con personas, pro-
duciéndose un desequilibrio prolongado, entre unas
excesivas demandas laborales que exigen un esfuer-
zo crénico y unos limitados recursos de afronta-
miento. Asi pues, la atencion al paciente, junto con
la discrepancia entre las expectativas e ideales indi-
viduales, por una parte y la realidad profesional, por
otra, serian los factores patogénicos del proceso.

El personal de atencion primaria, (médicos,
ATS/DUE, auxiliares, personal administrativo, etc.),
esta en una situacion de "alto riesgo" para padecer
este sindrome, al tener que hacer frente a una conti-
nua demanda de peticion de servicios, cada vez mas
sobredimensionada y exigente. Consultas muy masi-
ficadas, mayor demanda administrativa, aumento
constante de la "oferta de servicios" al usuario, sin
aumento proporcional de las plantillas de trabajado-
res, con la consiguiente disminucion en el tiempo de
dedicacion a cada paciente, ausencia de sustitucio-
nes o sustitucion parcial de los trabajadores en inca-
pacidad laboral, permisos de vacaciones,
dificultades para la mejora de la propia formacion
profesional, necesidad de disponer de los dias de
vacaciones para acudir a cursos de perfeccionamien-
to, asistencia a congresos, etc. son algunos de los
factores que causan desequilibrio en los profesiona-
les sanitarios.

El objetivo del presente estudio es valorar la
existencia de estrés profesional, sindrome del des-
gaste profesional e insatisfaccion laboral, mediante
el estudio de sus factores caracteristicos; asi como
conocer la importancia de distintas variables, facto-
res socio-demograficas y psicosociales, (edad, sexo,
estado civil, tiempo de trabajo, antigiiedad en el
puesto de trabajo, situacion laboral, etc.) en el entor-
no de trabajo y como influyen en los profesionales
de la atencién primaria de salud.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

MATERIAL Y METODOS
a) Obtencion de la muestra

Para el célculo del tamafio muestral se considero
una frecuencia esperada del sindrome de desgaste
profesional del 20%, aceptando como resultado mas
alejado de la tasa un 7,5%. De esta forma, y con
ayuda del paquete estadistico EPIINFO 6.04, se
obtuvo una cifra necesaria de al menos 110 indivi-
duos.

El muestreo fue aleatorio y estratificado segiin
género, categoria laboral (médico, DUE, auxiliar de
clinica, administrativo y celador) y punto asistencial
de los Distritos Sanitarios de la provincia de Cordo-
ba (centro de salud urbano, centro de salud rural,
consultorio urbano y consultorio rural), seleccionan-
do a trabajadores en activo durante este periodo y
con una antigliedad superior al afio.

b) Recogida de datos

Se realizd entre Junio de 2001 y Febrero de 2002.
En primer lugar, se cit6 a los profesionales seleccio-
nados para una entrevista personal no estructurada,
en la que se les explicaban los datos que se pre-
tendian recoger sin especificar el objetivo del estu-
dio (para no sensibilizarlos sobre el tema y sesgar las
respuestas). Posteriormente, les fueron entregados 4
cuestionarios que a continuacion se detallan:

- Cuestionario sobre datos sociodemogrdficos y
laborales personales: Se disefid uno original y
especifico de 11 items de respuesta estructurada
incluyendo las variables sociodemograficas (sexo,
edad, estado civil, etc.) y laborales (situacion labo-
ral, categoria profesional, centro de trabajo, etc.)
mas relevantes y asociadas hasta el momento con el
sindrome de desgaste profesional.

- Maslach Burnout Inventory (M.B.I) (Adapta-
cion Espaifiola): Este test valora tres aspectos funda-
mentales del sindrome de desgaste profesional:
Agotamiento emocional (sensacion de estar emocio-
nalmente saturado o exhausto por el trabajo), Des-
personalizacion (cambio que se produce en el
trabajador, mostrando respuestas frias, distantes e
impersonales hacia el publico) y Realizacion perso-
nal (sentimientos de competencia y consecucion de
logros en el trabajo). Esta constituido por 22 items
que se valoran con una escala tipo Likert con siete
niveles comprendidos entre 0 (nunca) y 6, (a diario),
segun se aproxime el enunciado a lo que el encues-
tado piensa o siente.
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- Escala Laboral de Estrés. (E.L.E.): Esta escala
es utilizada para evaluar el funcionamiento interno
del sujeto en su trabajo. Consta de 49 afirmaciones
que se valoran con una escala tipo Likert de cinco
niveles, desde 1 (totalmente falso) a 7 (totalmente
cierto), segun se aproxime su enunciado a lo que el
encuestado piensa o siente. Evaltia los siguientes
niveles: Sobrecarga de trabajo (el volumen, comple-
jidad o magnitud de las tareas a realizar, estd por
encima de la capacidad del trabajador), Conflicto de
rol (existen demandas conflictivas, contrapuestas o
que el trabajador no desea cumplir, por ser contrarias
a sus principios), Ambigiiedad de rol (imprecisa
informacion del papel del trabajador a nivel laboral
y organizativo), Incompetencia en el trabajo (las
aptitudes del trabajador no son suficientes o adecua-
dos para el puesto que desempefia) y Superespecia-
lizacion (la cualificacion profesional es superior al
puesto que ocupa, por lo que las tareas resultan
monotonas o insatisfactorias)

- Test de valoracion del estrés personal: Este ins-
trumento es utilizado para identificar focos de ansie-
dad mediante 29 items que hacen alusion a aspectos
de la vida personal de los encuestados. Cada res-
puesta se evalua con una escala tipo Likert, que toma
valores desde 1 (nada/nunca) a 5 (extremo/siempre),
segln se aproxime el enunciado a lo que el encues-
tado piensa o siente.

¢) Anailisis Estadistico y Epidemiologico:

Los datos fueron procesados y analizados
estadisticamente por el paquete SPSS 11.0. Como ya
hemos comentado, para el calculo del tamafio mues-
tral empleamos el software EPIINFO 6.04.

Se calcularon medias, desviaciones tipicas e
intervalos de confianza de todas las variables cuan-

titativas, asi como porcentajes y error estandar para
las cualitativas.

La posible relacion entre la categorizacion de los
distintos items estudiados y el riesgo de padecer
Burnout se calculé mediante la prueba de Chi2, con-
siderando como validas aquéllas cuya probabilidad
de error era menor del 5% (p<0,05).

RESULTADOS

La muestra de profesionales sanitarios a los que
se les requirid su colaboracion para participar en el
estudio, alcanzo la cifra de 125, obteniendo una res-
puesta positiva en 124 casos (99,2%), considerando
validos 114 cuestionarios (92,7%).

a) Caracteristicas de la muestra:

La muestra estudiada, estd compuesta por 60
mujeres, (52,63%) y 54 hombres (47,37%), diferencia
no significativa estadisticamente. La edad media fue
de 39 afios (+7,53) con un tiempo medio de trabajo de
13 afios (+7,18). La antigiiedad en el actual puesto de
trabajo alcanzd un promedio de 6.5 afios (+5,569).

Para ir a trabajar, los encuestados recorren anual-
mente una media de 6.449,39 kilometros
(£9.168,09). En este caso, la muestra es extraordina-
riamente heterogénea.

Con relacion a la formacion continuada, la reali-
zacion de cursos es muy diversa, variando entre un
maximo de seis y un minimo de ninguno, con un
promedio de dos al afio (Tabla I).

Segun su estado civil, la gran mayoria, (73,7%)
estan casados, un 21,9 % permanecen solteros y un
4,4% estan separados o divorciados.

Tabla I: Caracteristicas de la muestra.

Numero Minimo Maximo Media Desviacion Estandar
Edad 114 20 60 39,211 7,539
Tiempo total trabajado 114 1 32 12,965 7,187
Tiempo anualmente trabajado 114 0,2 12 10,472 3,153
Antigliedad en actual trabajo 114 0,1 20 6,580 5,569
Km. realizados anualmen te 114 0 40000 6449,39 9168,09
Cursos Anuales 114 0 6 1,96 1,66

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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El porcentaje mas elevado de encuestados son
profesionales de Enfermeria (37,72%), seguidos de
los facultativos (32,46%) y el personal administrati-
vo (14,04%). El 40,31 % de la muestra poseia la
plaza de trabajo en propiedad, el 22,81% era titular
interino y el resto, trabajadores ocasionales

(36,84%). Los individuos evaluados, pertenecen a
todos los posibles dispositivos de la Atencion Pri-
maria de Salud, procediendo, principalmente, de
Centros de Salud urbanos (46,5%), rurales (14,9%)
o desempefiando funciones indistintamente en cen-
tros o consultorios (16,7%). (Figura 1).

Figura 1. Categorias Profesionales, Situacion Laboral y Localizacion Geogrdfica.
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Tabla II: Recodificacion de algunas variables.

Categoria Localizacion Formacion
Estado Civil Il
profesional Il geogrdfica Il Profesional Il
No casado Médicos
Urbana (57,9%) 0-1 Curso (43,9%)
(26,3%) (32.5%)
Casado ATS/DUE
Rural (25,4%) 2-3 Cursos (35,1%)
(83,7%) (37,7%)
Resto de
personal Indistinta (16,7%) > 3 cursos (21,1%)
(29.8%)

Para facilitar el analisis estadistico, las variables
Categoria Profesional, Estado civil, y Localizacion
Geografica del lugar de trabajo fueron recodifica-
das en:

¢ Categoria profesional II: formada por personal
facultativo (médicos), diplomados universita-
rios en enfermeria, (ATS/DUE), y resto del
personal. (Tabla II).

¢ Estado civil II: fue valorada la relacién perso-
nal de pareja, segin se conviviera con una
estable o sin ella (Tabla II).

¢ Localizacion geografica II: fue recodificada en
ambito de trabajo "1" (trabajo predominante en
entorno urbano), ambito de trabajo "2" (si
prestan sus servicios tanto en un ambiente
urbano, como en un ambiente rural) y ambito
de trabajo "3" (dxesarrollan su trabajo en un
entorno rural) (Tabla II).

¢ Formacion profesional 1I: los resultados se
agruparon en tres categorias; Formacion con-
tinuada "A" (0-1 curso anual), "B" (2-3
cursos anuales) y "C" (4 o mas cursos anuales)
(Tabla II).

b) Resultados de los Tests:
1. Test Maslach Burnout Inventory (M.B.1.)

Las puntuaciones en los distintos aspectos que
mide el test fueron clasificadas en bajas, normales o
altas, seglin los distintos rangos que se exponen en la
Tabla I11. Cifras elevadas en el cansancio emocional
y en la despersonalizacion, junto con bajas puntua-
ciones en la subescala de la realizacion personal,
permiten diagnosticar el trastorno de desgaste profe-
sional. De esta forma, podemos concluir que el
26,32% de la muestra (30 individuos) se encuentra
en situacion de riesgo de padecer este sindrome.

Tabla III: Resultados del M.B.1.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Media Muestral|Std. Desviacion| Bajo | Medio | Alto

CANSANCIO EMOCIONAL 24.1667 7.8582 <18 | 19-26 | >27

DESPERSONALIZACION 11.0526 4.2921 <5 6-9 >10

REALIZACION PERSONAL| 27.8509 5.9944 <33 | 34-39 | >40
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2. Escala Laboral de Estrés (E.L.E.)

En cinco de los aspectos evaluados, la mayoria
de los encuestados padecen estrés laboral, presen-
tando mayor porcentaje el relacionado con la Supe-
respecializacion (68,42%), seguido con el vinculado
al Conflicto del Rol (62,28%) y la Sobrecarga en el
Trabajo (54,39%). Sin embargo, una minoria de la
muestra (19,30%) sufre este problema por sentirse
incompetente para realizar su trabajo (Tabla IV).

3. Test de valoracion del estrés personal

En este cuestionario, las puntuaciones obtenidas
presentan una distribucion normal, con una media de
71,7 y una desviacion tipica de 8,61. Dado que la
puntuacion méaxima posible es de 145 y la minima

de 29, podemos afirmar que, en general, la muestra
padece niveles medios de estrés personal, al margen
del trabajo desempefiado.

¢) Anailisis bivariante:

Se realizaron cruces entre la practica totalidad de
las variables y aquélla que media el riesgo de pade-
cimiento de burnout, no encontrandose diferencias
significativas en ninguno de ellos, excepto el que
relacionaba esta variable con la categoria profesio-
nal (una vez recodificada), mostrando un valor de
Chi%> de 7,989 (p<0,05). De esta forma, podemos
afirmar que el médico de Atencién Primaria presen-
ta un mayor riesgo de burnout que la enfermera,
estando el resto del personal en una situaciéon aun
mas desfavorable. (Tabla V).

Tabla IV: Resultados del E.L.E.

Si % Casos |[No % Casos
Sobrecarga de Trabajo 54.39% |62 45.61% |52
Conflicto del Rol 62.28% |71 37.72% |43
Ambigiiedad del Rol 50.00% |57 50.00% |57
Incompetencia en el trabajo | 19.30% |22 80.70% |92
Superespecializacion 68.42% |78 31.58% |36

Tabla V: Relacion categpria profesional recodificada Burnout

RBURNOUT
Alto Bajo
Riesgo Riesgo

Burnout Burnout Total
Categ. Prof. Médico 12 25 37
Recod. 32,4% 67,6% 100,0%
DUE 5 38 43
11,6% 88,4% 100,0%
Resto personal 13 21 34
38,2% 61,8% 100,0%
Total 30 84 114
26,3% 73,7% 100,0%
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DISCUSION

En primer lugar, nos gustaria destacar el elevado
porcentaje de participacion obtenido, que supera al
de otros estudios realizados mediante cuestionarios
autoadministrados (4,5). Esto nos lleva a sospechar
la progresiva sensibilizacion que parece presentar el
colectivo de profesionales sanitarios ante este pro-
blema.

En cuanto a las variables sociodemograficas y
laborales, hemos encontrado distribuciones simila-
res en relacion a la edad media de la muestra (entre
los 40-45 afos) (5,6), a la mayor proporcion de pro-
fesionales que viven con pareja estable (entre el 70 y
el 80%) (6,7,8)y a diferencias en la distribucion por
sexos. En los estudios que, como el nuestro, inclu-
yen distintas categorias profesionales (médicos,
auxiliares, enfermeras, etc.) hallamos un mayor por-
centaje de mujeres (4,7,8); sin embargo, en trabajos
centrados en los profesionales facultativos (5,6), la
proporcién de género es inversa. Asi mismo, el tiem-
po medio de ejercicio de la profesion (alrededor de
15 afios) y antigliedad en el puesto (entre 5 y 8 afios)
también coincide con otros trabajos publicados
(4,5). Como en otros estudios, la mayor parte de los
encuestados, ocupan una plaza en propiedad o un
contrato fijo. (4,6,9)

Con respecto a los resultados del M.B.1., nuestros
profesionales presentan niveles de cansancio emo-
cional similares a los de estudios mencionados ante-
riormente (5,6,7,8,9) , alcanzando nivel medio
(puntuaciones entre 20 y 24). Los niveles bajos des-
personalizacion (con valores cercanos a 4) son sig-
nificativamente menores a los presentados en otros
trabajos (4,5,6,7,9), donde las muestras padecen
niveles medios, siendo escaso el nimero de publica-
ciones halladas con similar promedio (8). Por ulti-
mo, las también bajas puntuaciones (menores a 33)
en la realizacion personal, también son comunes a
otros trabajos (4,5,8) aunque, en este sentido, tam-
bién son numerosos las publicaciones que presentan
niveles medios (6,7,9).

Nos ha llamado la atencion encontrar un reduci-
do porcentaje (11,6%) de enfermeras que presenten
un riesgo elevado de padecer burnout (TABLA 5),
dado que es un colectivo que suele considerarse
como uno de los mas expuestos a este problema.
Tras comparar los niveles de este sindrome entre
enfermeras de Atencion Primaria y Especializada,
Artiga Ruiz (9) encontrd diferencias significativas
entre las dos muestras, indicando la mayor propor-
cion de casos en las profesionales que desarrollaban
sus tareas en Especializada. Quiza éste sea el motivo
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de nuestro bajo porcentaje. Pensamos que estas
manifestaciones parecen afectar mas a los diploma-
dos de Atencion Especializada por la mayor exposi-
cion a factores desencadenantes del burnout (sobre
todo las referentes a variables organizacionales
como la turnicidad, el cambio de servicio, la sobre-
carga de trabajo, etc.). De igual manera, los actuales
cambios que se estan produciendo para los diploma-
dos de Primaria (creacion de las Consultas de Enfer-
meria, aumento de la formacidon continuada, puesta
en practica del Proceso Enfermero, etc.) pueden con-
llevar un incremento en la satisfaccion personal y
profesional de los encuestados, una ruptura en la
monotonia del trabajo, mas independencia respecto
al personal médico, etc. Estas circunstancias pueden
estar relacionadas con un descenso en la incidencia
este problema.

Del mismo modo, las diferencias significativas
encontradas entre los niveles de burnout y las dis-
tintas categorias profesionales nos llevan a pensar,
por un lado, en la necesidad de dirigir nuestra
atencion a otras categorias profesionales (celadores,
administrativos, etc.) que hasta ahora se habian
estudiado escasamente; y, por otro, valorar la perti-
nencia de realizar trabajos especificos y centrados en
cada una de estas profesiones, donde las caracteristi-
cas de cada una no queden diluidas por el resto de la
muestra.

Los resultados de nuestro estudio también coin-
ciden con la gran mayoria de los trabajos publicados
al no encontrar relacion alguna entre las distintas
variables sociodemograficas y el riesgo de "estar
quemado" (6,8,9,10,11). Asimismo, tampoco se rela-
ciona con variables laborales como la antigiiedad
laboral o en el puesto actual. Esto nos hace suponer,
como apunta Carmona Monge (8), que las respues-
tas cognitivas y conductuales de cada sujeto, los fac-
tores vinculados al ambiente laboral y las variables
de tipo motivacional pueden relacionarse con este
sindrome y, por tanto, deberian ser recogidas en pos-
teriores trabajos.

Quiza, de esta manera, se ponga de manifiesto la
necesidad de una formacién continuada de calidad,
que incluya aspectos basicos como técnicas de auto-
control emocional, reestructuracion cognitiva, técni-
cas de relajacion, habilidades sociales, etc. (6)

En lo que a la Escala de Estrés Personal se refie-
re, puede ser significativo el hecho de que los nive-
les hallados en la muestra (medios o bajos),
convierten al ambiente laboral en el nucleo del que
parten los problemas psicologicos que afectan a los
profesionales estudiados.
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En este sentido, también nos gustaria resaltar la
dificultad que hemos encontrado para localizar otros
estudios en los que se emplean escalas de medida del
estrés ajenas al circulo laboral y que, desde nuestro
punto de vista, deberian ser incluidas en proximas
investigaciones para asegurar que los sindromes
relacionados con el estrés, estan vinculados a este
circulo y no sean consecuencia de situaciones de la
vida contidiana.

Destacamos, con relacion a los resultados de la
Escala Laboral de Estrés (E.L.E.), el hecho de que
los encuestados manifiesten padecer este problema
por la sobrecarga de trabajo, el conflicto y la
ambigiiedad del rol, y por sentirse capacitados para
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RESUMEN

En la Union Europea cerca de un tercio de los
trabajadores afirman sentirse estresados en su tra-
bajo, convirtiéndose el estrés laboral en uno de los
problemas de salud méas comunes, y representando
algo mas de la cuarta parte de las bajas laborales
de dos 0 mas semanas de todos los problemas de
salud relacionados con el trabajo.

El sindrome de burnout constituye una fase
avanzada del estrés laboral que puede llegar a pro-
vocar una incapacitacion total para poder desarro-
llar su trabajo, lo que hace necesario su
prevencion en fases inciales.

PALABRAS CLAVES

Estrés laboral. Sindrome del quemado.
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ABSTRACT

In the European Union about a third of the
workers claim to feel stressed in their jobs an so,
job stress becomes one of the most frequent health
problems. It means a little more of one fourth of
the sick leaves lasting two or more weeks regar-
ding all health problems related with work.

Burnout syndrome consists on an advanced
stage of job stress which may cause total disability
to work so as to make necessary its prevention in
the initial stages.

KEY WORDS
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1. DEFINICION DE UN PROBLEMA DE
SALUD

Cualquier alteracion (fisica, psiquica, social) que
afecte a la persona trabajadora, que le impida desa-
rrollar con normalidad su actividad o productividad
laboral y sea susceptible de abordaje por profesiona-
les sanitarios especialistas en Medicina del Trabajo,
debe ser considerada un "problema de salud". Cuan-
do esta alteracion se desencadena fundamentalmen-
te en el ambito laboral la podemos etiquetar de un
"problema de salud laboral".

Siguiendo a Wilson y Jounger, un problema de
salud o enfermedad es "aquel que ha de tener una
frecuencia y una importancia elevadas en el ambito
individual y/o comunitario, con una prevalencia sig-
nificativa, ademas de poseer una historia natural
conocida con una fase latente o presintomatica iden-
tificable y sus criterios diagndsticos deben estar cla-
ramente establecidos para a la hora de realizar el
tratamiento y control del proceso, este pueda ser rea-
lizado con medios habituales y aceptables".

2. DESARROLLO DEL PROBLEMA DE
SALUD: "ESTRES" LABORAL

No pocas veces se ha tomado al "estrés" como
cajon de sastre para justificar dolencias inespecifi-
cas. Las tareas laborales puede llevar a situaciones
que propician la aparicion de algin tipo de afecta-
cion en la esfera psiquica, del mismo modo que un
proceso psicopatologico de origen extralaboral
puede repercutir en el ambito laboral disminuyendo
su calidad y eficacia o incluso provocando absentis-
mo y/o ausentismo.

Siempre que trabajemos para mantener niveles
de salud aceptables en una organizacion, debemos
tener en cuenta necesariamente algiin tipo de pro-
grama preventivo destinado a detectar precozmente
la patologia psiquica, estableciendo criterios
diagndsticos y adecuando las actitudes terapéuticas
desde el prisma de la responsabilidad y manteniendo
unos objetivos que sean razonablemente alcanza-
bles.

Determinadas bajas laborales de causa médica
con diagndsticos tan distantes aparentemente: gastri-
tis, jaquecas, raquialgias, colon irritable..., encubren
una alteracion cuyo denominador comun es el
"estrés", y sus manifestaciones clinicas son somati-
zaciones del proceso primitivo.

Es peculiar el deseo expreso del afectado a que
no se relacione en su baja referencia alguna a las

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

situaciones de ansiedad o depresion que esta sufrien-
do, falseando la realidad del problema ("estrés"
laboral) que se genera en la actividad profesional.
Los datos suministrados por las Administraciones
Sanitarias no son mas que la punta del iceberg de la
situacion que se oculta bajo las aguas de las dificul-
tades de identificacion o clasificacion, otras por los
propios intereses del afectado, y a veces dentro de un
absentismo/ausentismo inespecifico encasillado
bajo epigrafes diferentes al "estrés".

El "estrés" debe ser conocido para ser reconoci-
do por el especialista en Medicina del Trabajo como
patologia también tratable por otros especialistas
dentro de la Medicina en general, con los que se
debe colaborar para obtener una realidad clara del
problema y su solucién, y quizds mejor su preven-
cion.

2.1. EPIDEMIOLOGIA Y COSTES

Parte de los "problemas de salud laboral" provo-
can en la persona trabajadora una incapacidad labo-
ral -IT- e incluso una incapacidad permanente -1P-
en sus diferentes grados.

Cuando aumenta la morbilidad general en el
ambito de la empresa sea por enfermedad o acciden-
te, trasluce normalmente problemas de salud laboral,
ademas de crear una situacién que invita a la refle-
xion tanto a la Organizacion (administracion publica
y privada), como al propio trabajador: el absentismo
laboral por declaracion de 1.T., originado no pocas
veces por causas extramédicas, personales, cultura-
les, laborales y sociales.

El coste "real" de la I.T. es de dificil cuantifica-
cion, pero las partes interesadas reconocen el gasto
extraordinario que aparece afio tras afio disparando
las cifras de los presupuestos de la Seguridad Social.
Asi los programas puestos en marcha dentro del
campo de la Medicina del Trabajo implican una
importante inversion econémica que debe ser justifi-
cada por su eficacia y eficiencia.

Al médico de Medicina del Trabajo no le compe-
te los procedimientos de declaracion de 1.T., le preo-
cupa las causas que producen el absentismo
(identificar relacion causa de enfermedad y riesgos
para la salud en el trabajo) en la medida en que refle-
ja un "problema de salud laboral" eliminable, con el
apoyo de una politica integral e integrada en la
Medicina del Trabajo, que priorizara la disminucion
o la desaparicion de lesiones o enfermedades, apro-
ximando con ello al trabajador al estado de equili-
brio fisico, psiquico y social; y a su vez alejandolo
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del proceso de incapacidad laboral. El absentismo es
considerado como indicador del estado de salud de
la organizacion y escaparate de insatisfacciones o
estados de inadaptacion.

Tras lo expuesto y cumpliendo los requisitos
fijados por Wilson y Jounger, nos centraremos en
un "problema de salud laboral" que cada dia va
tomando mas relevancia tanto, en las Administracio-
nes Publicas como en el sector privado: el "estrés"
laboral.

La Comision Europea, la Eurocamara y la Agen-
cia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo
han lanzando una campafia paneuropea para comba-
tir el "estrés" en el trabajo, un mal que afecta al 28%
(1) de la fuerza laboral europea, 41,2 millones de
personas, de los que un 20% se sienten "quemados"
en su trabajo. El ex-presidente del Parlamento Euro-
peo, Pat Cox afirmaba "destinar una pequefia canti-
dad a la prevencion puede tener un efecto mas eficaz
que afrontar las consecuencias de este problema de
salud en la poblacion laboral", y afiadia la ex-comi-
saria de Empleo y Asuntos Sociales Anna Diaman-
topoulou que "el estrés supone un coste humano y
una enorme carga financiera".

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en
el Trabajo con sede en Bilbao, indica que el "estrés"
laboral es responsable de mas del 50% de los casos
de absentismo (2) y cuesta a empresas y organismos
europeos unos 20.000 millones de euros al afio (3)
por las horas de trabajo pérdidas y el gasto sanitario
generado. Y aflade que el gasto real es probablemen-
te mucho mayor, si a las horas pérdidas y gasto sani-
tario se le afiade la menor productividad, la menor
capacidad de innovacion, el ausentismo, etc.

Cabria preguntarnos ¢cuantos procesos bajo el
nombre genérico de patologia...? (1) osteomuscular
(primera causa en importancia relacionado con la
salud laboral, 17% se quejan de dolores musculares
en general y un 30% de dolores de espalda) , altera-
ciones cardiovasculares, dolencias gastricas, ansie-
dad, cefaleas, depresion, fatiga, etc. tendrian como
causa en origen la realizacion de tareas mondtonas y
repetitivas (45% de los trabajadores se quejan de
ello), en no tener control sobre el ritmo o el método
de trabajo (33% lo aducen como inconveniente en el
desarrollo de su actividad laboral) o en tener que rea-
lizar su tarea a una gran velocidad (el 60% afirman
que un 25% de su tiempo deben ir en el desarrollo de
la actividad a gran velocidad), y eso sin mencionar a
los accidentes de trabajo que en su génesis gran parte
de responsabilidad puede tener el ausentismo del tra-
bajador, la tension acumulada, etc..., en fin campo
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abonado para la aparicion del "estrés" laboral. Cons-
tituye la cuarta causa de enfermedades, pero en el
2020 puede llegar a ser la segunda causa (4) por
detras de la cardiopatia isquémica.

Los problemas psicosociales y entre ellos como
principal representante el "estrés" (enfermedad
emergente) como aglutinador de otros procesos: bur-
nout ("estrés" laboral cronico o "sindrome del que-
mado"), mobbing (acoso laboral, fendémeno de
hostigamiento psicoldgico de descripcion reciente
en la década de los 80), es el responsable en térmi-
nos generales del 18% de los problemas de salud
asociados al trabajo con una derivacion en dias de
ausencia, entre 7 a 15 en las bajas laborales (5).

La Agencia Europea pretende concienciar sobre
este problema al sector empresarial, ademas de aler-
tar de que lo visible de esta situacion no es mas que
una pequefia parte del problema que a veces ni el
propio trabajador sabe delimitar y nombrarlo como
tal, y que es de dificil verificacion por los profesio-
nales sanitarios por los puntos en comuin que tiene
con otros procesos el "estrés" laboral.

Si tenemos en cuenta solo los datos de la receta
oficial en Espafia (1), afio 2001, se consumieron casi
35 millones de envases de farmacos de tipo ansioli-
tico o tranquilizante, casi uno por habitante. Y mas
de 14 de millones de envases de fArmacos antidepre-
sivos. El 21% de los pacientes que acuden al médi-
co de atencion primaria consumen ansioliticos y/o
antidepresivos.

Aunque légicamente al estrés no se le puede
achacar en bloque las cifras citadas, si se le puede-
responsabilizar de un parte de este problema.

La dificultad primaria del "estrés" laboral (bur-
nout) se presenta en su identificacion y catalogacion,
para su posterior esclarecimiento-ubicacion entre los
profesionales de la Medicina.

2.2. ;QUE ES EL "ESTRES"?

El uso del término se ha popularizado sin que la
mayoria de las personas tengan claro en qué consis-
te el mismo. El "estrés" etiquetado como enferme-
dad emergente y tras datos de la IV Encuesta sobre
Condiciones de Trabajo realizada por el [.N.S.H.T.
(6), revela que uno entre cada tres trabajadores es
afectado por este problema de salud, considerando-
sele como uno de los principales desafios para la
Seguridad y Salud a que se enfrentan las organiza-
ciones.
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El "estrés" surge (7) por multitud de exigencias y
estimulos negativos (factores estresantes). Puede ser
entendido como un fenémeno adaptativo que contri-
buye a la supervivencia, al adecuado rendimiento y
al desempefio de situaciones en la vida, ademds de
ser una manifestacion comun y familiar en la vida.

El término en origen, curiosamente, proviene de
la ingenieria industrial (8) como la tension capaz de
soportar un material expuesto a un esfuerzo. En las
ciencias biomédicas es Selye el primero en introdu-
cirlo a través de su Sindrome General de Adaptacion
(9), entendiéndose como un estado fisioldgico para
la accion cuya respuesta estd mediada por el sistema
neuroendocrino y su mantenimiento es morbigeno.
Cannon (10) habla de desequilibrio homeostatico y
de umbral o nivel critico de "estrés". Lazarus y Folk-
man (11) lo definen como desequilibrio percibido
entre las demandas externas (ambiente estresor) y
las habilidades del sujeto (recursos).

Cuando el "estrés" se cronifica/enquista en pro-
fesiones denominadas de ayuda o de contacto traba-
jador/usuario, se denomina "sindrome del quemado"
o burnout, y lo define Freudenberger (12) (1974)
como el cansancio fisico/emocional por las condi-
ciones de trabajo, aunque un afio mas tarde se refie-
re al resultado de gastarse en el seguimiento de
expectativas inviables. En 1981 Maslach y Jackson
(13) hablan de una respuesta inapropiada a un
"estrés" emocional cronico caracterizado por agota-
miento emocional, despersonalizacion y sentimiento
de inadecuacion personal.

Es facil entender que el proceso del "estrés"
puede aparecer tanto en la vida del dia a dia como
ser su desencadenante el ambiente laboral, pero lo
que no es posible de separar son estas dos situacio-
nes y como tal tienen un efecto de sinergia en la apa-
ricion del mismo. Olga Sebastian (14) se refiere al
"estrés" laboral como: conjunto de reacciones emo-
cionales, cognitivas, fisioldgicas y del comporta-
miento, ante ciertos aspectos nocivos del contenido,
la organizacion o el entorno de trabajo; caracteriza-
do por altos niveles de excitacion y angustia, con la
frecuente sensacion de no poder hacer frente a la
situacion.

Hacer una barrera entre los diferentes tipos de
"estrés" es dificil. El tiempo, el ambiente laboral y el
tipo de profesion, entre otros, nos puede poner en el
camino para su etiquetado correcto; ya que en cuan-
to a la etiologia, signos clinicos, repercusiones orga-
nizacionales y maneras de afrontar el problema, no
podemos encontrar diferencias significativas.
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2.3. DIFERENCIAS A TENER EN CUENTA
ENTRE PROCESOS

Hay que tener en cuenta la diferenciacion a reali-
zar entre el "estrés" laboral (puntual/crénico bur-
nout) y los cuadros que se presentan con puntos en
comun. La diferenciacion planteada es tarea dificil,
por la sospecha de que se pudiera estar utilizando
una misma idea con nombres diferentes. En la ter-
minologia de los procesos es frecuente que se utilice
a modo de sinénimos con algunos de ellos.

El especialista en Medicina del Trabajo debe
conocer los rasgos principales de una serie de pro-
cesos que aun siendo etiquetados de diferente
forma, sin embargo son iguales o muy proximos al
"estrés" laboral (burnout), con el objetivo de afron-
tar con garantias la solucion al problema de salud
propuesto.

DIFERENCIACION DE PROCESOS

Estrés. Existen estudios sobre el sindrome de
burnout que parten de su concepcién como una res-
puesta de las personas al "estrés" laboral puntual.
Diferencias a destacar: El "estrés" tiene aspectos
positivos/negativos en la vida de la persona, el bur-
nout solo presenta aspectos negativos (15).El
"estrés" es necesario para la vida en una intensidad
manejable por la persona, entendiéndose como un
proceso y el burnout como un estado negativo con-
secuente a fallo de estrategias de afrontamiento. El
burnout aparece en profesiones con responsabilida-
des sobre otros, mientras que el "estrés" surge en
general a personas sometidas a un estresor, indepen-
diente del tipo de profesion aunque con relacion
estrecha con ella.

Si una persona se expone a un estresor genera
una respuesta al "estrés" (caso de la ansiedad), y si
éste no es resuelto puede llegar a situacion de bur-
nout (16). En realidad las diferencias son mas teori-
cas que reales.

Alienacion. Situacion donde la persona tiene una
libertad escasa o nula para una tarea posible de rea-
lizar, mientras en el burnout existe demasiada liber-
tad para una tarea imposible de llevar a cabo(17).

Tedio. También denominado aburrimiento labo-
ral para aquellas profesiones donde se trabaja sin
personas (18), a diferencia del burnout que si se rela-
ciona con ellas.

Ansiedad. Las personas que la sufren presentan
un cuadro de tension, malestar o desasosiego en
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situacion de peligro especialmente si es de origen
desconocido. La ansiedad puede ser parte de la res-
puesta al "estrés". El concepto de burnout es mas
amplio al de la ansiedad y puede abarcarla (16).

Depresion. De todos los conceptos que se utili-
zan para desarrollar una diferenciacion conceptual
con el sindrome de burnout, el que mas debate ha
generado es el de la depresion. Como puntos en
comun estan los de cansancio, retiro social y senti-
mientos de agotamiento emocional, lo que seglin
determinados autores origina que sean considerados
conceptos sinénimos, aunque existen diferencias
consistentes (19). Desde la perspectiva clinica y en
respuesta a que el sindrome de burnout pueda ser
una depresion reactiva, ésta se acompafia mayor-
mente por sentimientos de culpa; manifestandose en
todas las facetas de la vida al contrario del burnout
que puede funcionar mal la persona en el trabajo y
bien en la familia.

Insatisfaccion laboral (logros personales).
Balance negativo entre las demandas y objetivos del
trabajo (organizacion), y las expectativas del sujeto.
El "quemado" est4 poco satisfecho con su trabajo. El
insatisfecho pudiera ser comparado a la falta de
logros personales (20).

Fatiga. Producto de todo trabajo que se recupera
en los descansos preceptivos entre jornadas labora-
les, recuperacion que no aparece en el cansancio del
sindrome de burnout. Los "quemados" por su activi-
dad laboral describen un agotamiento diferente a la
fatiga consecuencia del esfuerzo del trabajo. La fati-
ga (fisica/mental) tras un esfuerzo puede acom-
pafarse de sentimientos de realizacion personal y en
ocasiones de éxito, mientras que para el "quemado"
coexiste con una experiencia negativa que se acom-
pafia de un profundo sentimiento de fracaso (21).

Crisis existencial. Hacia la mitad de la vida
esperada de la persona. Algunos autores (22) hablan
de crisis del ciclo vital, desde donde se revisa con
una perspectiva negativa su situacion y el futuro pro-
fesional. Presentan un sentimiento de no tener nada
por lo que vivir. El burnout aparece en personas mas
jovenes y/o tras la primera fase de cambio en orga-
nizaciones con altos indices de implicacion personal
(23). Los "quemados" inician su trabajo pensando
que lo que hacen es importante y al fallar, aparece el
sindrome.

Indefension aprendida (aprendizaje a no emitir
respuesta alguna). La exposicion a condiciones
incontrolables de una persona produce déficits moti-
vacionales, cognitivos y emocionales que tienen
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alguna relacion con el sindrome de burnout (24). El
sindrome es uno de los ejemplos que proponen como
caso de buena adecuacion al modelo que cumple las
tres caracteristicas de la indefension aprendida:

- Que se aprecie una pasividad inapropiada (ago-
tamiento emocional, falta de implicacidon en el tra-
bajo).

- Presencia de una historia de acontecimientos
incontrolables y/o en la que el sujeto no perciba el
control (falta de progreso de clientes) (25).

- Cogniciones adquiridas durante la exposicion a
acontecimientos incontrolables, generalizadas ina-
propiadamente a nuevas situaciones (26).

Aunque cumple los requisitos para ser una enti-
dad explicada por el modelo de indefension aprendi-
da, el burnout es especifico de un contexto laboral
que tiene la caracteristica de la relacion de ayuda,
mientras que la indefension es aplicable a un amplio
tipo de situaciones.

2.4. ;QUE LO DESENCADENA?

Cualquier factor (estresor) es susceptible de
generar "estrés" en determinadas circunstancias en
las que se produce un desajuste entre la persona, el
puesto de trabajo y la organizacion. En algun
momento de su vida, cualquiera se ha visto afectado
por el proceso de "estrés" con sus repercusiones en
el desarrollo de la actividad laboral. Existen trabajos
con mayor incidencia o predisposicion a padecer el
"estrés" laboral cronico (burnout), que tienen en
comun la triada: agotamiento emocional, desperso-
nalizacion y sentimiento de inadecuacion personal.

Determinados puestos de trabajo en las adminis-
traciones publicas y privadas conllevan labores de
atencion directa/indirecta a personas que demandan
una atencion especifica de los profesionales que
alli trabajan. Ejemplo de profesiones: las educativas
(27) (profesores, educadores...), las sanitarias (28)
(médicos, psicologos, fisioterapeutas, enfermeras...),
las sociales (29) (letrados, asistentes sociales...), etc.

No existe un punto de encuentro a la hora de
definirse sobre que factores tienen mayor peso entre
los trabajadores a la hora de aparecer el "estrés"
laboral (agudo/cronico burnout).

FACTORES INDIVIDUALES:
Personalidad. Segiin sea emocional o racional

(30), se crea una mayor predisposicion a padecer el
sindrome del quemado burnout.
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Eventos vitales. Influyen independientemente de
connotaciones desagradables (muerte, separacion
conyugal) o agradables (nacimientos, matrimonios)
si generan "estrés" elevado o mantenido (20).

Determinantes del temperamento. El "estrés"
laboral se concibe como un entramado formado por
la interaccion de variables biologicas y ambientales.
En la actualidad est4 arraigada la idea de que las fun-
ciones bioldgicas tienen un papel en la formacion de
la conducta (31) y que una desviacion significativa
de las mismas puede llevar a una disfuncion de la
personalidad (32).

Edad y afios de ejercicio profesional. Existen
opiniones y trabajos que relacionan estas variables
de forma tan contradictoria como es que para algu-
nos la edad y afios de servicio tiene relacion con la
aparicion con el burnout y por el contrario para otros
€s un protector.

Sexo. Diferencias significativas entre sexos en
funcion de las actitudes de despersonalizacion (33).
Se pueden explicar desde los distintos procesos de
socializacion en los diferentes roles desempefiados
por la mujer y por el hombre en nuestra sociedad. La
mujer segun Freudemberger y Nort (34), ha cuidado
de todo el mundo menos de si misma por lo que tiene
mas propension a padecer el "estrés" laboral.

Familia y otros apoyos sociales. La estabilidad
afectiva tiene efecto protector ante la aparicion del
sindrome de burnout. Dicho estado proporciona o
mejora el equilibrio emocional necesario para
enfrentarse cognitivamente y dar soluciones a las
situaciones conflictivas (35).

FACTORES LABORALES:

Profesiones de riesgos. Sobre todo las relaciona-
das con la salud (28), la ensefianza y la seguridad
(27), aunque existe un amplio abanico de ellas con
entidad propia, entre las que se incluyen las de los
abogados o letrados, asistentes sociales, personal de
atencion directa al ciudadano (37), etc.

Factores intrinsecos. Variables o factores rela-
cionados con el contenido del trabajo que inciden en
la motivacion interna de la persona expuesta a pade-
cer el sindrome de burnout.

Tipos: Cuando el contenido de la tarea permitae
la utilizacion y desarrollo de habilidades que posea
la persona. Posibilidades de llevar a cabo partes
completas e identificables de la tarea. Autonomia.
Corriente de informacion que permite al trabajador
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conocer los resultados de su esfuerzo. El trabajo
fuente de aprendizaje y toma de decisiones. La acti-
vidad laboral tiene impacto en la vida de los demas.

Factores extrinsecos. Cuatro grandes grupos (29):

- Medio fisico. Incide positiva o negativamente
segun los limites en los que se encuentren las varia-
bles. Podemos citar la temperatura y humedad, el
ruido, el espacio, la iluminacién... En el caso del
espacio (37), tanto la falta como la inadecuacion al
mismo, asi como el hacinamiento o incluso la falta
de personas (undermaning), actiian como estresores.

- Medio social. Entendido como el conjunto de
personas con las que esta en contacto la persona tra-
bajadora (38). La aparicion de "estrés" laboral esta
directamente relacionado al grado de relacion que
entabla el trabajador con los usuarios de sus servi-
cios, de modo que a mas relaciones interpersonales
mayor riesgo de agotamiento emocional y por tanto
burnout (39).

- Organizacion. La burocratizacion, la ambigiie-
dad de tareas, la jornada de trabajo y tiempos de des-
canso, etc. llevan a un aumento del sindrome y a una
disminucion de la satisfaccion laboral(40). Conse-
cuencias negativas tiene el exceso de control y la
organizacion rigida y excesiva (41). También la
incorporacion de nuevas tecnologias (37) en los pro-
cesos de trabajo establecidos tiene efectos sobre la
aparicion del burnout.

- Economicos. Con toda probabilidad el salario
percibido sea el factor mas importante en la incidencia
del sindrome del quemado "estrés" laboral (29,42).

FACTORES SOCIO-CULTURALES:

Se incluyen los procesos por los cuales las expe-
riencias y los acontecimientos extralaborales influ-
yen en el sindrome (43).

Procesos relacionados con el rol. Formas de pre-
sentacion: En primer lugar esté el conflicto de roles,
rol laboral y familiar por ser incompatible el desem-
pefio de ambos. En segundo lugar esta la sobrecarga
de rol, planteado como suma de uno u otro, resultan-
do excesivo para la persona y compitiendo con los
recursos escasos de que dispone. Y por tltimo la acu-
mulacion de roles, considerado como beneficiosa al
aumentar las oportunidades de interaccion social de
desarrollo personal y de autoestima.

Procesos de generalizacion. Determinadas
experiencias y cambios afectivos operados en la
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esfera familiar lo desbordan alcanzando el dmbito
laboral y viceversa, ocurriendo tanto para sentimien-
tos positivos (comunicacion de un ascenso...) como
para sentimientos negativos.

Procesos de socializacion. Actitudes, habilida-
des y valores adquiridos en la familia, mediatizan los
comportamientos de la persona en el trabajo y vice-
versa.

2.5. ;CUALES SON SUS CONSECUENCIAS?

Sobre la persona. El "estrés" laboral burnout
presenta una variedad de signos que deben conocer-
se para poder identificar el problema y actuar poste-
riormente en el aporte de soluciones. Ciertos autores
distinguen entre "estrés" fisiologico y psicoldgico, el
organismo funciona como un todo integrado, de
forma que cualquier tipo de respuesta repercute
sobre las demas. La replica del "estrés" constituye
un alerta fisica y mental que prepara a todo el orga-
nismo para una accién potencialmente necesaria.

Efectos (44):

Fisiolégicos: aumento de catecolaminas y corti-
coides en sangre y orina, hiperglucemia, taquicardia,
hipertension arterial, precordalgias, palpitaciones,
dificultad respiratoria, entumecimiento y tension
muscular, lumbalgia, cefaleas, sudoracion, insom-
nio, ulcera gastro-duodenal, diarrea...

Conductuales: irritabilidad, intraquilidad, agre-
sividad, aislamiento, apatia, aburrimiento, labilidad
emocional, cambios de humor, enfado, ensofacio-
nes, olvidos, depresion, ansiedad, obsesiones,
fobias...

Cognitivos: disminucion capacidad concentra-
cion, incapacidad para tomar decisiones, bloqueo
mental, errores en proceso produccion, tendencia a
accidentes; teniendo todos ellos repercusiones osten-
sibles de sus efectos en el equilibrio laboral de la
organizacion.

En general el "estrés" modifica los habitos rela-
cionados con la salud, de manera que con las prisas,
la falta de tiempo, etc. aumenta las conductas no
saludables como el fumar, ingerir alcohol o comida
en exceso, y se modifican las conductas positivas
como hacer ejercicio fisico, dieta equilibrada, dor-
mir suficientemente, etc.

Sobre la Organizacion. Repercuten junto con los
anteriores en el ambiente laboral. Destacamos:
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¢ Satisfaccion laboral disminuida (45).
¢ Absentismo laboral elevado (46).

¢ Tendencia a abandonar el puesto y/o la organi-
zacion (47).

¢ Implicacion laboral baja (48).
¢ Relaciones laborales deficientes (49).

¢ Aumento de los conflictos con usuarios y
compaiieros (50).

¢ Clima organizacional pobre (50).

¢ Disminucion de la productividad y de la cali-
dad de la tarea realizada (49).

¢ Aumento de la rotacion laboral no deseada
(51).

¢ Mayor accidentabilidad, indemnizaciones
(49).

¢ Conductas adaptativas (41).
3. PREVENCION Y TRATAMIENTO

Los altos costes personales y sociales generados
por el "estrés" laboral, han dado lugar a que la Union
Europea y la O.M.S. insistan cada vez mas en la
importancia que tienen la prevencion y el control de
este "problema de salud laboral".

Es necesario conocer que no existe una técnica o
medida preventiva y/o terapettica simple capaz de
prevenir y/o tratar eficazmente el sindrome, ain a
pesar del gran interés despertado desde la introduc-
cion del constructo burnout ("estrés" laboral croni-
co) con el fin de, prevenir y/o minimizar sus
consecuencias y asi mejorar la calidad de vida labo-
ral (38). Ninguno da un resultado dptimo.

En general para la prevencion del "estrés" laboral
distinguimos diferentes fases:

Primaria: Acciones dirigidas a reducir o elimi-
nar los estresores y hacer saludable el ambiente
laboral.

Secundaria: Deteccion y actuaciones precoces
de concienciacion de trabajadores y promocion de
estrategias de control del "estrés".

Terciaria: Rehabilitacion y recuperacion de la
persona afectada.

Phillips (52) manifiesta que para no padecer

"estrés" laboral burnout la primera medida es identi-
ficarlo entre los trabajadores (evaluacion del riesgo),
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y como segunda medida conocer sus manifestacio-
nes (signos) tanto en la persona como en la organi-
zacion.

La evaluacién del riesgo como medida preventi-
va (53) consiste en:

¢ Identificar los riesgos (averiguar si existe un
problema, mediante listados check-list, datos
administrativos, cuestionarios...).

¢ Decidir quién podria estar afectado y de qué
manera.

¢ Evaluar el riesgo: identificando que medidas
se estan tomando ya, decidiendo si son sufi-
cientes y si no lo son, que mas puede hacerse.

¢ Registrar los resultados.

¢ Revisar la evaluacién periddicamente y com-
probar el impacto de las medidas adoptadas.

Para el tratamiento o resolucion del "estrés" labo-
ral (54), se utilizaran estrategias de intervencion
individuales, grupales y organizacionales (modelo
de afrontamiento del sindrome de burnout de Reiner
y Hartshorne).

Estrategias individuales

Lo primero que se debe delimitar es la situacion
de afrontamiento que mantiene el trabajador y enten-
diéndose aquel como (55) "los esfuerzos cognitivos
y conductuales desarrollados por el individuo para
manejar demandas especificas valoradas como des-
bordantes".

Los esfuerzos se dirigen a atenuar la respuesta
emocional y/o a modificar el estresor mediante el
Afrontamiento instrumental, adquiriendo destrezas
para la solucion de problemas que se plantean a la
persona. Entre ellas tenemos:

¢ Entrenamiento en solucién de problemas (56).
Se realiza facilitando a la persona el reconoci-
miento del problema y su identificacion, al
mismo tiempo que se busca inhibir la tenden-
cia a responder impulsivamente ante ¢l.

¢ Entrenamiento en asertividad (33). Se conoce
como la expresion directa, honesta y apropia-
da de sentimientos, pensamientos, deseos y
necesidades. Se intenta cambiar las creencias y
cogniciones que los profesionales tienen sobre
si mismo y sobre su desarrollo laboral, llegan-
dose incluso a recomendar que este tipo de
entrenamiento se utilice en los programas de
formacion de los diferentes profesionales.
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¢ Entrenamiento en manejar el tiempo eficaz-
mente. Los profesionales cuando se encuen-
tran superados por el trabajo normalmente,
desarrollan una respuesta bastante comun que
es trabajar mas duramente, intentando con
ello superar el retraso y volver a encontrarse
en un punto de control sobre las cosas, lo que
produce un aumento del "estrés" laboral en
vez de disminuirlo (49,57). Estos programas
tenderan a:

- Establecer prioridades para las actividades que
se deben realizar en horario disponible.

- Aumentar la cantidad de tiempo disponible para
atender las actividades prioritarias.

- Reducir la percepcion y frecuencia de las con-
diciones laborales de urgencia.

Afrontamiento de caracter paliativo. Adquieren
destrezas para el manejo de las emociones por el
entrenamiento y la adquisicion de habilidades para
la expresion de emociones, para el manejo de senti-
mientos de culpa, etc.

Objetivo de las estrategias individuales es el de
mejorar los recursos de proteccion o de resistencia
individual para hacer frente eficazmente a los estre-
sores propios del ambiente laboral, ademas de inten-
sificar el control y autoeficacia personal, pudiendo
conseguirse mediante las siguientes pautas:

¢ Aumentar la competencia profesional por ini-
ciativa de uno mismo mediante la asistencia a
congresos, jornadas, seminarios, desarrollo
creativo e investigacion en el campo propio de
la profesion, lectura y estudio de literatura
especializada, formacion continuada, etc.
(58,59).

¢ Compartir experiencias con compaiieros de
actitudes y valores similares a uno mismo,
experiencias laborales, dudas, problematica
del dia a dia (52).

¢ Redisefiar las tareas en el proceso de su reali-
zacion ya sea desde la iniciativa individual o
grupal (52,60). Para ello se tendra en cuenta lo
enunciado por C.Maslach que aunque el bene-
ficio de hacer las cosas de forma diferente
puede que en ocasiones sea solamente psicold-
gico, el profesional de ayuda tiene un mayor
sentido de autonomia y libertad, [...] incluso
aunque se le presenten los problemas de siem-
pre hacer las cosas de forma diferente, de
hecho, suaviza una fuente de "estrés".
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¢ Estrategias de caracter activo o centradas en el
problema frente al uso de estrategias de evita-
cion/escape. Olvidar los problemas laborales
al acabar la jornada. Practicar actividad depor-
tiva o ejercicio fisico sin mas, debido a sus
efectos beneficiosos en el estado general de la
persona. Practicar técnicas de relajacion.
Adquirir alguna distraccion o hobby e incluso
compromisos ideoldgicos de tipo religioso y/o
humanitarios (61,62).

¢ Aprendizaje de técnicas de relajacion fisica y
de control respiratorio, y meditacion. Un esta-
do adecuado de relajacion garantiza beneficios
a la salud a nivel fisiologico, conductual y sub-
jetivo, y si presenta una respiracion normal los
efectos positivos se potencian ante los estreso-
res. La meditacion facilita la relajacion mental
como antagonista del estrés (meditacion tras-
cendental, etc.) (58,59).

¢ Realizar descansos durante el trabajo. A la per-
sona estas pausas le relajan por el distancia-
miento psicoldgico y fisico del problema (57).
Puede tener un caracter organizacional estas
paradas si se pactan.

¢ Habitos alimenticios (63). Un estado nutricio-
nal equilibrado, derivados de una buena ali-
mentacion, en cantidad y calidad, en el
individuo tiene un efecto preventivo del
"estrés".

¢ Fomentar el buen humor. Buena medida para
prevenir o aliviar situaciones de ansiedad por
el desplazamiento de la atencion de los proble-
mas, contribuyendo a minimizar la importan-
cia de ellos (63).

¢ Delimitacion de objetivos reales y faciles de
conseguir. La persona se ve reforzada en sus
sentimientos de competencia social y de efec-
tividad, evitando los sentimientos de frustra-
cion (52).

¢ Asumir la experiencia de compafieros o profe-
sionales mas veteranos (48).

¢ Evitar implicarse excesivamente en el trabajo
y con las personas hacia las que se dirige la
actividad laboral (58,64). Maslach (49) "el
agotamiento aumenta cuando el profesional se
implica con los sujetos asumiendo sus proble-
mas como propios o reaccionando ante los
comentarios negativos como si se tratasen de
insultos personales".
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¢ Cambio de puesto en la organizacion o en otra,
para evitar no abandonar la profesion (60).

Estrategias grupales

Objetivo: fomentar el apoyo social, obteniendo la
persona de esta forma nueva informacion, adquiere
habilidades y mejora las existentes, logra refuerzo
social y retroalimentacion sobre la ejecucion de tare-
as, consigue apoyos emocionales, y consejos o cual-
quier tipo de ayuda (59,48,12).

El grupo con su apoyo puede constituirse en refe-
rente que facilite al individuo una mejor adaptacién
e integracion en la realidad (65). Puede ser dado de
diferentes formas: apoyo cognitivo (mediante la
enseflanza de una técnica, dando consejos y/o orien-
taciones), apoyo emocional (permite creer que los
demas se preocupan por uno), apoyo material
(pudiendo recibir un instrumento o ayuda economi-
ca) y por ultimo el apoyo llamado, aprendizaje vica-
rio (aprende por la observacion).

Con el apoyo social dentro de las estrategias gru-
pales prevenimos o minimizamos el "estrés" laboral
sindrome de burnout, al disminuir el agotamiento
emocional, mejorar las actitudes negativas de la per-
sona hacia los demas y engrandecer los sentimientos
de realizacién personal en el trabajo.

En los programas de apoyo social podemos uti-
lizar:

1. Programas de socializacion anticipatorio
(66,67). Actiian de forma preventiva mas que a
modo de tratamiento, e intentan que el choque con la
realidad disminuya sus consecuencias negativas,
mediante la experimentacion anterior por el trabaja-
dor. Estos programas dan a los trabajadores una
vision real del trabajo que van a desempeifiar y asi
adquieran la destreza necesaria que les permita
afrontar con éxito las dificultades que conlleva el
puesto, pero evitando que se anule el deseo de traba-
jar. Es cierto que las organizaciones a la hora de
introducir dichas préacticas se lo piensa por el miedo
a perder profesionales e incluso suavizan o maqui-
llan la realidad, lo que de alguna forma altera el espi-
ritu de la técnica aplicada.

2. Programa de evaluacion y retroinformacion
(66). Son aceptados mal por los trabajadores por esta
percepcion que tienen de la evaluacion como juicio,
aunque hay que explicar la funcion que tienen de
retroinformacion como parte de los programas de
desarrollo organizacional. Su objetivo es dotar al
individuo de capacidad de control voluntario sobre
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ciertas actividades y procesos de tipo bioldgico. A
partir de la medicion de algunos procesos biologicos
del individuo, se trata de proporcionar al interesado
de una informacién continua, de manera que pueda
ser interpretada y utilizada para adquirir control
sobre el adiestramiento en el control voluntario de
procesos en situaciones normales.

3. Programa de desarrollo organizacional. Los
objetivos son mejorar los procesos de renovacion y
de solucion de problemas de una empresa mediante
una gestion de la cultura organizacional mas eficaz y
colaboradora (68).

Tipos (69):

¢ Formacion de equipos integrados por miem-
bros de diferentes jerarquias o multiprofesio-
nales.

¢ Enriquecimiento del puesto de trabajo.
# Reuniones de confrontacion.
¢ Mejora en la relacion interdepartamental.

¢ Promocion o activacion del crecimiento y los
cambios internos.

Estrategias de la organizacion

Ante ciertos estresares las estrategias individua-
les de afrontamiento resultan ineficaces o s6lo tienen
una funcién paliativa, debido a que el trabajador
tiene poco control sobre ellos, por lo que se hace
necesario una intervencion sobre el problema de
nivel organizacional. Estas estrategias minimizan el
"estrés" causado inicialmente por las condiciones de
trabajo, y reducen o eliminan sus consecuencias
negativas. Actuaciones:

¢ Cumplir los minimos legales en cuanto a las
condiciones medio-ambientales laborales en
relacion a los estresores identificados(70).

¢ Redisefar del lugar de trabajo para disminuir
la sobrecarga laboral (grupos de riesgo) (71).

¢ Clarificar las tomas de decisiones en la linea
operativa de la organizacion (72).

¢ Mejorar los procesos de supervision del proce-
so laboral (69).

¢ Estudiar la compatibilidad de capacidades y
recursos de la persona con la tarea. (71).

¢ Mejorar las condiciones de trabajo (57).

¢ Disefiar la implantacion y gestion de nuevas
tecnologias mediante adquisicién de conoci-
mientos (72).
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¢ Instaurar periodos sabaticos (29).

¢ Cambio de actividades de los profesionales y
asi evitar que estén en contacto necesariamen-
te con los sujetos objeto de la atencion (57).

¢ Mayor autonomia para el desarrollo de la tarea
individual o por grupos (73).

¢ Aumentar la participacion en la toma de deci-
siones (74).

¢ Establecer objetivos claros para los roles de
los sujetos (54).

¢ Fijar lineas claras direccion y liderazgo permi-
tiendo claridad de responsabilidades y feed-
back del desempefio de la tarea (48).

¢ Optimizar las redes de comunicacion en la
organizacion (69).

¢ Establecer planes de desarrollo de carrera ayu-
dando a asegurar que el esfuerzo y la eficacia
son recompensados (73).

¢ Aumento de recompensas a los trabajadores
(75) (laborales, econdémicas, etc.).

¢ Aumento de recursos humanos y materiales
permitiendo aliviar los procesos de trabajo
(49).

¢ Promover reuniones multidisciplinares perio-
dicamente (58).

¢ Formacion de grupos de trabajo (59).

¢ Informacion de la funcion del trabajo desarro-
llado en la organizacién y el lugar que ocupa la
persona (58).

¢ Flexibilidad laboral en horarios, turnos, etc.,
que no entren en conflicto con las responsabi-
lidades no laborales (59) (vida social).

¢ Iniciar a través de la organizacion estrategias
individuales (9,15) (técnicas de relajacion y
retroalimentacion, fomentar la practica de
ejercicio fisico, técnicas cognitivas y de auto-
control...) y grupales (65) (apoyo social...).

¢ Equipo de especialistas capaces de ofrecer
ayuda para resolver problemas de caracter psi-
cosomatico y conductual (58).

2. Marco legal

El problema de salud "estrés" laboral (burnout)
no tiene una legislacion especifica con la que se
pueda trabajar. La primera referencia genérica en
cuanto a la proteccion de la salud la encontramos en
la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley

N° 197 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2004



UN PROBLEMA DE SALUD LABORAL: ESTRES LABORAL-BURNOUT 75

31/1995 de 8 de noviembre, reformada en la Ley
54/2003), para posteriormente ver el desarrollo de su
espiritu en el Reglamento de los Servicios de Pre-
vencion (R.D. 39/1997 de 17 de enero, y R.D
780/1998 de 30 de abril que modifica el citado
Reglamento).

Al tener el "estrés" laboral tan variados factores
generadores, nos permite utilizar otras legislaciones
mas especificas situadas en campos con referencias
comunes al proceso, caso del R.D. 486/1997 de 14
de abril, sobre disposiciones minimas de seguridad y
salud en los lugares de trabajo; R.D. 488/1997 de 14
de abril, sobre trabajos con pantallas de visualiza-
cion; R.D. 1215/1997 de 18 de julio, sobre disposi-
ciones minimas de seguridad y salud para la
utilizacion por los trabajadores de los equipos de tra-
bajo.

La labor del médico del trabajo ante el problema
de salud referenciado va mas alla de la prevencion y
el tratamiento del mismo, ya que cada dia con mas
frecuencia se le demanda informes técnicos al res-
pecto para que sirvan como base a las sentencias
emitidas por los Tribunales espafioles. En principio
la llegada de este problema a los Tribunales de Jus-
ticia tiene el fin de que el "estrés" laboral se reco-
nozca como enfermedad profesional, situacion que
no puede darse como tal debido a que la legislacion
existente es anterior a la "aparicion" de la enferme-
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RESUMEN

Contexto: El concepto de envejecimiento de la poblacion tra-
bajadora tiene poco desarrollo y es debatido porque puede verse
afectado por condiciones tales como inmigracion, integracion labo-
ral de la mujer, prejubilaciones, distribucion del empleo por edad,
escolarizacion y cifras de paro.

Objetivos: explorar las potenciales relaciones con inmigra-
cion, prejubilaciones y participacion de la mujer en el mercado
laboral, usando indicadores especificos de envejecimiento

Metodologia: Se valora el peso de la poblacion inmigrante
sobre la poblacion trabajadora calculando el efecto que produce
sobre los indices de envejecimiento. Del mismo modo se calcula
el envejecimiento bajo supuestos relacionados con prejubilaciones
e incapacidad permanente. Se incluye también el analisis de la par-
ticipacion de la mujer en el empleo y su efecto sobre los indices de
envejecimiento.

Resultados: La Inmigracion sélo afecta el indice de juventud,
por cuanto la poblacién extranjera afiliada a la Seguridad Social
con edad de 55 afios 6 mas es muy pequeiia, el efecto rejuvenece-
dor es de apenas 4,6 puntos. Si en los grupos mas jovenes la par-
ticipacion femenina en el empleo se igualara a la de los hombres el
indice de juventud aumentaria 18 puntos, lo que significaria regre-
sar a los indices de envejecimiento del afio 1999, o dicho de otro
modo, retrasar entre 3 y 4 afios el avance del envejecimiento. Sino
existieran prejubilaciones, los indices de menores y de jovenes se
mantendrian sin variaciones y cambiaria el indice de juventud, si
los pre-jubilados estuvieran activos el indice de juventud seria
menor, con una diferencia de 12 puntos, esto significa que la pre-
jubilacion tiene un efecto rejuvenecedor.

Discusion: La finalidad de este estudio no es proponer medi-
das para rejuvenecer la poblacion trabajadora, estos tres fendmenos
se discuten porque son el argumento mas frecuente para quienes
consideran que el fenomeno del envejecimiento se puede frenar. Si
la menor participacion de los jovenes en el mercado laboral es una
sefal de desarrollo y mejores condiciones, no se puede pretender
que jovenes inmigrantes o mujeres ocupen esos espacios, lo dese-
able es que el mercado laboral alcance 6ptimos niveles de equidad
para todos los grupos, sin discriminacion por edad. La inmigracion
en los niveles actuales no tiene efectos rejuvenecedores de la
poblacion trabajadora. Las prejubilaciones rejuvenecen un poco a
esta poblacion, pero a un costo econdmico y social muy alto. La
baja participacion femenina en el empleo contribuye a aumentar al
envejecimiento de la poblacion trabajadora, se necesitan progra-
mas de estimulo a la natalidad y que el empleo se convierta en un
factor positivo en la medida que permita la conciliacion de la vida
laboral y familiar tanto para los hombres como para las mujeres.

PALABRAS CLAVES

Envejecimiento, poblacion, inmigracion, mujer, jubilacion,
natalidad.
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ABSTRACT

Background: The idea of ageing of the workforce has little
development, and it is debated because can be affected by condi-
tions such as immigration, occupational integration of woman,
early jubilation, distribution of employment by age, school pro-
gress and situations just as unemployment.

Aims: To explore the potentials relationships between aging
and immigration, early jubilation and participation of the woman
in the occupational population, using dedicated displays gives
aging

Methods: We valued the weight of immigrant population on
the working population and we calculated the effect in the aging
index. Also we analyzed in the equal form the relation between
aging and early jubilation and permanent inability. Finally It is
included the analysis of the participation of the woman in the
employment and their effect on the aging index.

Results: The Immigration only affects the youth index,
because the affiliated foreign population to the Social Security
with age gives 55 years or more is very small, the effect of reju-
venate is hardly of 4,6 points. If in the youngest groups the femi-
nine participation in the employment was equal to men
participation, then the youth index would increased in 18 points,
what would mean to return to the indexes of the year 1999, or
otherwise, to retard between 3 and 4 years the advance of the
aging. In the case of didn't exist early jubilation, the smaller index
and young index would stay without variations and only the index
of youth was changed. If the early pensioner were active the index
of youth would be smaller, with a difference de 12 points, this
means that the early jubilation has effect of rejuvenate.

Conclusions: The purpose of this study it is not to propose
measures to rejuvenate the working population, these three phe-
nomena are discussed because they are the most frequent argu-
ment for those who consider that the phenomenon of the aging you
can brake. If the smallest participation of the youths in the labor
group it is a sign of development and better conditions, we cannot
seek that youths immigrant or women occupy those spaces, the
desirable thing is that the working population reaches optimums
levels of justness for all the groups, without discrimination for
age. The immigration in the current levels doesn't have rejuvena-
te effect of working population. The early jubilations rejuvenates
to this population a bit, but to an economic worth and social price
very high. The feminine participation rate in the employment con-
tributes to increase to the aging of the working population, pro-
grams are needed for stimulus to the natality and that the
employment becomes a positive factor in the measure that allows
the conciliation of the occupational life and family life, as much
for the men as for the women.

KEY WORDS

Aging, population, inmigration, women, jubilation, birthrate.
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INTRODUCCION

En dos articulos preliminares se ha llevado a
cabo el analisis del envejecimiento de la poblacion
trabajadora, en el primero se describen las condicio-
nes generales de envejecimiento de la poblacién y
los cambios mas notorios en la poblacion trabajado-
ra, en el segundo se construyen tres indicadores de
envejecimiento a partir de las cifras de poblacion
ocupada. (Gallego, 2003), (Garcia Barreiro, 2004),
(INE, 2004), (MTAS, 2004-a).

Hasta el momento, se ha comprobado el despla-
zamiento de los grupos de mayor tamafio de la
poblacién activa hacia los grupos de edad interme-
dia. Pierden protagonismos los menores de 25 afios
de edad y hay concentracion de trabajadores en el
grupo de 25 a 54 aflos de edad. Al mismo tiempo
crece lentamente, pero de forma sostenida, el grupo
de 55 afios y mas. (Garcia Barreiro, 2004).

El indice de menores valora la situacion de los
trabajadores menores de 20 afos de edad. El indice
de jovenes se concentra en el grupo de 20 a 24 afios
de edad. Ambos indices comparan el grupo especi-
fico con el de 25 a 54 afios de edad. En el indice de
juventud se relacionan los menores de 25 afios con el
grupo de 55 afios y maés.

El indice de menores es el que experimenta un
cambio de mayor magnitud entre los afios 1980 y
2003. Le sigue el indice de jovenes con un cambio
moderado. En tanto el indice de juventud tiene fluc-
tuaciones a lo largo del tiempo y un descenso leve,
en las cifras globales a nivel pais. Por Comunidades
Auténomas las mas envejecidas ven alterados los
valores de todos los indices y las menos envejecidas
solo aprecian cambios en el indice de menores.

El comportamiento es el esperado, en cuanto a
distribucion de los indicadores y la tendencia en el
tiempo, pero el nivel actual de envejecimiento estd
por encima de las previsiones.

Los dos primeros indicadores son los que con
mayor precision describen las condiciones de enve-
jecimiento de las Comunidades Autonomas, el tercer
indicador sélo en los afios mas recientes ha empeza-
do a cambiar y se espera una evolucion bastante ace-
lerada en la préxima década, en la que, con base en
las proyecciones de poblacion, se espera crecimien-
to del grupo del grupo de 55 afios de edad 6 mas y
con base en los supuestos de variacion en el empleo
y aplicacion de las politicas de envejecimiento acti-
vo se puede esperar que mejore su participacion en
la poblacion ocupada.
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De momento bastaria con utilizar los indices de
menores y de jovenes para describir el cambio, sin
embargo, en las Comunidades Autonomas mas enve-
jecidas el indice de juventud muestra cambios
importantes.

Los indices de envejecimiento de la poblacion
trabajadora han mostrado ser utiles para llevar a
cabo comparaciones, sobretodo cuando no se dispo-
ne de distribucion por edad, por ejemplo en las series
temporales de siniestralidad laboral, mortalidad o
incapacidad temporal por contingencias comunes.
(Garcia Barreiro, 2004).

En este trabajo la busqueda esta orientada hacia
los cambios que sufren estos indicadores en funcion
de otras variables, que se consideran condicionantes
del envejecimiento de la poblacién trabajadora y
sobre las que no esta claro si son factores de confu-
sion o determinantes de este cambio demografico.

Aclarar el peso relativo de estas variables (inmi-
gracion, prejubilaciones y empleo de la mujer) en la
situacion de envejecimiento de la poblacion trabaja-
dora no solo deja la via libre para nuevos proyectos
de investigacion sino que permite avanzar en la
comprension del fendmeno y orientar la interpreta-
cion del resultado en cuanto a necesidad o no de
acciones en salud laboral.

La inmigracion tiene un pequefio efecto rejuve-
necedor, que se evidencia en el cambio en el indice
de juventud, cuando se calcula con y sin inmigran-
tes. Aunque la inmigracion creciera dificilmente
tendria un efecto rejuvenecedor especifico y tampo-
co es lo deseable si se interpreta el envejecimiento
de la poblacion trabajadora como indicador de desa-
rrollo y se buscan opciones para aumentar la equidad
entre los trabajadores independiente de su origen.
(INE, 2004).

La magnitud de la inmigracién actual retrasaria,
cuando mas, en un afio el envejecimiento de la
poblacion trabajadora, estimada a partir de los cam-
bios en el indice de juventud.

Cuando se afirma que la inmigracion no puede
orientarse como factor de rejuvenecimiento nos refe-
rimos a que reconstruir artificiosamente la poblacion
trabajadora puede significar el traslado del riesgo
laboral a colectivos mas desprotegidos y sobretodo
aumentar el tiempo de exposicion puesto que si
ingresan ahora jovenes y mantienen esperanza de
vida laboral del Espafia estaran expuestos durante
mas tiempo a los factores de riesgo laboral. (MTAS,
2002).
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El efecto de rejuvenecimiento por prejubilacio-
nes se hace evidente en el indice de juventud, los
otros indicadores no cambian. El efecto es pequefio.
Las prejubilaciones son una medida contraproducen-
te y atentan contra la equidad, el desarrollo econd-
mico, el envejecimiento activo y la estabilidad del
sistema de pensiones, significan un costo economico
y social muy alto. (CE, 2004-a).

Las prejubilaciones como medida para rejuvene-
cer la poblacion laboral tienen impacto negativo
puesto que se esta desperdiciando la experiencia,
conocimiento, madurez y productividad de un colec-
tivo de trabajadores que puede mantenerse activo y
desequilibrar menos el sistema de pensiones ya de
por si en riesgo.

Las prejubilaciones no son medidas utilizadas
para rejuvenecer la poblacion ocupada, su origen es
econdémico y multifactorial.

Desde el punto de vista individual se atenta con-
tra la equidad en el empleo y se resta a las personas
posibilidades de permanecer activas.

Si los jubilados menores de 65 afios aun hicieran
parte de la poblacion activa el nivel de envejeci-
miento seria mayor y podria asimilarse al esperado
para uno o dos afios mas tarde. (MTAS, 2004-a),
(MTAS, 2004-b).

La baja participacion de la mujer en la poblacion
ocupada contribuye al aumento del envejecimiento
de la poblacion trabajadora. Si aumentara la partici-
pacion femenina en el empleo se produciria un efec-
to rejuvenecedor.

Sin embargo no puede interpretarse como una
solucion ni como una medida oportunista, el empleo
femenino debe garantizarse como en el resto de los
colectivos con equidad en el mercado laboral, en con-
diciones que estimulen la natalidad y favorezcan la
conciliacion de la vida familiar y laboral situacion
que no excluye a los hombres de este mismo derecho.

Aprovechar el aumento de la participacion feme-
nina en el empleo como una medida rejuvenecedora
puede ser contraproducente si el trabajo, como hasta
ahora, ha sido un factor que estimula poco la mater-
nidad. También hay que reflexionar sobre la exposi-
cion de las trabajadoras a potenciales efectos
nocivos para la fecundidad y para la reproduccion.
(CE, 2004-b).

Si la participacion de las mujeres mas jovenes en
la poblacion empleada estuviera equiparada a la de
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los hombre de su misma edad el envejecimiento
seria menor que el actual y se podrian tener valores
similares a los que se tuvieron cinco afios atras.

Resumiendo, la inmigracion rejuvenece de forma
minima y no puede esperarse que aumente su capa-
cidad en este sentido. Las prejubilaciones rejuvene-
cen pero son una medida con gran impacto negativo
para la sociedad y para los trabajadores. La baja par-
ticipacion de la mujer en la poblaciéon ocupada con-
tribuye a aumentar el envejecimiento de la poblacion
trabajadora.

Conocida la situacion de envejecimiento de la
poblacion trabajadora y desmitificados estos facto-
res, deja el camino libre para concentrar los esfuer-
zos en entender mejor el envejecimiento y su
evolucion en el tiempo, para evitar que se convierta
en un problema que atente contra la salud de los tra-
bajadores. (Ilmarinen, 2002), (Shactman, 2000).

En el estudio del envejecimiento hay que reiterar
que puede seguir juzgandose a los mayores o mas
maduros con los mismos criterios del pasado, si se
vive mas no puede producirse el mismo nivel de
deterioro que cuando la expectativa de vida era mas
corta, se necesita mayor reflexion sobre el tema e
incluso redefinir la idea de vejez. Mientras no se
alcance este objetivo dificilmente podré entenderse
el camino a seguir y de momento no parece ser el
rejuvenecimiento con medidas externas que pongan
en riesgo a los colectivos mas vulnerables. (MTAS,
2002), (CE, 2004-B).

METODOLOGIA

Se lleva a cabo el seguimiento de las poblaciones
en edad de trabajar, activa y ocupada, tanto nativa
como extranjera, entre los afios 1980 y 2003, por
Comunidades Autonomas y por género.

Se identifican las regiones con mayores indices
de envejecimiento utilizando los indicadores de
envejecimiento de la poblacion trabajadora.

Se estudian condiciones actuales de inmigracion,
participacion femenina en el empleo y prejubilacio-
nes para conocer el peso como factores contribuyen-
tes al envejecimiento o a rejuvenecer la poblacion
trabajadora.

Para los inmigrantes, jubilaciones anticipadas y

pensiones por incapacidad permanente, se dispone
de informacion desde el afio 1999.
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FUENTES DE INFORMACION

# Censos y proyecciones intercensales (INE,
2004).

@ Encuesta de Poblacion Activa, 4° Trimestre de
cada afio (INE, 2004).

@ Anuario de Estadisticas Laborales y de Asun-
tos Sociales (MTAS, 2004-a).

¢ Encuesta de Coyuntura Laboral (MTAS,
2004-b).

@ Permisos de Trabajo a Extranjeros (MTAS,
2004-a).

# Jubilaciones y Pensiones (MTAS, 2004-a).
INDICADORES DE ENVEJECIMIENTO

Se proponen usas tres indicadores, construidos
asi:

# indice de menores: numero de personas de 16
a 19 afos de edad, en la poblacién ocupada,
por cada 100 personas de 25 a 54 afios de edad
en esa misma poblacion.

# indice de jovenes: nimero de personas de 20 a
24 afios de edad, en la poblacién ocupada, por
cada 100 personas de 25 a 54 afios de edad en
esa misma poblacion.

& indice de juventud: numero de personas
menores de 25 afios de edad, en la poblacion
ocupada, por cada 100 personas de 55 afios de
edad o mas en esa misma poblacion.

Su interpretacion: a menor valor del indicador,
mayores condiciones de envejecimiento.

RESULTADOS

INDICADORES DE ENVEJECIMIENTO DE LA
POBLACION TRABAJADORA

Indice de menores

Ha cambiado entre el afio 1980 y el 2003. A
nivel nacional pasé de ser 9,23 a 2,28, esto significa
que en la actualidad por cada cien trabajadores de 25
a 54 afios solo hay 2 de 16 a 19 afios de edad. Las
Comunidades Auténomas con menores valores en el
aflo 2003 son Asturias y Pais Vasco, Comunidades
que no alcanzan ni siquiera un trabajador menor de
20 afios por cada 100 trabajadores de 25 a 54 afios
(Asturias 0.9 y Pais Vasco 0,92). Les siguen Nava-
rra (indice de 1,12), Castillay Leén (1,32) y Aragén
(1,5).
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Indice de jovenes

El cambio en este indicador es menos dramatico
que en el anterior, pero también muy importante. En
el nivel nacional hay disminucién de 5,3 puntos
entre los afios 1980 y 2003. En 1980 habia 15,8 tra-
bajadores de 20 a 24 afios por cada 100 trabajadores
de 25 a 54 afios y en el afio 2003 10,5. Las Comu-
nidades Auténomas con menores valores para este
indicador en el afio 2003 son Pais Vasco (8,36),
Asturias (8,73), Castilla y Ledn (8,73), Navarra
(8,99), todas ellas con menos de 9 trabajadores de 20
a 24 por cada 100 de 25 a 54 afios de edad.

Indice de Jjuventud

Entre los afios 1980 y 2003, desde 105 trabaja-
dores menores de 25 afios por cada cien de 55 y mas
afos de edad, se ha pasado a tener 92. Por Comuni-
dades Auténomas los menores valores son los de
Aragon (67,43), Galicia (68,17), Asturias (68,36) y
Castilla y Ledn (69,53), con valores menores de 70,
en el afio 2003.

Los dos primeros indicadores muestran tenden-
cia claramente descendente, que se corresponden
con el analisis por subgrupos de edad

El Gltimo indicador que relaciona los dos grupos
extremos de la poblacion trabajadora es menos
especifico, excepto en las comunidades autdnomas
mas envejecidas, en las que la tendencia si es clara-
mente descendente.

FACTORES QUE PUEDEN INCIDIR SOBRE EL
ENVEJECIMIENTO

Inmigracion

La poblacion inmigrante en el afio 1999 era el
2% de la poblacion en edad de trabajar y para el afio
2003 ha crecido hasta el 6%. Hay mas hombres que
mujeres con permiso de trabajo y afiliacion a la
Seguridad Social. Los grupos quinquenales de edad
con mayor concentracion de trabajadores son los de
25a 29y 30 a 34 afios.

Los valores de los indices de envejecimiento, en
el afio 2003, para la poblacion trabajadora extranje-
ra son: indice de menores 1,75 (En Espafia el valor
total para ese afio es de 2,28), el indice de jovenes es
de trece, frente a 10,5 de Espafia y el indice de
juventud es de 336 frente a 92 de Espaiia.

El grupo de 55 afios y mas afiliado a la Seguridad
Social, entre los extranjeros es 3,7% sobre el total,
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mientras en Espaiia es el 10,9% de la poblacién ocu-
pada.

Si se calculan los indicadores de envejecimiento
de la poblacion trabajadora excluyendo a los inmi-
grantes, para conocer su peso en este fenomeno, se
encuentra que su efecto es practicamente nulo para
los indices de menores y de jovenes.

El indice de menores aumentaria en tres centési-
mas en el afio 2003, si los inmigrantes no estuvieran
presentes en la poblacion ocupada, lo que significa
que en lugar de aminorar el problema de envejeci-
miento lo estd aumentando, pero en una magnitud
muy pequefia. Si s6lo contasemos con este indica-
dor tendriamos que afirmar que los inmigrantes no
contribuyen al rejuvenecimiento de la poblacién.

El indice de jovenes disminuiria en 15 centési-
mas sin los inmigrantes, en el afio 2003, este es el
efecto rejuvenecedor de los inmigrantes, con base en
este indicador.

En el indice de juventud el efecto es mayor por-
que la cantidad de inmigrantes afiliados a la seguri-
dad social por encima de 55 afios de edad es muy

bajo. Sin los inmigrantes el indice bajaria 4,6 pun-
tos en el afio 2003. Estas cifras aumentarian un poco
la pendiente de este indicador, pero no cambian la
tendencia. Este es el segundo efecto rejuvenecedor,
pero su magnitud es baja, como en el indicador
anterior.

En la figura 1 aparece la piramide de poblacion
en edad de trabajar del afio 2001, sefialando el peso
que tienen los inmigrantes extranjeros en los distin-
tos grupos de edad. En el lado derecho aparece la
ampliaciéon de la pirdmide de poblacion de los
extranjeros. Es evidente la escasa participacion en
los grupos extremos de edad y el peso que tienen en
los grupos centrales. (Figura 1)

La cantidad de inmigrantes en la poblacion tra-
bajadora, aunque ha ido creciendo, se mantiene en
niveles bajos y no alcanza a transformar su estructu-
ra por edad.

Los inmigrantes tienen un peso relativo mas alto
en el grupo de 20 a 24 afios, no porque en ese grupo
estén congregados la mayoria de los extranjeros sino
porque ese grupo se ha ido haciendo muy pequefio,
como ya se comento. (tabla 1).

Figura 1.
Piramide de Poblacion en Edad de Trabajar. Espaiia, 2001. Datos fuente: (MTAS, 2004-A), (INE, 2004)
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Tabla 1.

Participacion porcentual de extranjeros (afiliados a la seguridad social) en la poblacion ocupada.
Espaiia, 1999-2003
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Porcentaje de extranjeros en la Poblacion Activa

Sexo Edad
Afio 1999 | Ao 2000 | Ao 2001 Afio 2002 | Ao 2003

IAmbos sexos [Total 2% 3% 4% 5% 6%
Ambos sexos |16-19 afios 2% 2% 3% 4% 5%
Ambos sexos [20-24 afios 2% 3% 4%

Ambos sexos [25-54 afios 3% 3% 4% 5% 6%
Ambos sexos |55 y mas aflos 1% 1% 1% 2% 2%
\Varones Total 2% 3% 4% 5% 6%
\Varones 16-19 afios 2% 2% 3% 4% 4%
\Varones 20-24 afios 3% 3% 5%

'Varones 25-54 afios 3% 3% 4% 5% 6%
'Varones 55 y mas afios 1% 1% 1% 2% 2%
Mujeres Total 2% 3% 3% 4% 5%
Mujeres 16-19 afios 2% 2% 3% 3% 5%
Mujeres 20-24 afios 2% 3% 4% 6% 7%
Mujeres 25-54 afios 2% 3% 3% 5% 5%
Mujeres 55 y mas afios 1% 1% 2% 2% 2%

Figura 2

Tasas de empleo por género y edad. Espaiia, 1980-2003. Datos fuente: (INE; 2004)
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Vinculacion de la mujer al trabajo

La participacion de la mujer en la poblacion ocu-
pada ha crecido entre los afios 1980 y 2003 de forma
importante. Sin embargo, la diferencia entre hom-
bres y mujeres sigue siendo grande, el cambio de
mayor magnitud ha ocurrido en el grupo de 25 a 54
afios de edad. (Figura 2).

En el grupo de 16 a 19 afios ha disminuido la tasa
de empleo en ambos géneros. En el de 20 a 24 afios
ha habido fluctuaciones en el tiempo, las tasas feme-
ninas actuales son muy similares a las de principios
de los 80 y aumentd la diferencia entre hombres y
mujeres. En el grupo de 25 a 54 afios de edad hay
crecimiento importante de la tasa. En el de 55 afios
de edad y mas las mujeres mantienen las tasas de
empleo estables y los varones han disminuido.

En cifras absolutas, para la poblacion ocupada de
16 a 19 afios de edad, las diferencias entre hombres
y mujeres son grandes. La disminucién de la pobla-
cion ocupada masculina de este grupo de edad, en
numeros absolutos es de 53% entre los afios 1980 y
2003. La poblacion femenina ocupada de la misma
edad y en el mismo periodo disminuye 66%.

La tasa de empleo en el 2003 es de 21,83 por cien
activos en hombres y 11,28 en mujeres, en el cuarto
trimestre.

El descenso en la tasa de empleo masculina para
el grupo de 16 a 19 afios de edad entre los afios 1980
y 2003 es de 11.73 puntos en la tasa por 100 trabaja-
dores. En el cuarto trimestre de 1980 era 33,56 por
100 trabajadores activos. En las mujeres, el descen-
so es de 12,3 puntos, en 1980 era de de 23,6 por 100
trabajadoras activos.

Entre hombres y mujeres en numero absoluto de
personas ocupadas, de 20 a 24 afios de edad, es
mayor en el afio 2003 que en 1980. En 1980 era de
107300 personas y en 2003 es de 225300. En tasas
la diferencia era de 7 puntos en 1980 y de 14 en el
afo 2003, asi, las tasas de empleo para los varones
de esta edad en el afio 1980 eran de 47 por 100 acti-
vos y para las mujeres de 40. En el afio 2003 esos
valores son de 56,3 y 42,4, respectivamente. Situa-
cion que puede explicarse por la mayor escolariza-
cioén femenina y en menor medida por la maternidad,
aunque la edad de la madre al nacimiento del primer
hijo esta por encima de esta. La media era de 25,1
afios en 1980 y 29,1 afios en el 2001, para la edad de
la madre al nacimiento del primer hijo.

En la poblacion ocupada de 25 a 54 afios la dife-
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rencia entre hombres y mujeres en niimeros absolu-
tos ha disminuido entre los afios 1980 y 2003. En el
afio 1980 habia 5,9 millones de hombres trabajando
y 1,9 millones de mujeres. En el 2003 la cantidad de
hombres trabajando ascendia a 8 millones y la de
mujeres a 5,3 millones.

En tasas de empleo, los hombres de 25 a 54 afios
de edad, en el afio 1980 tenian una tasa de 86,9 por
100 y las mujeres de 28,4 por 100 activos. En el afio
2003 estas tasas eran de 86 para hombres y 57,6 para
mujeres.

En resumen, hay diferencia por género en la
poblacion ocupada de todos los grupos de edad, con
menores tasas de empleo para las mujeres.

Si en los grupos mas jovenes la participacion
femenina en el empleo se igualara a la de los hom-
bres, el indice de menores estaria un punto por enci-
ma del actual y el indice de jovenes 1,7 puntos por
encima, en tanto que el indice de juventud aumen-
taria 18 puntos, lo que significa regresar a los indi-
ces de envejecimiento del afio 1999, o dicho de otro
modo, retrasar entre 3 y 4 afios el avance del enveje-
cimiento.

Si en los grupos mas jovenes la participacion
femenina en el empleo se igualara a la de los hom-
bres y bajara la tasa de paro de los grupos més jove-
nes en 10 puntos, los indices de menores, jovenes y
juventud aumentarian en 2,2 puntos, 3,9 puntos y
43,6 puntos, respectivamente. Esto nos regresaria a
los indices de envejecimiento del afio 1993.

Jubilacion anticipada y pensiones

En el afio 2002 las jubilaciones de personas
menores de 60 afios ascendian a 14400 y las del
grupo de 60 a 64 afios a 244700. Los jubilados
menores de 65 afios equivalen a 1,6% de la pobla-
cion ocupada.

Los jubilados varones, menores de 65 afios de
edad, ascienden a 208600 y equivalen a 2,1% de la
poblacion masculina ocupada. Las mujeres jubila-
das, menores de 65 afos de edad son 50500 y repre-
sentan el 0,8% de la poblacion femenina empleada,
en el afio 2002.

Si no existieran prejubilaciones, los indices de
menores y de jovenes se mantendrian sin variacio-
nes, lo que significa que este indicador tiene un
impacto muy pequefio sobre el envejecimiento de la
poblacidn trabajadora.
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El que si podria cambiar seria el indice de juven-
tud. Si los pre-jubilados estuvieran activos el indice
de juventud seria menor, con una diferencia de 12
puntos, esto significa que la prejubilacion tiene un
efecto rejuvenecedor. Sdélo afecta uno de los indica-
dores.

Los expedientes de regulacion de empleo han
bajado paulatinamente, de 14777 expedientes en el
afo 1994, se pas6 a 7611 en 1995 y a partir de esa
fecha han disminuido hasta llegar a 4698 en el afio
2003, esto no significa que los trabajadores afecta-
dos hayan disminuido en la misma forma, los 14777
expedientes del aflo 1994 comprometieron a 272784
trabajadores y los 4884 del afio 2001 comprometie-
ron a 132313 trabajadores.

En el afio 2002, hubo 4819 expedientes de regu-
lacion de empleo, de los cuales se aprobaron 4474,
que comprometian a un total de 71643 trabajadores.
Para ese mismo afio las altas por jubilacién en meno-
res de 65 afios ascienden a 71077, cifra que equiva-
le a 0,4% de la poblacion ocupada.

Las pensiones por incapacidad permanente en el
afio 2002 ascienden a 795000, de las cuales 752100
son en personas menores de 65 afios de edad. Por
edad, 0,3% en menores de 25 afos, 43,3% en perso-
nas de 25 a 54 afios de edad y 56,5 en personas de 55
aflos de edad 6 mas.

La cifra de pensionados por incapacidad perma-
nente es equivalente a 4,9% de la poblacion ocupa-
da. Las altas del afio 2002 fueron 79853, lo que
significa el 10% de los incapacitados permanentes
totales.

Si los incapacitados permanentes no lo fueran y
formaran parte de la poblacion activa, el indice de
juventud seria 18 puntos menos que el calculado
para el afio 2002. Esto significa que los incapacita-
dos con edad superior a los 55 afios han aminorado
el efecto del envejecimiento de la poblacion trabaja-
dora.

DISCUSION

Las Comunidades con mayores niveles de enve-
jecimiento de la poblacion laboral son Asturias, Pais
Vasco, Navarra, Castillay Ledn y Aragon.

La poca participacion de los mas jovenes en las
actividades productivas puede convertirse en una
situacion deseable, que se asimila a otros momentos
historicos en los que se limito el trabajo para los
nifios en los paises desarrollados. Lamentablemente
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en otros paises y regiones ese objetivo no se ha
alcanzado y por eso puede parecer exagerado que el
desarrollo lleve a la proteccion de los adolescentes y
adultos mas jovenes, procurando mayores niveles de
escolarizacion y menor participacion en el empleo.
(CE, 2004-a), (Jacobzone, 2000).

La inmigracion incide muy poco sobre el enveje-
cimiento de la poblacion trabajadora, su participa-
cion porcentual en la poblacion trabajadora es
pequefia y se mantiene en niveles mas bajos cuanto
menor es la edad. Si se optara por interpretar el
envejecimiento como un problema en salud laboral o
para la economia, la inmigracion tendria que canali-
zarse de la manera mas adecuada a las necesidades
de cada region, tendria que llevarse a cabo posible-
mente una redistribucion geografica y favorecer la
migracion interna, entre Comunidades. (MTAS,
2002).

La participacion de la mujer en el trabajo sigue
siendo muy baja. El crecimiento del contingente de
trabajadores ocupados podria rejuvenecerse si la
participacion de las mujeres jovenes fuera mayor.
De todos modos, no puede interpretarse la necesidad
de participacion so6lo como un factor rejuvenecedor,
la participacion de la mujer en la vida productiva es
conveniente y necesaria para alcanzar mejores nive-
les de desarrollo social. La forma como la mujer se
ha venido incorporando al empleo remunerado no
parece ser estimulante de la natalidad, cuando mejo-
ran las tasas de empleo aumenta la edad media a la
maternidad, la edad de la mujer al nacimiento del
primer hijo y la edad de la mujer al primer matrimo-
nio. (CE, 2004-b).

El aumento de la participacion de las mujeres en
el empleo, debe llevarse a cabo en condiciones que
pueda estimularse la maternidad y conciliar la vida
familiar y laboral. Esto puede lograrse con jornadas
parciales, mejora en el ingreso, disminucion de los
riesgos laborales y estimulos especiales que le
garanticen estabilidad econdmica, seguridad y opor-
tunidades. (CE, 2004-b).

Esto no significa que la conciliacién entre la vida
familiar y laboral sea patrimonio exclusivo de las
mujeres, es necesaria para hombres y para mujeres,
del mismo modo que las mejoras para ambos géne-
ros en el mercado laboral son fundamentales para la
estabilidad de la familia y de ese modo pueden
actuar como condiciones positivas para la natalidad.
(CE, 2004-b).

La Comunidades Autonomas con mayores tasas
de participacion femenina en el empleo son Balea-
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res, Catalufia, Madrid y Navarra, sin detrimento del
empleo masculino, puesto que también tienen tasas
altas de empleo para los varones. Las diferencias
mas pequefias en tasa de empleo entre varones y
mujeres son las de Pais Vasco y Navarra, también
son pequefias las diferencias entre hombres y muje-
res en Galicia, pero para tasas mas bajas de empleo.
Sin embargo, todavia siguen existiendo mas de 20
puntos de diferencia por género.

Si la reorganizacion de la vida es una sefial de
desarrollo y mejores condiciones, no se puede pre-
tender que jovenes inmigrantes o mujeres ocupen
esos espacios, lo deseable es que el mercado laboral
alcance mejores niveles de equidad para todos los
grupos, sin discriminacion por edad.

La jubilacién anticipada altera muy poco los
niveles de envejecimientos, principalmente por su
magnitud. Las prejubilaciones como medida para
rejuvenecer la poblacion laboral tienen impacto
negativo puesto que se esta desperdiciando la expe-
riencia, conocimiento, madurez y productividad de
un colectivo de trabajadores que pueden mantenerse
activos y desequilibrar menos el sistema pensional
ya de por si en riesgo. Afectan econémicamente al
sistema productivo y contradicen las propuestas de
la Union Europea sobre envejecimiento activo. (CE,
2004-a)
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Aunque los tres factores que se discuten en este
documento tienen relacion con el nivel de envejeci-
miento de la poblacion trabajadora, la participacion
de la mujer en el mercado laboral es el que produce
efecto de mayor magnitud y profundiza la situacion
de envejecimiento.

Conocer el limitado efecto de estos factores
sobre el envejecimiento de la poblacion trabajadora
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fusion pero no como explicativos o potenciales
transformadores de la situacion. Su efecto es muy
limitado.
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JUSTIFICACION DEL CASO

El caso que se presenta, quiere destacar una serie
de aspectos que habitualmente se observan en la
atencion a los pacientes psiquiatricos en el medio
laboral en general y en la Administracién Publica en
particular.. El fin ultimo que se pretende al presentar
este caso, es intentar mejorar la atencion a este tipo
de enfermos, desde un punto de vista clinico-laboral
y conseguir con ello que los aspectos preventivos en
Vigilancia de la Salud, logren una adecuada gestion
de los Servicios de Prevencion en la Administracion
Publica en un aspecto tan importante y de actualidad
como son los pacientes psiquiatricos.

Entre las caracteristicas que nos encontramos en
este tipo de pacientes, destacamos:

- Dificultad en el manejo de este tipo de enfer-
mos en el medio laboral.

- Al no tener (mayoritariamente) conciencia de
enfermedad, acuden a trabajar en muchas ocasiones
sin estar en condiciones para ello.

- Frecuentemente con este tipo de enfermos, se
altera la convivencia laboral entre ellos y el resto de
trabajadores.

- También se observa que en los trabajadores ads-
critos al régimen de MUFACE, el abordaje clinico-
laboral es peor que en los que estan en el Régimen
General de la SS.

- Dificultad en muchas ocasiones para cambio de
puesto de trabajo, por parte de Recursos Humanos
(RRHH).

Med Segur Trab 2004; Vol L N° 197: 91-94

- Desconocimiento por parte del médico psiquia-
tra de las posibilidades reales en cuanto a la aptitud
laboral, del paciente.

- En no pocas ocasiones se prefiere no afrontar
directamente el problema y dejarlo en "via muerta"
con la nula resolucion del caso.

- Se aprecia también una falta de comunicacion
importante entre los Servicios de Prevencion (Vigi-
lancia de la Salud) correspondiente, Atencion Prima-
ria, Atencion Especializada y Equipos de Valoracién
del Instituto Nacional Seguridad Social (INSS).

ATENCION SANITARIA A FUNCIONARIOS

En aquellos funcionarios que eligen entidad cola-
boradora para su asistencia sanitaria en lugar de que
dicha prestacion se la proporcione el INSS, nos
encontramos con una serie de peculiaridades en
dicha prestacion, que aunque sin poner en entredicho
las ventajas de este sistema de asistencia para el fun-
cionario, y reconociendo las mejoras introducidas en
la Orden APU/2210/2003 (BOE 05-08-2003), si que
van a ocasionar en muchos casos, distorsiones a la
hora de poder realizar un seguimiento en determina-
dos pacientes y en mayor medida en el paciente psi-
quiatrico.

Las dificultades que encontramos en estos
pacientes se pueden resumir en:

1. Existe la posibilidad de obtener la Incapacidad
Temporal (IT) por parte de distintos profesionales
dentro del cuadro asistencial de la entidad corres-
pondiente.
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2. Posibilidad de que dicha I.T le sea proporcio-
nada al trabajador en distintas provincias lo que difi-
culta el seguimiento clinico.

3. Al no tener un médico de familia de referencia,
en el caso de I.T, se hace mas dificil realizar un con-
trol efectivo del paciente.

4. Para estos trabajadores, no existe un sistema
de inspeccion como el del INSS.

5. Se complica mas todo lo anterior, cuando el
alta de su proceso patologico, puede serle proporcio-
nada por un facultativo distinto al que le prescribid
la I.T.

6. También existe la posibilidad de que el 6rgano
de personal correspondiente, pueda o no, otorgar la
licencia por enfermedad.

CASO PRACTICO

Se trata de una mujer de 43 afios, funcionaria de
la Administracion General del Estado, con una
antigiiedad de 23 afios. La asistencia sanitaria corre
a cargo de una entidad colaboradora de MUFACE.
Pertenece al Cuerpo General Administrativo con 10
aflos en su puesto de trabajo actual.

No antecedentes familiares de interés.

Entre sus antecedentes personales destacan los
siguientes datos psiquiatricos:

- "Trastorno mental por trastorno de personalidad
de etiologia idiopatica" con una minusvalia recono-
cida superior al 40%.

- Internamiento judicial involuntario.

- Desde finales de 1999 hasta octubre de 2003, ha
estado 510 dias en situacion de I.T por "ansiedad-
depresion”.

- No seguimiento, ni control por parte de psiquiatra.

En la enfermedad actual, a través de distintas
fuentes de informaciéon, como son sus superiores
jerarquicos, compafieros de trabajo y servicio médi-
co, se obtienen los siguientes datos:

- Alteraciones del comportamiento. Amenazas
verbales.

- Vestimenta extravagante e inadecuada a Ia
época del afio.

- Comportamiento histrionico.
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- Descenso claro en rendimiento laboral.

- Ansiedad, nerviosismo, temores a conflictos
irreales, conversaciones incoherentes.

- Actualmente se encuentra en situacion de 1.T.

Todo lo anterior, conlleva una importante altera-
cion en la relacion con el resto de compafieros de tra-
bajo.

VIGILANCIA DE LA SALUD

Por parte del Servicio de Prevencion se realiza el
examen de salud correspondiente en base al artic.22
de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. La
trabajadora es usuaria de Pantallas de Visualizacion
de Datos (PVD) y asi fue evaluado su puesto de tra-
bajo en la Evaluacion de Riesgos. Se llega a la con-
clusion de que la trabajadora es "no apta" para su
trabajo habitual. Dicha situaciéon se comunica a
RRHH.

Paralelamente a lo anterior, se realiza a dicha tra-
bajadora un reconocimiento psiquiatrico en su cen-
tro de trabajo, cuyas conclusiones fueron las
siguientes:

a) Trastorno de la personalidad, sin especifica-
cion. F60.9.

b) Trastorno bipolar, episodio hipomaniaco.
F31.0.

Asi mismo, el psiquiatra evaluador, realiza un
prondstico clinico:" Los rasgos de personalidad son
muy dificilmente modificables y requeririan la cola-
boracion y compromiso de la paciente, situaciones
que no se dan......el tratar correctamente este trastor-
no es casi imposible al carecer de conciencia de
enfermedad".

También realiza un prondstico laboral:" Teniendo
en cuenta lo anterior, esta paciente no esta en condi-
ciones de realizar una actividad laboral con un mini-
mo de eficacia y responsabilidad y tampoco lo estara
en el futuro, por lo que su patologia psiquiatrica es
causa suficiente para considerar una Incapacidad
Permanente".

ACTUACIONES

Con toda la informacién anteriormente resefiada
y resumida,, se valora la posibilidad de tramitar una
"incapacidad permanente para el ejercicio de sus
funciones". Se recaba la documentacion correspon-
diente y se inicia el proceso, enviando toda la infor-
macion al INSS. (Cuadro adjunto).
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Documentacion aportada INSS

RESOLUCION DEL INSS

4.1. El Informe Médico de Sintesis, sefiala lo
siguiente:

a) Afecciones Psiquicas: Discurso centrado en la
desconfianza...verborreica, expansiva y con un pro-
blema de sensibilizacion de caracter deliroide.

b) Conclusiones:

b.1. Juicio Diagnéstico y valoracion: ".Trastorno
de la personalidad sin especificacion. F60.9 y tras-
torno bipolar, actual episodio hipomaniaco modera-
do a discreto."

b.2.Posibilidades terapeuticas y rehabilitadoras.
"Debe seguir tratamiento y control reglados. No
agotadas las posibilidades terapeuticas. Se benefi-
ciaria siguiendo un tratamiento reglado, pudiendo
esperarse al agotamiento de la [.T".

4.2. Dictamen Evaluador: Se emite el siguiente
informe:"Las lesiones que padece el interesado no
son susceptibles de determinacion objetiva o previ-
siblemente definitivas, debiendo continuar bajo tra-
tamiento médico, en la situacion juridica que le
corresponde, por el tiempo que sea necesario hasta la
valoracion definitiva de las lesiones"
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Informe minusvalia.

CONCLUSIONES

Se trata de una paciente psiquiatrica, funcionaria
de la Administracion General del Estado ,con asis-
tencia sanitaria por una entidad colaboradoray a la
que en su centro de trabajo se la considera "no apta"
para su trabajo habitual.

El psiquiatra que la examina, dictamina que las
caracteristicas de su proceso le impiden poder reali-
zar su actividad laboral y que en base a su historial
tampoco en el futuro va a poder llevar a cabo sus
cometidos.

Como aportacion complementaria, consta una
minusvalia por causa psiquica y un ingreso judicial
previo. También constan informes de su centro de
trabajo relatando las alteraciones del comportamien-
to que presenta y que dificultan gravemente la rela-
cién laboral.

El informe del INSS, indica que siga en situacion

de LT, por no haberse agotado las posibilidades
terapéuticas.
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DISCUSION

Este caso refleja claramente la dificultad que
existe en el abordaje de este tipo de pacientes por
parte de los Servicios de Prevencion, Vigilancia de
la Salud y Recursos Humanos de los departamentos
correspondientes, ya que ante un caso documentado,
informado y con examen psiquiatrico concluyente,
se demora la resolucion del problema pudiendo ago-
tar logicamente los plazos de I.T legalmente estable-
cidos.

Las dudas que surgen en este y otros casos simi-
lares y que deberian llevar a una reflexion son las
que se plantean a continuacion:

- Aptitud por parte del departamento correspon-
diente si esta paciente se incorporase a su puesto de
trabajo con el alta médica , puesto que tiene un "no
apto" para su trabajo habitual.

- En este caso concreto y con la informacion dis-
ponible, ;no existen argumentos para una [.P?

- En los trabajadores con asistencia sanitaria a
cargo de entidad colaboradora de MUFACE, es
decir, sin que su asistencia sanitaria se la proporcio-
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ne el INSS, ;existe posibilidad de reconocimiento
psiquitrico por parte de los Equipos de Valoracion?.
Si asi no fuese, ¢,se toman en consideracion los infor-
mes psiquiatricos aportados?.

- Creemos que una mejora en la gestion de este
tipo de pacientes debe conllevar una dptima comu-
nicacion entre las distintas partes implicadas, esto
es, Servicios de Prevencion, médicos asistenciales y
médicos evaluadores del INSS, asi como con las
direcciones de RRHH correspondientes, porque en
definitiva el resultado seria una mejora en la aten-
cion a estos enfermos, que no lo olvidemos en
muchos casos tienen nula conciencia de enfermedad.
El beneficio de la mejora seria para el trabajador
tanto a nivel sanitario, como laboral. Logrando un
optimo clima laboral de la organizacién correspon-
diente.

- Otro aspecto a discutir es si es necesaria alguna
modificacion en el ordenamiento legislativo para
que a los trabajadores a los que se presta asistencia
sanitaria por parte de entidades colaboradoras, pue-
den beneficiarse de una adscripcion tanto de médico
de cabecera y de inspeccion a la hora de realizar un
seguimiento de su proceso patoldgico.

5. Comentarios a la Ley de Prevencion de Riesgos Labo-
rales. Y sus desarrollos reglamentarios. J.L. Monereo Pérez.
Ed. Comares. ASEPEYO. 2004.

6. Guia de Actuacion en Atencion Primaria. Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria. Segunda
edicion.2002.

7. Mutua Universal. Principios Basicos de Prevencion.
Julio 2002.
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IN MEMORIAM

DR ANICETO FERNANDEZ-ARMAYOR
"DISCIPULO DE LAFORAY UN PIONERO DE LA
NEUROFISIOLOGIA CLINICA ESPANOLA"

VICTOR FERNANDEZ-ARMAYOR

Médico Especialista en Neurologia

RESUMEN

Intensa vida que se resume en haber sido uno de los nietos cientificos del Doctor Lafora (como viene
reconocido en el libro de Luis Valenciano Gaya; "El Doctor Lafora y su época"), impulsor de la Neurofisio-
logia Clinica en sus comienzos en nuestro pais y activo miembro de la Medicina del Trabajo casi desde su
periodo fundacional. De la antigua escuela, como neuropsiquiatra compagind las diferentes ramas del vasto
campo de las neurociencias, hasta su escision, marcada por la creciente complejidad que el paso de los afios
habia impuesto. Aun después se mantuvo fiel a su formacion inicial, y aunque conocedor de sus limitacio-
nes, desarroll6 actividades en materia de Neurologia, Psiquiatria y Neurofisiologia Clinica. Su interés inicial
por el cine, lo extendid en los primeros pasos por la Medicina, llegando a realizar diversas peliculas de
interés sanitario y social.

PALABRAS CLAVES

Cine, cineclubismo, Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo, Electroencefalografia, Elec-
tromiografia, Potenciales Evocados.
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LA INFANCIA

Aniceto Tomas Fernandez-Armayor Fernandez
nace el diecisiete de abril de 1915 en Madrid, en el
seno de una modesta familia venida de un pequefio
pueblo, situado al norte de la provincia de Ledn. Su
padre, habia llegado a esta ciudad buscando mejorar
la situacion economica y las posibilidades de una
familia numerosa. Instalado en el castizo barrio de
Lavapies, consiguid abrirse paso en el mundo de las
antiguas tabernas y despachos de vino, convirtiéndo-
se con el tiempo en el Presidente de la Asociacion de
Taberneros de Madrid.

En aquel ambiente, el segundo de seis hermanos,
un nifio inquieto, paso los afios de su infancia entre
la escuela, los estudios y la ayuda en las tareas rela-
cionadas con el negocio de su padre. Comenzd sus
estudios en el colegio El Santo Angel de la Guarda,
sito en la calle Atocha nimero 30, del cual es de sig-
nificar que hasta fecha reciente se reunian los pocos
antiguos alumnos que hoy superviven*. Entonces, la
ensefianza estaba dividida en tres grupos o fases:
parvulos, elemental (preparacion del bachiller) y
superior o bachiller. Como habia muchos alumnos
elemental fue subdividida en dos categorias: subele-
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mental y elemental propiamente dicha. Eran los
tiempos de los pupitres de madera, con tapa, inco-
modas y duras banquetas y tinteros de porcelana.
Los nifios vestian unos guardapolvos o delantales de
color gris.

D. Santiago fue su primer profesor en parvulos, a
este le siguid D.José en elemental, que abarca el
periodo comprendido entre 1926 y 1930. Los profe-
sores de la época a menudo ensefiaban las diferentes
materias o disciplinas con autoridad, a cambio en
ocasiones y como premio, les llevaban de excursion
por los alrededores de Madrid (cerro de Los Ange-
les...).

El periodo lectivo de 1930-31 comienza el bachi-
ller, en el colegio San Idelfonso de la calle Atocha
(el nimero 21). Este centro podia considerarse hasta
cierto punto privilegiado, pues contaba por entonces
con un pequefio laboratorio para las practicas de
Fisica y Quimica, algo inusual para la época. Anice-
to contaba 15 afos, y habia llegado un afio antes,
incorporandose a un curso preparatorio que previa-
mente habia que hacer. En bachiller llegaba el
momento de decidir entre las asignaturas de ciencias
o letras, dificil eleccion para este joven, que siempre
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mantuvo el interés por las vastas materias de ambas
ramas. Por entonces se incorpord al colegio el alum-
no Carlos Serrano de Osma, futuro director de cine,
pronto ambos descubririan una pasion comun: el
cine.

Fue también al iniciar el bachiller cuando
comenzo a tocar la guitarra - su padre se la regald al
aprobar con la maxima nota el acceso a bachiller -
instrumento que domin6 con gran habilidad, adop-
tando un sistema de leer la musica cuyo resultado era
casi perfecto, y que era a menudo utilizado por las
rondallas de aficcionados (entre las piezas del reper-
torio figura el momento musical de Schubert). Tuvo
como maestro a un modesto guitarrista, Pantaleon
Minguella.

Entre los profesores destacan D. José Jarefio
(profesor de literatura y pariente de Severo Ochoa) y
D. Claro Abanades (profesor de letras, destacd en su
tiempo). Aniceto formaba parte de un grupo de ami-
gos que permanecié unido a lo largo del tiempo, a
pesar de los dificiles avatares que la historia les obli-
garia a atravesar, ellos eran los ya mencionados
Gonzalo Fernandez Garcia y Carlos Serrano de
Osma, Alberto Bergés Inchausti (Licenciado en
Derecho) y José Luis Togores Paranes (hizo la carre-
ra de Ciencias Exactas, constituia el motor de reu-
niones en las que hacian elucubraciones
matematicas y resolvian complejos problemas).

Es en la etapa superior del bachillerato cuando
Aniceto y Carlos adquieren la ilusion por el cine,
haciéndose socios de un cine-club semiclandestino.
Corrian los tiempos de Primo de Rivera y tres peli-
culas de origen soviético les marcaron en sus prime-
ros pasos en el cine: "El camino de la vida", "La
linea general” y "El acorazado Potemkin".

EL CINE

Eran tiempos de fuerte tension y los aires de
cambio se respiraban en el ambiente tras la reciente
proclamacion de la IT Reptblica. Es entonces, cuan-
do por mediacion de Togores, se incorpora al grupo
de cinéfilos Julian Antonio Ramirez**, hombre con
una dilatada historia personal y humana, exiliado en
Paris vivio de primera mano los acontecimientos de
la IT Guerra Mundial. El agitado y frenético mundo
del cineclubismo y sus aledafios criticos, iba a expe-
rimentar en Madrid y Barcelona un efimero periodo
de esplendor. Después de las experiencias pioneras,
anteriores a la proclamacion de la II Republica, de la
Residencia de Estudiantes (donde al parecer se cele-
braron algunas sesiones de cineclub) y sobre todo
del Cineclub Espaiiol, fundado en 1928 por las gen-
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tes que hacian la Gaceta Literaria, con Giménez
Caballero al frente, comienzan a surgir en Madrid,
una vez derrocada la Monarquia, una serie de cine-
clubs que, entre otras muchas circunstancias, van a
propiciar el encuentro de un heterogéneo grupo de
criticos cinematograficos e intelectuales de cierto
renombre (Ramon J. Sender, Luis Gémez Mesa,
Manuel Villegas Lopez, Carlos Fernandez Cuenca,
César M. Arconada, Juan Piqueras, Benjamin Jarnés,
etc), con una variopinta cohorte de jovencisimos
entusiastas de la imagen en movimiento, ansiosos
de embarcarse en cualquier aventura que tenga como
norte la exaltacion del cinema.

Tanto Carlos Serrano y Julian A. Ramirez como
Aniceto, comenzaron a desarrollar una ferviente
actividad relacionada con la critica a través de Popu-
lar Film'y Nuestro Cinema, las dos revistas cinema-
tograficas mas importantes del periodo republicano
(esta ultima auspicio la primera copia de la pelicula
rodada por Luis Bufiuel en la comarca de las Hurdes
y que lleva su titulo: "Las Hurdes, tierra sin pan"),
entre los afios 1932 y 1936. En aquellos momentos
en que se iba radicalizando la politica, convergen
varios hechos destacables: entre 1933 y 1935 se
otorga el voto a la mujer y el poder queda en manos
de la derecha - la CEDA de Gil Robles - y del Parti-
do Republicano Socialista, que dio un vuelco hacia
el centro (Alejandro Lerroux). Se dice que el voto de
la mujer pudo influir en este giro politico. Justo
antes de este cambio, hubo un aumento de las ten-
siones entre las clases politicas, era una €poca en la
que se introdujeron propagandas de ideologias emer-
gentes (fascismo y comunismo), aprovechando
ademas de la radio, en no pocas ocasiones, el cine
como canal de difusion.

Esta convulsa situacion la vivio Aniceto con
especial intensidad, participando de forma activa a
través del cineclubismo y la critica, tema sobre el
que me podria extender ampliamente. Su labor cine-
matografica la llevd, como veremos en el siguiente
apartado, al campo de la Medicina, si bien con una
orientacion totalmente distinta.

LABOR ASISTENCIAL

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Univer-
sidad de Madrid en el afio 1941. Colegiado con el
nimero 6432 en el Colegio de Madrid ese mismo
afo.

Doctorado en las asignaturas de Hidrologia

Meédica, Antropologia, Electrologia e Historia de la
Medicina en 1942.
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Médico por oposicion de los Servicios Sanitarios
del Seguro de Enfermedad, Obra 18 de Julio, en el
mes de julio de 1942. Ayudante de clases practicas
en la Catedra de Cirugia del Profesor La Fuente en
el antiguo Hospital Clinico de San Carlos.

En estos primeros afios (década de los 40) tuvo
una amplia dedicacion a la Cinematografia Médica y
Cientifica, labor desarrollada desde la Delegacion
Nacional de Sanidad y el Instituto Nacional de
Investigaciones y Experiencias Cinematograficas
dependiente del Ministerio de Educacion Nacional,
con publicacion de numerosos articulos, pronuncia-
cion de conferencias y realizacion de mas de 20
films de educacion sanitaria o estrictamente cientifi-
cos. Sirvan como botén de muestra la organizacion
de una seccion cinematografica en el Instituto
Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo, cola-
borando con la Direccion de Sanidad en peliculas
sobre Tuberculosis y para el Ministerio de Trabajo
sobre Silicosis (ambas obtuvieron premios naciona-
les), las conferencias que constituyeron la base de un
cursillo abreviado sobre "El cine de cardcter cienti-
fico" desarrollado en el Instituto de Investigaciones
y Experiencias Cinematograficas o las peliculas
sobre técnicas quirdrgicas o de caracter sociosanita-
rio ("El cine en la visitacion social").

La formacion y dedicacion a la Neuropsiquiatria
la llevé a cabo adscrito al Servicio de Consultas de
Psiquiatria del Hospital Provincial de Madrid, Hom-
bres, desde los primeros afios en que nuevamente se
hizo cargo de la Direccion el Profesor Gonzalo
Rodriguez Lafora, durante un tiempo que alcanza al
afio 1952.

En aquellos afios se hizo cargo de buena parte de
las consultas, intervino en seminarios y reuniones
cientificas, y participo en el desarrollo de los trata-
mientos con electrochoque, montando por encargo
del Profesor Lafora el gabinete de tratamiento con
C02 de Von Meduna, lo que constituyo la base para
una primera comunicacion colaborando con el pro-
pio Profesor Lafora, sobre "Primeras experiencias
con la terapéutica por C02" (Congreso Nacional de
la Asociacion de Neuropsiquiatria, Santiago de
Compostela, 1952).

En el afio 1947 ingres6 en el Instituto Nacional
de Medicina y Seguridad del Trabajo (I.N.M.S.T.)
(1), por concurso ascendid posteriormente,
encargandosele la mision de crear y organizar el Ser-
vicio de Neuropsiquiatria y Neurofisiologia dentro
del propio Instituto, lo que tuvo lugar en enero del
afio 1952.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

(1) Institucion creada en el afio 1944 como con-
secuencia de los acontecimientos médico-sociales de
gran relieve que se estaban viviendo en el pais. El
desarrollo industrial le hizo imprescindible y en sus
sucesivas etapas se fue imponiendo su necesidad.
Meédicos, ingenieros, quimicos, bidlogos y expertos
en los distintos aspectos de la seguridad en el traba-
jo constituyeron el equipo fundacional. Entre las
tareas desplegadas por el Instituto cabe destacar la
funcién investigadora, la médica y asistencial (a
través de equipos moviles), la de seguridad, la resi-
dencial de enfermos, la pedagdgica, a través de la
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, y la de
divulgacion o informativa, llevada a cabo a través de
numerosas publicaciones. Inicialmente sito en la
calle Ferraz de Madrid, en 1956 se traslado al
Pabellon 8 en la Ciudad Universitaria, cedido por la
Facultad de Medicina de la Universidad Compluten-
se. A partir del Real Decreto 1450/2000 de 28 de
julio se incorpora al Instituto de Salud Carlos III a
través de la Subdireccion General de Coordinacion
Docente.

En 1950 es designado representante del
IN.M.S.T. en el patronato de san Lazaro, realizando
trabajos de investigacion sobre la lepra nerviosa en
la Leproseria de Trillo, bajo la direccion del enton-
ces Director Manuel Such, y quedando adscrito a la
Seccién de Orientacion Laboral.

Desde 1953, y por un amplio periodo de tiempo,
forma parte como Neurdlogo encargado de las
exploraciones de electrodiagndstico y mas tarde de
electroencefalografia del Servicio de Neurocirugia
del Centro Nacional de Especialidades Quirurgicas,
que pasaria a dirigir el Profesor Sixto Obrador.

En el afio 1955 fue comisionado o becado por el
IN.M.S.T. para realizar durante 6 meses estudios de
Electroencefalografia y Electromiografia en diver-
sos Hospitales y Servicios de Paris de renombrado
prestigio: Hospital de La Pitie (Prof. Fishgold), Hos-
pital de La Salpetriere (Prof. Remond, EEG; Prof.
Bourgninon, Electrodiagnostico; Prof. Sherrer,
EMG) y Hospital Lariboisiere (Prof. Le Beau, Neu-
rocirugia y técnicas de corticografia). Posteriormen-
te se desplazo a Estrasburgo, al Servicio de EMG del
Prof.Isch. Esto permiti6 la puesta en marcha de uno
de los primeros laboratorios de estas técnicas o espe-
cialidades en nuestro pais (afio 1956), por lo que se
le puede considerar pionero en el campo de la Neu-
rofisiologia Clinica Espafiola. En el afio 1959 se
celebro6 en dicho gabinete la primera oposicidon para
cubrir plazas de Jefes de Servicio de EEG para ins-
tituciones hospitalarias de la Seguridad Social. Asi
mismo, con la colaboracion del Profesor Dubost rea-
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liz6 la primera asistencia EEG a la primera interven-
cion extracorporea que practicd en Espaiia el Doctor
La Fuente.

En la década de los 60 desarrollé un progresivo
perfeccionamiento técnico, siendo su Servicio uno
de los primeros o el primero en Espafia en contar con
equipos de analisis de frecuencias y Potenciales
Evocados (Ponencia sobre disfuncion cerebral mini-
ma de la XVII Reunién Anual de la Sociedad
Espafiola de Neuropsiquiatria Infantil, Palma de
Mallorca 1972).

Asistio periodicamente como neurdlogo consul-
tor al Sanatorio Psiquiatrico del PANAP de Alcohe-
te (hoy extinguido), donde mont6 un Laboratorio de
Electroencefalografia, durante los afios 1966 a 1968.
También colabor6 en la creacion y organizacion del
Gabinete de Electroencefalografia en el periodo fun-
dacional del Servicio del Profesor Peraita en el Hos-
pital Provincial. Fue encargado de reorganizar y
practicamente poner en marcha el Servicio de Elec-
troencefalografia del Hospital de San José de los HH
de San Juan de Dios de Carabanchel, actuando igual-
mente como neurdlogo desde el afio 1969, hasta
1975.

Pero ademas de esta intensa actividad en institu-
ciones y organismos estatales, desarrollé una impor-
tante labor en su consulta privada, primero en el
numero 89 de la calle Galileo y posteriormente en la
calle Padilla, de Madrid. Finalmente, en 1965, se

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

trasladé al Instituto de Ciencias Neurologicas, del
que fue socio fundador, figurando en el cuadro como
especialista de Neuropsiquiatria y Electroencefalo-
grafia (posteriormente incorporaria la electromio-
grafia). Fue uno de los primeros médicos en prestar
servicio a las compaiiias de seguros de salud y enti-
dades colaboradoras, muchas de ellas por entonces
veian por primera vez la luz, algunas hoy han desa-
parecido o han sido absorbidas por entidades de
categoria superior. Por citar algunas, sirvié en los
cuadros médicos de Arguelles, Unioén Sanitaria
Espafiola, Sociedad Filantropica del Comercio,
Industria y Banca, Mutualidad del Ministerio de
Comercio, Mutualidad del Ministerio de Informa-
cion y Turismo, Mutualidad del Ministerio de la
Vivienda, Mutualidad de la Sociedad General de
Autores, Banca Oficial, Seras, ASISA y Muface,
Metro, Galerias Preciados, Made, Santa Ana, Manu-
facturas del Vestido, y un largo etc.

En resumen, una vida profesional marcada por el
trabajo y dedicacion a la persona enferma y que
abarca desde la simple elaboracion de historias cli-
nicas psiquiatricas en los primeros dias de las con-
sultas del Hospital Provincial bajo la supervision del
maestro Lafora, pasando por la practica intrahospita-
laria de terapias bioldgicas (electrochoques, comas
insulinicos, abscesos de fijacion, dioxicarbonotera-
pia, etc) o elaboracion de test en los primeros impul-
sos de la Psicologia Clinica antes de desgajarse de la
especialidad de Psiquiatria, hasta la neurologia clini-
ca rigurosamente sistematizada, que aun sin restar
importancia al martillo de reflejos, el diapasén, el
pincel, el oftalmoscopio, y sobre todo el saber clini-
co, le llevd a interpretar mas de 100.000 trazados
EEG, EMG y Potenciales Evocados en pos de una
cada vez mas tecnificada medicina.

LABOR DOCENTE E INVESTIGADORA

Durante la década de los 50 llevd a cabo un
intenso intercambio de actividades con centros psi-
quiatricos y los entonces incipientes servicios de
Neurologia, una labor de investigacion y asistencia
dentro de la Psiquiatria y de la Neurologia orientada
hacia el campo laboral y de las intoxicaciones profe-
sionales.

En el afio 1951 actud de secretario particular del
Curso de Psiquiatria Cientifica y Clinica del Profe-
sor Lafora habido en el Hospital Provincial de
Madrid, obteniendo el correspondiente Diploma. En
el mismo, el Profesor Larramendi pronunci6 la pri-
mera conferencia docente sobre electroencefalo-
grafia.
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Figurd en el Primer Comité de Redaccion de la
Revista Archivos de Neurobiologia.

En 1954 puede decirse se plantea en Espafia por
vez primera de manera formal la "...ligazon o exci-
sion de la Neurologia de la Psiquiatria" en el discur-
so del Profesor Alberca Lorente, en el IV Congreso
Nacional de Neuropsiquiatria, celebrado en Madrid.
Con motivo de aquel congreso, en el que participo
de forma muy activa (siempre sostuvo el necesario
vinculo entre las dos especialidades, dentro del
ambito de las Neurociencias), presentd dos comuni-
caciones, la primera relacionada con la Psiquiatria
"Nuevas observaciones a la terapéutica por dioxido
de carbono”, y la segunda de marcado caracter neu-
rologico: "Estudio de la cronaxia en las pardlisis
radiales saturninas de los dependientes de bares y
tabernas”.

Fue el unico colegiado clinico especialista
espafiol que particip6 en el I Symposium Internacio-
nal de Potenciales Evocados, celebrado en Bruselas
en el ano 1974. Asistio con participacion activa en
los sucesivos Congresos Internacionales de Neuro-
logia y Neurofisiologia Clinica celebrados en Roma,
Viena, San Diego, Nueva York, Marsella y el ultimo
en Amsterdam en 1977.
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Profesor de las materias de Neurologia y Electro-
diagndstico en los primeros cursos para Médicos de
Empresa (afios 1957 y 58). Impartié numerosas lec-
ciones de Neurologia en los cursos de enfermeria
celebrados en la Escuela de Maria Beata de Jesus
entre los afios 1969 y 1972. Participd en cursos espe-
ciales sobre EEG y EMG aplicadas a la Medicina del
Trabajo para Técnicos de Seguridad en la Industria
Quimica, Eléctrica, etc, y cursos de formacion sobre
Epilepsia para Asistentes Sociales y ATS en el Hos-
pital San José de los HH de San Juan de Dios.

Invitado a dar conferencias en las sesiones de la
Catedra del Profesor Lopez-Ibor. Llevo a cabo o
dirigi6 trabajos de investigacion, generalmente clini-
ca, algunos publicados en revistas internacionales y
en su mayor parte referidos a Neurologia y Psi-
quiatria laborales, y en otras ocasiones constituyen-
do la base de informes técnicos o periciales elevados
a la Direccion del LN.M.S.T. requeridos en su dia
por la Administracién y que pudieron contribuir a
esclarecer problemas a los efectos preventivos y
sociosanitarios. Por citar sélo algunos: (1) lesiones
periféricas neuroldgicas por saturnismo en depen-
dientes de bares y tabernas e investigaciones clinicas
de la dioxidocarbonoterapia de Von Meduna (ya
citados antes), (2) primeros estudios en Espafia de la
accion antiepiléptica de los derivados diacepinicos
(afio 1951, trabajo experimental desarrollado en la
Institucion de Ciempozuelos), (3) trabajos clinicos y
de investigacion sobre la accidon de las maderas toxi-
cas (publicado en el canada), (4) estudios neurologi-
cos, EEG y EMG sobre la intoxicacion de TOC y
hepsanos (enfermedad del calzado), que constituye-
ron la base de informes periciales al Ministerio de
Sanidad, (5) estudios estadisticos sobre los cuadros
neurolégicos del hidrargirismo (extenso trabajo en
equipo efectuado a lo largo de dos meses en las
minas de Almadén), (6) observaciones sobre los cua-
dros neuroldgicos y psiquiatricos del manganismo
(amplio trabajo pericial desarrollado "in situ" en la
factoria de Cée, Corcubion, sobre un problema de
alta incidencia social en la region), (7) estudios con-
tinuados sobre incidencia de complicaciones neu-
roldgicas en el saturnismo laboral, (8) estudios sobre
la intoxicacion por sulfuro de carbono (primera
comunicacion en Espafia sobre el tema en el V Con-
greso Nacional de Neuropsiquiatria celebrado en
Salamanca, afio 1957; importante aportacion des-
pués al Congreso Internacional de Medicina del Tra-
bajo y Enfermedades Laborales, celebrado en El
Cairo en 1974), (9) investigacion con EEG y Poten-
ciales Evocados de 50 casos de Disfuncion Cerebral
Minima ensayando la respuesta al metilfenidato
(Ritalin) mediante analisis de frecuencia en los
seleccionados.
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Fue miembro activo de numerosas Sociedades

Cientificas, en algunas de las cuales ocupd puestos
directivos o contribuyd a su creacion: Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria (desde 1952), Liga
Espafiola de Higiene Mental (desde 1955), Sociedad
Espafiola de Psiquiatria (desde 1959, cofundador),
Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del
Trabajo (desde 1959, cofundador), Sociedad de Neu-
rologia, Neurocirugia y Psiquiatria de Madrid (desde
1959, cofundador), Sociedad Espafiola de Neuro-
logia (desde 1964), Sociedad Espafiola de Electroen-
cefalografia (hoy Neurofisiologia Clinica, desde
1964) y Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria
Infantil (desde 1966).

LA PERSONA

Aniceto contrajo matrimonio en 1962 con Rosa
Ajo Ponce. Bella mujer, sensible y dotada de gran-
des cualidades morales ¢ intelectuales, fue insusti-
tuible compafiera y colaboradora de su esposo desde
los inicios de su matrimonio hasta su fallecimiento
de cancer a la edad de 56 afios. La desaparicion de
su esposa fue un durisimo golpe para Aniceto quien,
no obstante, continuo al frente de su consulta.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

De ¢l destacaria su honestidad, espiriti de sacri-
ficio, vitalidad inagotable y sobre todo la capacidad
de entrega a los demas. El acostumbraba recordar las
ultimas palabras del libro "Recuerdos de mi vida" de
D.Santiago Ramén y Cajal, y cito: "Como todo
anciano, siento yo también todas esas envenenadas
mordeduras del corazon y del cerebro. Son aldabo-
nazos del tiempo, devorador implacable de la vida.
Pero ni quiero ni debo cejar en mis emperios. Y para
no caer en la inercia mental - especie de muerte
anticipada - continvio laborando, aunque deba con-
traerme modestamente al perfeccionamiento de
antiguas investigaciones, que representan para el
viejo la direccion de la menor resistencia. Tengo
ademds el indeclinable deber de guiar a mis disci-
pulos, infundiéndoles inquebrantable confianza en
sus propias fuerzas y fe robusta en el progreso inde-
finido. Que la ciencia, como la vida, crece incesan-
temente, renovdandose de continuo sin chocar. en su
impetu creador, con el muro de la decrepitud. [Gran
estimulo para los jovenes el saber que el tajo es ina-
gotable y que todos pueden, si lo desean firmemen-
te, transmitir su nombre a la posteridad y afiadir un
blasdn al escudo de la raza. A todos cuantos embe-
lesa el hechizo de lo infinitamente pequeiio, aguar-
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dan en el seno de los seres vivos millones de células
palpitantes que sélo exigen, para entregar su secre-
to, y con él la aureola de la fama, una inteligencia
lucida y obstinada que las contemple, las admire y
las comprenda".

Como hijo, puedo asegurar que él procurd seguir,
en la medida de sus modestas posibilidades ese
ejemplo, pues la muerte, le sorprendid repentina-
mente un frio dia de invierno después de una - como
de costumbre - agotadora jornada de trabajo, en
forma de una devastadora hemorragia cerebral, que
trajo para mi una desolacién y honda tristeza, pues
aunque era anciano, la muerte siempre se nos antoja
inoportuna y terriblemente desgarradora. Era el 14
de febrero de 2004.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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NOTITIAS _

——

Siempre es agradable recibir noticias en referencia a acreditacién de
Centros docentes e investigadores en materias de Seguridad y Salud en el
Trabajo y nos llega la noticia de la acreditacién como Centro Colaborador
de la Organizacion Mundial de la Salud, del Instituto Europeo de Salud y
Bienestar Social, a quien desde esta Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo del Instituto de Salud Carlos III, le damos nuestra mas sincera
enhorabuena y felicitamos a sus responsables por el logro obtenido.

INSTITUTO EUROPEO
DE
SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

INSTITUTO EUROPEO DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL
CENTRO COLABORADOR DE LA OMS

El Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social, se ha convertido en
Centro Colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

En el marco de sus fines fundacionales:

4 Fomenta actividades que contribuyen a garantizar la competencia
profesional sanitaria asi como la calidad de vida de los ciudadanos.

4 En materia de formacién continuada, tiene acreditadas actividades
formativas por la Comisién de Formacién Continuada del Sistema
Nacional de Salud.

4 Estas actividades formativas se han organizado en forma de itinera-
rios de expertos en distintas materias, con el fin de que la formacion
constituya un proceso continuo para los profesionales sanitarios.
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REVISTA MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
NORMAS DE PUBLICACION

La revista "Medicina y Seguridad del trabajo" publica trabajos origi-
nales, revisiones, casos clinicos y cartas al director referentes a
todos los aspectos de la salud laboral y la medicina del trabajo, que
pueden estar redactados en castellano o alguna de las lenguas ofi-
ciales del Estado Espafiol o en inglés.

Todos los manuscritos se remitiran al Comité de Redaccién de la
publicacién, a la direccién postal: Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo. Pabellon 8, Ciudad Universitaria, 28040 Madrid.

Ird acompafado de una carta firmada por todos los autores del tra-
bajo expresando su deseo de publicacion del trabajo en la revista,
especificando qué tipo de articulo se envia.

Los trabajos enviados se ajustardan a las siguientes normas de
publicacion:
1. Articulos originales:

Se enviaran tres copias del articulo en papel y otra en formato
electroénico, escritos a doble espacio en todas sus secciones, inclu-
yendo en hojas separadas los distintos apartados del articulo, y
dejando margenes laterales, superior e inferior de 2 cm. La exten-
sién maxima de los originales sera de 15 folios.

Todas las paginas irdn numeradas consecutivamente empezando
por la del titulo. Se deben evitar las abreviaturas, exceptuando las
de unidades de medida, éstas se expresaran preferentemente en
Unidades del Sistema Internacional (Unidades Sl). En caso de usar-
se abreviaturas, el nombre completo al que sustituye la abreviacion
debe preceder al empleo de ésta, a menos que sea una unidad de
medida estandar.

El articulo estara estructurado en las siguientes secciones: pagina
de titulo, resumen, abstract, texto, bibliografia, tablas, notas de
tablas, figuras, pies de figuras y agradecimientos.

En la pagina de titulo figuraran: titulo completo del articulo en
espafol e inglés, titulo abreviado (menos de 70 caracteres) para los
encabezamientos, nombre y apellidos de los autores, institucion o
centro de procedencia, direccion postal completa del autor a quien
deba enviarse la correspondencia y la fuente de financiacion si la
hubiese.

El resumen, con una extensiéon maxima de 150-200 palabras indi-
cara claramente los objetivos del trabajo, la metodologia utilizada,
los resultados mas relevantes obtenidos y las conclusiones princi-
pales. En la misma hoja debe constar una relacion de tres a cinco
palabras clave seleccionadas por el autor que describan el conteni-
do de ese articulo. Se enviara también el resumen y las palabras
clave en inglés.

El texto del articulo ird estructurado en las secciones siguientes:
introduccién, material y métodos, resultados y discusién, cada uno
de ellos convenientemente encabezado.

Las citas bibliograficas se enumeraran consecutivamente de acuer-
do con su orden de aparicion en el texto. Estas citas deberan iden-
tificarse, tanto en el texto como en las tablas, mediante nimeros
arabigos entre paréntesis. En el listado de referencias bibliograficas
no se incluiran comunicaciones personales, manuscritos o cualquier
otro dato no publicado. Todo ello podra incluirse entre paréntesis en
dentro del texto del articulo.

El estilo y la puntuacion se basaran en el utilizado por la National
Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos. Abrevie los titulos de
las revistas segun el estilo que utiliza el index Medicus
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi).

Estos son algunos ejemplos:
o Articulo en revista Médica:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista
afio; volumen (numero): pagina inicial-final del articulo. ej. Sasco
Annie, Mélihan Cheinin Pascal, Harcourt Delphine. Legislacion
sobre el consumo de tabaco en el &mbito laboral y en los espacios
publicos de la Unién Europea. Rev Esp Salud Publica 2003;
77(1):37-73.

Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis pri-
meros, afiadiendo la particula latina "et al".

e Libros:
Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; afio.

Baselga M, Cortés J. Seguridad en el trabajo. Madrid: Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo; 1984 o Capitulo de
libro: Autor/ es del capitulo. Titulo del capitulo. En: Director/ Reco-
pilador del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacién: Edi-
torial; afo. pagina inicial-final del capitulo.

Turmo Sierra E. El accidente de trabajo y la seguridad en el traba-
jo. En: Baselga, M, Cortés, J. Seguridad en el trabajo. Madrid: Ins-
tituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo; 1984.p. 15-35.

Las tablas iran mecanografiadas a doble espacio en hojas distintas
y numeradas en numeros romanos consecutivamente, incluyendo
un titulo breve para cada una de ellas, asi como notas explicativas
al pie.

Figuras. Las figuras no repetiran datos ya incluidos en el texto del
articulo. Estaran numeradas consecutivamente incluyendo un
titulo breve y notas explicativas a pie de pagina. Las fotografias
de pacientes estaran realizadas de modo que no sean identifi-
cables.

Los agradecimientos figuraran al final del texto. Se citara unica-
mente a aquellas personas que hayan contribuido a la realizacién
del trabajo de forma significativa.

2. Revisiones/actualizaciones:

Se enviaran tres copias del texto en papel y otra en soporte informa-
tico, escrito a doble espacio en todas sus secciones, e incluyendo
en hojas separadas los distintos apartados del mismo y dejando
margenes laterales, superior e inferior de 2 cm.

La extension maxima de las revisiones sera de diez folios.

El articulo incluird un resumen, con una extensién maxima de 200
palabras, un abstract en inglés y el texto, que se podra redactar
introduciendo las divisiones que el autor considere convenientes.

3. Casos clinicos:

Se enviaran tres copias del texto en papel y otra en soporte informa-
tico (e-mail o disquete), escrito a doble espacio, con margenes late-
rales, superior e inferior de 2 cm. Su extensién maxima de 3 folios,
con una fotografia, grafico, tabla o resultado de prueba comple-
mentaria que ilustre el caso. Los casos clinicos deberan tener la
siguiente estructura: titulo, nombre y apellidos de los autores,
centro o lugar de trabajo, datos del paciente (edad y sexo), profe-
sion, antecedentes, enfermedad actual, exploracién, resultados de
pruebas complementarias, diagndstico, tratamiento, criterios de
valoracion médica, limitaciones, conclusiones y bibliografia (maxi-
mo tres citas).

4. Cartas al Director:

Se aceptan comunicaciones breves, de no mas de un folio, con un
maximo de seis citas bibliograficas. Se redactaran de forma conti-
nuada, sin apartados. En esta seccién pueden comentarse articulos
publicados recientemente en la revista o exponerse opiniones u
observaciones.

Los trabajos publicados pasaran a ser propiedad de la revista, no
devolviéndose los soportes fisicos en que fueron enviados. Los
trabajos no aceptados se devolveran a la direcciéon del primer
firmante.

Por cada trabajo publicado, la revista "Medicina y Seguridad en el
Trabajo" entregara gratuitamente al primer autor firmante tres ejem-
plares. El comité de redaccion de la revista no se hace responsable
de las afirmaciones, opiniones y puntos de vista sostenidos por los
autores en sus comunicaciones.

EL COMITE DE REDACCION
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REVISTA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
LISTADO DE COMPROBACIONES PARA LOS AUTORES

Una vez finalizada redaccion de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se
especifican en al listado adjunto, a fin de suprimir posibles errores antes de su remi-
sion para publicacion.

Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones.

La totalidad del texto, incluyendo las referencias, estd en paginas numeradas, escritas
a doble espacio.

Se incluyen los siguientes apartados en la primera pagina del articulo: titulo, autores,
departamento, centro, direccion de la correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se
dispone).

El titulo es corto, conciso y no ambiguo.

El estudio ha seguido las normas éticas de investigacion.

Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citacion.

La introduccion situa al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados.

Se indica en la introduccion por qué el estudio fue propuesto o que hipotesis es con-
trastada.

Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente.

Se describen todos los materiales, equipo y elementos usados, tanto en términos de
grupos investigados como la globalidad del estudio.

Se indica claramente cuantas medidas se realizaron o con cuanta periodicidad fueron
repetidas.

Se indica la variabilidad de los datos.

Las conclusiones objetivas se apoyan en un analisis estadistico.

La bibliografia se adapta a las normas editoriales.

Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliografica

Los titulos de las tablas y figuras son autoexplicativos.

Los datos de las tablas y figuras estan correctamente presentados en filas y columnas.
Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias.

Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado)

www.isciii.es/enmt




REVISTA MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

DECLARACION DE LOS AUTORES

Acerca del manuSCrito tIUIAAO. ......ccuvviiiiieccieeec e e e et e e e et eaaees

Remito para su publicacion a la revista mencionada, sus autores, abajo firmantes, DECLARAN:

- Que es un trabajo original.

Que no ha sido previamente publicado

Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacion

Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboracion
- Que todos ellos han leido el manuscrito y aprobado el manuscrito remitido.

- Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor,
sin cuyo permiso expreso no podra reproducirse ninguno de los materiales publicados en la
misma.

- Que conviene que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el arti-
culo manifiestan los autores.

A través de este documento,..........cccueeennes asume los derechos exclusivos para editar, publicar,
reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electronicos o multimedia e incluir
el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha

www.isciii.es/enmt




S| DESEAN
RENOVAR O
INICIAR O

SU SUSCRIPCION A LA PUBLICACION “MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO”

CUMPLIMENTAR Y ENVIARA: ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO
Servicio de Divulgacion - Tel.: 91 822 40 15 - 822 40 18 - 822 40 20
Fax: 91 543 24 66
Pabellén 8. Ciudad Universitaria
28040 MADRID

Nombre del Suscriptor: ...... ..ot Tel: ...

DoOmICIIO: o e

Poblacion: . ... CP: ..........

Nombre de la publicacion: “MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO”

PRECIO DE LA SUSCRIPCION ANUAL: ESPANA 12 euros. EXTRANIJERO 24 euros.

FORMA DE PAGO: Transferencia Bancaria a:
BANCO DE ESPANA N° de cuenta 9000-0001-20-0200009118
Titular: MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
INSTITUTO DE SALUD CARLOS III - REVISTA MEDICINA

FECHA: FIRMA:

INFORMACION Y BOLSA DE TRABAJO

PARA EL PERSONAL SANITARIO DEDICADO A LA SALUD LABORAL

El Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo ha creado una “Bolsa de Trabajo” para el personal
sanitario que desarrolla su actividad en Salud Laboral.

¢ Diplomado en Enfermeria de Empresa

¢ Meédico de Trabajo

¢ Psicologos

¢ Ergénomos

¢ Diplomado en Valoracion del Dafio Corporal

Todas las personas interesadas en ser suscritas a dicha Bolsa, deberan enviar sus datos a:

Secretaria de Cursos de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Pabellon 8 - Ciudad Universitaria - 28040 Madrid
Teléfono: 91 822 40 18 / 20 - Fax: 91 543 72 71
e-mail: rlanciego@isciii.es jabaonza@isciii.es




SOLICITUD DE PREINSCRIPCION OFERTA DOCENTE

| Titulo Curso |

| Codigo Curso | | | I | | | | | | |[Fechalicio | / /
DATOS PERSONALES

| Apellidos | | Nombre |

| Teléfono | |Fax | | e-mail |

Nacionalidad D.N.l / Pasaporte

DATOS PROFESIONALES

‘ Titulacién ‘

‘ Puesto de trabajo actual

| Lugar/Centro | | Servicio/Dpto. |

|Calle/Plaza | [Ne |
| Poblacién \ |C.Postal | | Provincia |

| Teléfono | |Fax | | e-mail |

Indique la via por la cual ha recibido informacion sobre este curso:

[ ] Diario Médico [ ] Otra prensa [ | Catalogo ENMT [ ] Colegio Profesional [ ]| Centro Trabajo [ ] Alumnos ENS [ ] Sociedad Cientifica

Firma del interesado: Fecha:

Para realizar la preinscripcion y para informacié n adicional: Secretaria de Cursos .Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Pabelldon N° 8 — Ciudad Universitaria 28040 — Madrid. Teléfonos: 91 8.22.40.19/ 91 8.22.40.20 Fax: 91 543.72.71
E-mail: jabaonza@isciii.es Pagina Web: www.isciii.es/enmt




OFERTA DOCENTE 2005
ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO

I. MASTER
FECHAS N° HORAS
Master en Gestion de Salud Laboral 2005-2006 650
Master en Valoracion de Discapacidades 2005-2006 300
Curso Superior de Medicina del Trabajo MIR 2004-2005 600
Curso Superior de Medicina del Trabajo MIR 2005-2006 800
IIl. DIPLOMATURAS
FECHAS N° HORAS | HORARIO | IMPORTE
Diplomatura en Enfermeria de Empresa 2005 300 M/IT 1500
Diplomatura en Valoracién Médica de Incapacidades 2004 - 2005 300 M/IT 1500
lll. JORNADAS Y SEMINARIOS
FECHAS HORARIO | IMPORTE
Jornada de Riesgos Laborales durante el embarazo Marzo M gratuito*
Jornada de Valoracion del Menoscabo Laboral Mayo MIT gratuito*
Jornada sobre Competencias en la Gestién de la |.T. Junio M gratuito*
Encuentros de Investigadores en Salud Laboral Septiembre M/T gratuito*
Jornada de Riesgos Laborales emergentes Octubre M gratuito*
Jornada de Valoracion del Menoscabo Laboral Noviembre MIT gratuito*
* gratuito previa inscripcién en la ENMT
IV. CURSOS MONOGRAFICOS
FECHAS N° HORAS | HORARIO | IMPORTE
Organizacion y Gestion de servicios de prevencion , Modulo MIR - CI | 24 a 27 enero y 31 enero a 3 febrero 40 9al4 240
Valoracién del dafio corporal y peritacion médica, Modulo MIR - C3 142 17 febreroy 21 a 24 febrero 40 9al4 240
Derecho sanitario, Médulo MIR - C4 28 febrero a 2 marzo 20 9al4 120
Metodologfa de investigacion causal de accidentes en el medio sanitario 7a |l de marzo 25 9al4 150
Tratamiento funcional del Aparato Locomotor I'1'a15 de abril 25 9al4 150
Riesgos psicosociales en profesionales sanitarios 18 a 22 abril 20 9al4 120
Metodologia de la investigacion en salud laboral 25 229 de abril 25 9al4 150
Gestion de la incapacidad temporal 9 a 13 de mayo 25 9al4 150
Consumo de drogas en el medio laboral 23 a 27 mayo 25 9al4 150
Auditorias de los servicios de prevencion 6 a 10 de junio 25 9al4 150
Epidemiologia bésica en salud laboral y bioestadistica (MIR) 18 a 23 septiembre 50 9al4 300
Bioética y salud laboral 26 a 30 septiembre 25 9al4 150
Actualizacién en enfermedades profesionales 3a7deoctubre 25 9al4 150
Evaluacion de riesgos en el medio sanitario 172 21 noviembre 25 9al4 150
Lesiones Traumatolégicas y Seguridad Vial 7 a 18 de noviembre 40 9al4 240

Para realizar la preinscripcion y para informacion adicional:
Secretarfa de Cursos .Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Pabellon N° 8 — Ciudad Universitaria 28040 — Madrid.

Teléfonos: 91 8.22.40.19/ 91 8.22.40.20 Fax: 91 543.72.71
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ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DELTRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINAY SEGURIDAD DEL TRABAJO
UNIDAD CLINICA DE REFERENCIA EN PATOLOGIA LABORAL

Creado el dia 7 de julio de 1944

“Es el centro superior de docencia, investigacion y asesoramiento en las materias a que su denominaion se refiere”

m Especializacién via MIR de Medicina del Trabajo
m Especializacion en Enfermeria de Empresa

m Formacién en Valoracién del Dafio Corporal

m Formacidn en Prevencion de Riesgos Laborales
m Formacion de Postgrado en Materia Laboral

B Investigacion en Seguridad y Salud en el Trabajo





