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NORMAS DE PUBLICACION

La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo nace en 1952, editada por el Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo. Actualmente y desde 1996, es editada por la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Carlos lll. Apartir de 2009 se edita exclusivamente en formato electrénico (Scientific Electronic Library-SciELO http://www.scielo.org y
http://scielo.isciii.es, Directory Open Access Journals-DOAJ - http://www.doaj.org/ y Portal de Salud y Seguridad del Trabajo http:/infosaludlaboral.isciii.es)

Publica trabajos Originales, Actualizaciones y/o Revisiones, Casos Clinicos, Perspectivas, Editoriales, Cartas al Director, Articulos de Recension y Articulos Especiales, redactados en
espafiol o inglés yreferidos a todos los aspectos cientificos o de especial relevancia socio-sanitaria, relacionados con la medicina del trabajo yla salud laboral.

1.- TIPOS DE MANUSCRITOS

1.1.- Articulos Originales
Se consideran articulos originales aquellos trabajos de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionados con cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con las areas de estudio
de la revista.

1.2.- Actualizaciones y revisiones
Trabajos de revision de determinados temas que se consideres de relevancia en la practica médica, preferentemente con caracter de revisiones sistematicas.

1.3.- Casos clinicos
Descripcion de uno o mas casos por su especial interés debido a su especial aportacion al conocimiento cientifico o por su extrafieza, entre otros motivos.

1.4.- Perspectivas
Articulos que, a juicio o invitacién expresa del Comité Editorial, desarrollen aspectos novedosos, tendencias o criterios, de forma que puedan constituir un enlace entre los resultados de
investigacion, los profesionales sanitarios yla sociedad cientifica.

1.5.- Editoriales
Articulos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre temas de interés o actualidad.

1.6.- Cartas al Director
Observaciones o comentarios cientificos o de opinidn sobre trabajos publicados en la revista recientemente o que constituyan motivo de relevante actualidad.

1.7.- Articulos de recensién
Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacién. Generalmente a solicitud del Comité Editorial, aunque también podran ser considerados los enviados espontaneamente.

1.8.- Articulos especiales
El Comité Editorial podra encargar para esta seccion, trabajos de investigaciéon u opiniéon que considere de especial relevancia. Aquellos autores que deseen colaborar en esta seccion
deberan solicitarlo previamente al Comité Editorial, enviando un breve resumen y consideraciones personales sobre el contenido e importancia del tema.

2.- REMISION DE MANUSCRITOS

2.1- Criterios generales y politica editorial

El envio de un manuscrito a la revista implica que es original y no ha sido publicado en formato impreso o electrénico, ni se encuentra en tramite de evaluacién para ser publicado en
cualquier medio de difusién. En caso de que el manuscrito o parte de su contenido hubiese sido publicado previamente en algin medio de difusién, en formato papel o electrénico, debera
ser puesto en conocimiento del Comité de Redaccion de la revista, proporcionando copia de lo publicado.

Es responsabilidad de los autores la obtencién de todos los permisos necesarios para reproduccién de cualquier material protegido por derechos de autor o de reproduccién, en cuyo
caso, los autores deberan referirlo en la carta de presentacién y acompafiaran al manuscrito carta original que otorgue el permiso, en la que se especifique con exactitud el cuadro, figura o
texto al que hace referencia.

En los trabajos que hayan sido financiados parcial o totalmente por alguna institucién publica o privada, el autor principal o autores deberan hacerlo constar en su carta de presentacion,
especialmente en aquellos casos en los que sea condicion necesaria que se haga mencién explicita a esta circunstancia en su publicacién como articulo.

Cuando se presenten para publicaciéon estudios realizados con seres humanos, debera hacerse constar de forma explicita que se han cumplido las normas éticas del Comité de
Investigacion o de Ensayos Clinicos correspondiente a la declaracion de Helsinki (http://www.wma.net/s/index.html).

La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo se reserva todos los derechos legales de reproduccion del contenido, lo que es aceptado implicitamente por los autores en el momento de
envio de los manuscritos para su publicaciéon en la revista. En el caso de articulos aceptados para publicacion, no se dewolveran los soportes fisicos en los que fueron enviados. Los
trabajos no aceptados seran devueltos a la direccién del representante del articulo.

Por cada trabajo publicado, la revista Medicina y Seguridad del Trabajo, enviara gratuitamente al primer autor y cada uno de los firmantes, tres ejemplares hasta un maximo de diezautores.
El Comité de Redaccién de la revista no se hace responsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferentes formas y
modalidades de intervencion en la revista.

La remisidon de manuscritos a la revista supone la aceptacion de todas las condiciones referidas.

2.2.- Formas de envio

Los autores podran enviar sus manuscritos acompafados de una carta de presentacion, dirigi¢ndose al Comité de Redaccion de la Revista, en cualquiera de las modalidades, por correo
postal a la direccién: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Pabellén 8, Ciudad Universitaria, 28040 Madrid (Spain) o mediante envio electrénico a revistaenmt@isciii.es.

En caso de remitirlo por correo postal, debera enviarse una copia en papel, especificando el tipo de trabajo que se envia, acompafiada de una copia en formato electrénico y carta firmada
nor todos los atares del trabain en la aiie exnresen si1 desen de niihlicacian del trabain en |a revista
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En caso de optar por remitir los manuscritos a través de correo electrénico, se incluird copia del manuscrito completo en formato electrénico, firma electrénica de todos los autores
manifestando su deseo de que sea publicado en la revista. Cuando esta opcidn no sea posible, cada autor firmante enviara un correo electrénico declarando su deseo de publicacion del
trabajo en la revista.

2.3.- Carta de presentacion

La carta de presentacion debera indicar el tipo de articulo que se remite, acompafiado de una breve descripcion del mismo y, en opinién de los autores, la relevancia que presenta, asi
como el nombre completo, direccién postal y electronica, teléfono e institucidon del autor principal o responsable de la correspondencia.

En ninguin caso seran aceptadas para publicacién publicaciones redundantes y deberan hacer constar que se tarta de un trabajo original, que no se encuentra publicado o en proceso de
revision en ninguna otra revista.

En el caso de que el trabajo hay sido total o parcialmente o publicado previamente, haran constar esta circunstancia y debera acompanarse copia de lo publicado.

Ademas, y siempre que la ocasion lo requiera, en la carta de presentacion deberan constar todos aquellos aspectos de especial importancia sobre normas de publicacién, prestando
especial atencion a los aspectos de autoria, publicacién previa, permisos de autorizacién de materiales con derechos de autor, financiaciéon y normas éticas, especificados en el punto 2.1.
El articulo se encontrara estructurado en las siguientes secciones: pagina del titulo, resumen y palabras clave, abstract en inglés, texto, bibliografia, tablas, notas de tablas, figuras, pies de
figuras, anexos, agradecimientos y menciones especiales (en caso de que proceda).

2.4.- Pagina del Titulo

En la pagina del titulo se relacionaran siguiendo el orden establecido, los siguientes datos:

— Titulo del articulo debera enviarse el titulo en Espafiol y en Inglés, debera procurarse no exceder, en lo posible, en méas de 10 palabras, y en ningin caso superior a 15. Debe describir el
contenido del articulo de forma clara y concisa, evitindose acrénimos y abreviaturas que no sean de uso comun.

— Carta de presentacion con la aceptacion y firma de todos los autores. Debido a que la edicidn de la revista es electronica, seria deseable recibir la firma electronica de todos los autores
del articulo.

— Nombre y apellidos completos de todos los autores, incluyendo al autor principal o responsable de la correspondencia, quien ademas enviara los datos completos para referirlos en el
apartado del articulo destinado a correspondencia. El nombre de los autores debera atender al formato con el que cada uno de ellos prefiera que figuren para recuperacion en bases de
datos bibliograficas nacionales e internacionales. Los nombres de los autores deberan encontrarse separados entre si por comas y hasta un maximo de seis. Cuando el nimero de
autores superen el especificado, el resto de autores, a partir del sexto, se acompafiaran en anexo al final del texto. La autoria debera ajustarse a las normas de Vancouver.

— Cada autor debera acompafiado de un nimero arabico, en superindice, que lo relacionara con la institucion o instituciones a la o las que pertenece.

— En caso de que en la publicacién deba figurar referencia explicita a alguna institucion financiadora, debera hacerse constar en esta pagina.

2.5.- Resumen

Cada articulo de investigacién original y revisiones, deberan contar con un resumen en espafol y un abstract en inglés, estructurado en los apartados de introduccion, objetivos, material y
meétodo, resultados y discusion (o conclusiones en su caso). No contendra citas bibliograficas y debera ser lo suficientemente explicativo del contenido del articulo. No debera contener
informaciones o conclusiones que no se encuentren referidas en el texto, ni se remitira al mismo. Es conveniente tener en cuenta que el resumen es la Unica parte del articulo que se
incluye en las bases de datos bibliografica ylo que permite a los lectores decidir sobre su interés. Debera tener una extension maxima de 150-200 palabras y en la misma pagina.

2.6.- Palabras clave

De forma separada al resumen, se incluirdn de tres a cinco palabras clave en espafiol y key words en inglés.

Para definir las palabras clave se recomienda utilizar descriptores utilizados en tesauros internacionales,

Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)

(http://decs .bvs.br/E/homepagee.htm),

Medical Subject Headings (MeSH)

(http://www.ncbi.nlm.nih.govisites/entrez?db=mesh),

o tesauro de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT-ILO)

(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp).

Con el fin de poder incluir los articulos en las bases de datos bibliograficas que asilo requieran, los autores que remitan sus articulos redactados en espafiol, deberan enviar el resumeny
las palabras clave traducidas al inglés, y viceversa, en el caso de manuscritos remitidos en inglés, los autores deberan incluir un resumen en espafiol (castellano), en ambos casos,
encabezando siempre nueva pagina.

2.7.- Texto

Los manuscritos deberan encontrarse redactados en espafiol (castellano) o en inglés y en formato Microsoft Word o compatible.

En el caso de articulos originales deberan encontrarse estructurados atendiendo a las siguientes secciones: introduccion, material y métodos, resultados y discusién, cada una de ellas,
convenientemente encabezadas. En el apartado de material y métodos se especificara el disefio, la poblacion de estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y
normas éticas seguidas en caso de que sean necesarias ylos procedimientos de control de sesgos, entre otros aspectos que se consideren necesarios.

Los trabajos de actualizacién yrevision bibliografica pueden requerir un ajuste diferente en funcién de su contenido.

Deberan citarse aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias, teniendo en cuenta criterios de relevancia o pertinencia.

2.8.- Tablas y figuras

El contenido sera explicativo y complementario, sin que los datos puedan suponer redundancia con los referidos en el texto. Las leyendas, notas de tablas y pies de figuras, deberan ser lo
suficientemente explicativas como para poder ser interpretadas sin necesidad de recurrir al texto. Llevaran un titulo en la parte superior y si se considera necesario, una breve explicacién a
pie de tabla o figura.

Deberan ser remitidas al final del texto, incluyéndose cada tabla o figura en pagina independiente, o en fichero aparte, preferiblemente en ficheros Power Point, JPEG, GIFF o TIFF.

Las tablas y las figuras seran clasificadas de forma independiente, las tablas mediante nimeros romanos consecutivamente y las figuras mediante nimeros arabicos en orden de
aparicion en el texto. Se recomienda no sobrepasar el nimero de ocho tablas y ocho figuras en los articulos originales. Las figuras no repetiran datos ya incluidos en el texto del articulo ni
en las tablas.

En caso de incluir fotografias de pacientes, estaran realizadas de forma que no sean identificables.

2.9.- Normas de accesibilidad

Se recomienda que los autores tengan en cuenta los requisitos de accesibilidad de las plataformas informaticas de soporte logico (UNE 139802 EX)
http:/Iwww.cettico.fi.upm.es/aenor/presenta.htm

Los lectores de pantalla empleados por los usuarios ciegos no son capaces de leer textos escritos usando primitivas graficas. Por lo tanto, los textos que se escriban en pantalla deben
utilizar los servicios de escritura de texto facilitados por el entorno operativo.

Del mismo modo, cualquier foto, video, dibujo o grafico queda fuera del alcance de los lectores de pantalla. Por ello, cuando se utilicen graficos en la pantalla deberan ir acompafados por
textos explicativos que permitan a las personas invidentes obtener informacién acerca del contenido de la imagen.

2.10.- Abreviaturas

En caso de utilizarse abreviaturas, el nombre completo al que sustituye la abreviacidn, debera preceder a su utilizacion y siempre la primera vez que se utilicen en el texto, excepto en el
caso de que se corresponda con alguna unidad de medida estandar.

Cuando se utilicen unidades de medida, se utilizaran, preferentemente las abreviaturas correspondientes a las Unidades del Sistema Internacional.

Siempre que sea posible, se incluird un listado de abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo.

2.11.- Referencias bibliograficas

Las citas bibliograficas se enumeraran consecuentemente de acuerdo con su orden de aparicion en el texto. Deberan identificarse tanto en el texto como en las tablas, utilizando nimeros
arabicos entre paréntesis.

Las referencias a textos que no hayan sido publicados ni que se encuentren pendientes de publicaciéon (comunicaciones personales, manuscritos o cualquier otro dato o texto no
publicado), podra incluirse entre paréntesis dentro del texto del articulo, pero no se incluira en las referencias bibliograficas.

El estilo y la puntuacion se basara en el utilizado por la National Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos, sistema muy similar al utilizado en las normas de Vancouver, pero que
incluye alguna modificacién menor respecto al anterior. Se ha optado por la utilizaciéon del sistema de la NLM porque permite mayor homogeneidad con los sistemas de referencias
utilizados en Medline e indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la Salud (IBECS), asi como en sistemas de acceso a texto completo (open accees) como PubMed y Sceintific Electronic
Library Online (SciELO) http://scielo.isciii.es, accesibles desde http://bvs.isciii.es. Se encuentra disponible en el manual Citing Medicine: The NLM Style Guide for Authors, Editors and
Publishers ~ (2007) que contiene todas las instrucciones sobre el formato de las referencias  bibliograficas  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bvfcgi?
call=bv.View..ShowTOC&rid=citmed.TOC&depth=2

Ejemplos:

A) Articulo en revista médica:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista afio; volumen (nimero): pagina inicial-pagina final del articulo.

Ejemplo:

Alvarez Gémez S, Carrién Roman G, Ramos Martin A, Sardina M?V, Garcia Gonzales A. Actualizacion y criterios de valoracion funcional en el transporte cardiaco. Med Segur Trab 20006; 52
(203): 15-25.

Cuando el numero de autores sea superior a seis, se incluiran los seis primeros, afiadiendo la particula latina “et al”.

B) Libros:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial; afio.

Ejemplo:

Gil-Lozaga P, Puyol R. Fisiologia de la audicion. Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.

C) Material electrénico:



MEDRANO ALBERO 7Ma José, BOIX MARTINEZ, Raquel, CERRATO CRESPAN, Elena et al. Incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular en Espafia:
revision sistematica de la literatura. Rev. Esp. Salud Publica. [online]. ene.-feb. 2006, vol.80, no.1 [citado 05 Febrero 2007], p.05-15. Disponible en la World Wide Web:
<http:/lwwwscielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272006000100002&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1135-5727.

2.12.- Anexos

Se correspondera con todo aquel material suplementario que se considere necesario adjuntar para mejorar la comprensién del trabajo (encuestas, resultados analiticos, tablas de valores,
etc.).

2.13.- Agradecimientos, colaboraciones y menciones especiales

En esta seccion se hara mencion a personas, organismos, instituciones o empresas que hayan contribuido con su apoyo o ayuda, materiales o econdmicas, de forma significativa en la
realizacion del articulo, y en su caso, el nimero de proyecto si le fue asignado.

Toda mencion a personas fisicas o juridicas incluidas en este apartado deberan conocer y consentir dicha mencién, correspondiendo a los autores la gestiéon de este tramite.

2.14.- Autorizaciones

Siempre que parte del material aportado por los autores, se encuentre sujeto a derechos de autor (copyright) o que se necesite autorizacion previa para su publicacién, los autores deberan
aportar al manuscrito, y haciéndolo constar en la carta de presentacion, originales de las autorizaciones correspondientes. Siendo responsabilidad de los mismos el estricto cumplimiento
de este requisito.

2.15.- Proceso de revision
Los articulos seran sometidos a un proceso de revision por pares (peer-review) asi como de correccion de errores.



Editorial

Salud laboral y salud mental: estado de la cuestion

Occupational health and mental health: state of the art
Carlos Mur de Viu ', Jerénimo Maqueda Blasco *

1. Hospital José Germain. Leganés (Madrid) Espana.
2. Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid. Espafia.

Correspondencia:

Carlos Mur de Viu

Hospital José Germain

LaLuna, 1

28991 Leganés (Madrid).Espafa
Tfno: 915866767

E-mail: carlos.mur@salud.madrid.org

Resumen

Es clave la importancia de las condiciones de trabajo en el desarrollo saludable de la persona, o como factor de riesgo psicopatoldgico que al
aumentar el estrés hasta un rango patoldgico puede contribuir a que desarrolle diferentes trastornos mentales y adictivos. La enfermedad relacionada
con el trabajo resulta de dos factores: Un factor individual de predisposicién constitucional, y un factor profesional que ejerce una influencia
favorecedora en relacion con las condiciones de trabajo. Existen varios mecanismos etiopatogénicos posibles entre el hecho de padecer un
trastorno mental y la actividad laboral: La exposicion a estrés laboral relacionado con la falta de oportunidad para utilizar las propias capacidades da
lugar a fatiga y a varios trastornos mentales, como los adaptativos, asi como varias enfermedades cardio y cerebro vasculares. Por otra parte, la
exposicion a los riesgos psicosociales del trabajo pueden contribuir al desencadenamiento de un trastorno mental para el que el trabajador es
vulnerable y el riesgo psicosocial del trabajo interviene como factor desencadenante o agravante.

Palabras clave: estrés, enfermedades psicosomaticas, trabajo, trastorno mental.

Abstract

It is a true key the importance of the work conditions in the healthy development of a person, or as a psychopathological risk factor which might
contribute to the arise of addictive and mental disorders. The illness related to the work is a result of two factors: an individual factor of constitutional
predisposition and a professional factor which means a favouring influence linked to the work conditions. There are different etiological mechanisms
between the fact of suffering a mental disorder and the working activity: the exposition to work stress related to the lack of opportunity to use each
one’s capacity leads to fatigue and mental or cardiovascular diseases. On the other hand, being exposed to the psychosocial risks at work may lead to
the irruption of a mental disorder to which the worker is vulnerable.

Key Words: stress, psychosomatic illnesses, work, mental disorder.

El trabajo tiene un papel central en la vida de la mayor parte de las personas adultas, y es también una construccion social y un pilar fundamental de
la sociedad humana. Una actividad laboral satisfactoria contribuye a dar sentido a la propia existencia, mejorar la salud y la autoestima, las
relaciones sociales y el estatus socioecondmico. Por el contrario, unas condiciones negativas de trabajo o la ausencia del mismo, con escasa
satisfaccion, falta de influencia y de control en la toma de decisiones sobre las condiciones y el contenido de la tarea realizada pueden asociarse con
efectos indeseables para la salud de las personas, segun varios factores: el tipo de empresa, la estructura y el modelo de la organizacién, el estilo de
direccion, los roles y el estatus del empleado, etc. Estos factores median en elevado estrés, baja satisfaccion laboral y mala calidad de vida,
reconocidos factores de riesgo para la salud mediadores en varios trastornos mentales y enfermedades cardiovasculares.

En los Ultimos afios se ha evidenciado la importancia de las condiciones de trabajo en el desarrollo saludable del adolescente y del adulto al
aumentar su eficacia, o como factor de riesgo psicopatoldgico que al aumentar el estrés hasta un rango patolégico puede contribuir a que desarrolle
diferentes trastornos mentales y adictivos. Ambas posibilidades dependen de las caracteristicas de las condiciones de trabajo, como del nimero de
horas de trabajo a la semana, de la calidad de la supervision, y de que facilite o interfiera en la realizacion de otras tareas como en el aprendizaje de
nuevos conocimientos y la adquisicion de habilidades. Un trabajo rutinario y agotador con una supervision inadecuada, que media en un elevado nivel
de estrés, puede contribuir a desarrollar varios tipos de enfermedades.

Hay tres efectos basicos que enlazan las interacciones complejas que tienen lugar entre empleo y salud mental de modo circular, tanto en sentido
positivo como negativo. Estos son los efectos del empleo/desempleo sobre la salud mental, los de la enfermedad mental sobre el empleo, y los de
otros factores que modifican ambas variables tales como el estatus marital, la existencia de hijos en el hogar y la clase social, que deben ser
controlados simultdneamente. En general el hecho de tener un empleo protege la salud mental de hombres y mujeres, salvo por sobrecarga de
trabajo y conflicto de roles empleo/familia. Incluso los pacientes con esquizofrenia que pueden mantener el empleo muestran menor nivel de ansiedad
y mayor nivel de iniciativa y de actividad. El trabajo puede intervenir como causa o agravante a través de tres factores fundamentales: condiciones del
medio ambiente material, medio ambiente psicoldgico y medio ambiente socioecondmico.

La enfermedad relacionada con el trabajo resulta de dos factores: Un factor individual de predisposicién constitucional, y un factor profesional que
ejerce una influencia favorecedora en relacion con las condiciones de trabajo.

El trabajo puede desencadenar y/o agravar una enfermedad compleja y de etiologia multifactorial para la que el paciente esta predispuesto, como
la hipertension arterial esencial y varios trastornos mentales como la depresion y las adicciones. Las enfermedades en el ambito laboral pueden
desencadenarse por diferentes condiciones de trabajo como son: caracteristicas generales de locales, instalaciones, equipos, productos y demas
utiles en el centro de trabaJo la naturaleza de agentes fisicos, quimicos y bioldgicos en el ambiente de trabaJo y sus intensidades, concentraciones o
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organizacién y ordenacion, que influyen en la magnitud de los riesgos a que esta expuesto el trabajador, cuando no se aplican correctamente los
principios de la Ergonomia.

Existen varias trayectorias o mecanismos etiopatogénicos posibles entre el hecho de padecer un trastorno mental y la actividad laboral segun la
evidencia cientifica actualmente disponible:

1.° La exposicion a factores psicosociales de riesgo del trabajo, como el estrés laboral relacionado con la falta de control y de oportunidad para
utilizar las propias capacidades, que se comportan de manera acumulativa negativa, disminuyen el rendimiento en la realizacion de la tarea y dar
lugar a un estado de fatiga y a varios trastornos mentales, como los adaptativos, asi como varias enfermedades psicosomaticas relacionadas con
el estrés como las cardio y cerebrovasculares, dolor lumbar y bajas laborales, con independencia de las caracteristicas psicologicas de las
personas estudiadas. La deprivacién material en si misma produce conductas de riesgo para la salud de tipo nutricional, sedentarismo y
conductas adictivas. El estrés del trabajo se ha convertido en una de las principales causas de incapacidad laboral en los paises desarrollados, al
mediar en “nuevas y sutiles amenazas para la salud mental” y como factor de riesgo de enfermedades como las cardiovasculares, los trastornos
mentales y los accidentes de trabajo. Se ha constatado que el estrés en el trabajo tiene un importante papel mediador en las grandes diferencias
en salud, enfermedad y muerte prematura, relacionadas con el estatus sociolaboral.

2.° La exposicion a los riesgos psico-sociales del trabajo pueden contribuir de forma inespecifica al desencadenamiento de un trastorno mental
para el que el trabajador es vulnerable y el riesgo psico-social del trabajo interviene como factor desencadenante o agravante, como en el caso de
los trastornos depresivos y de ansiedad, sobre todo en los primeros episodios. Se atribuye a las situaciones estresantes el 10-15% de la varianza
sobre la sintomatologia depresivo-ansiosa que padece el paciente. Se trata de trastornos de etiologia multifactorial, de forma que cada factor
explica una proporcion relativamente pequefia de la varianza, lo que obliga a tener en cuenta diferentes factores de vulnerabilidad o modificadores,
genéticos, evolutivos, psicoldgicos y sociales.

3.° De forma especifica la exposicion a situaciones laborales estresantes traumaticas, como accidentes laborales graves y acoso en el trabajo
pueden causar patologias relacionadas con el estresor traumatico, factor necesario pero no suficiente, que produce trastornos como el trastorno de
estrés postraumatico, ya reconocido como enfermedad profesional cuando se produce tras la exposicidn a experiencias traumaticas en el trabajo.

Las Condiciones de Trabajo, como determinantes del estado de salud de la persona, son por lo tanto indisociables de otros determinantes tanto
intrinsecos como extrinsecos y éstas, a su vez, son dependientes del momento de desarrollo econdmico y modelo productivo.

Los procesos de innovacién tecnolégica, la evolucion de los mercados de trabajo y la emergencia de nuevas actividades han transformado la
relacion Trabajo/ Salud, han generado una nueva epidemiologia de la enfermedad en el trabajo. En esta nueva epidemiologia el “factor externo”
evidenciable en forma de una maquina, una sustancia cancerigena, sensibilizador o irritante ha perdido su hegemonia en el complejo causal de la
enfermedad. Complejo que se ha desplazado hacia componentes de “sobre carga” de funciones tanto biolégicas como mentales y sociales.

En la actual Sociedad del Trabajo los elementos desestabilizadores de la salud se ubican, principalmente, en la esfera de la “adaptacion’ y la
“relacion”. El profesional de la prevencién debe adquirir nuevas habilidades en la identificacion, manejo e intervencion sobre una “enfermedad” para
la que habitualmente no esta suficientemente entrenado, buscando alianzas con el ambito de la salud mental.

Por tanto, podemos concluir que la interrelacion entre la salud laboral y la salud mental es cada vez mas definida y estudiada. El propésito de este
monografico no es otro que el de ampliar la informacion y reflexion sobre este tema de gran actualidad de mano de grandes expertos de distintas
disciplinas. El abordaje multidisciplinar desde distintos puntos de vista (médicos del trabajo, médicos psiquiatras, psicélogos clinicos, trabajadores
sociales...) nos aporta una vision sinérgica y completa de un campo tan apasionante y de actualidad como los trastornos mentales en el ambito
laboral.
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Resumen

El trabajo ha sido histéricamente un riesgo para la salud. Las condiciones laborales han supuesto habitualmente una amenaza a la salud que han
ocasionado accidentes y enfermedades relacionadas con la salud de todo tipo. La imagen popular | asociada al trabajo ha sido claramente negativa.
Los tiempos han cambiado de forma muy importante, pero las condiciones laborales siguen siendo preocupantes. La preocupacion por los riesgos
laborales se ha centrado histéricamente en los riesgos fisicos y ambientales, pero se ha producido una atencion creciente en los riesgos
psicosociales que exigen un mayor esfuerzo de definicion en sus diferentes formas. En los tiempos actuales, debido a la expansién del mercado de
servicios y a la globalizacion los riesgos psicosociales se han incrementado e intensificado. Los datos actuales muestran que sus efectos sobre la
salud son amplios e importantes. Por ello, una atencién integral a la salud laboral necesita cuidar de forma especial atencion a los factores y riesgos
psicosociales.

Palabras Clave: riesgos laborales, salud laboral, riesgos psicosociales, mercado de servicios, globalizacion.

Abstract

Work has been historically a health risk. Working conditions have usually been a threat to health causing accidents and many kind of health-related
diseases. The popular image associated with work has clearly been negative. Times have changed very significantly, but working conditions remain a
concern. Concern about occupational risks has historically focused on environmental and physical risks, but there has been increasing attention on
psychosocial risks which require a greater effort to be defined. In modern times, due to services market expansion and globalization, psychosocial
risks have increased and intensified. Current data show that psychosocial risks cause important health effects. Therefore, it is important make special
attention to psychosocial factors and risks.

Key words: Occupational risks, Occupational Health, psychosocial risks, services market, globalization.

EL TRABAJO COMO RIESGO

El Trabajo humano tiene elementos paradojicos: puede llevar a las personas a la excelencia o puede hacerles un dafio inmenso a su salud, tanto
fisica como psicolégica y mentalmente; es algo que siempre se ha sabido. La historia esta henchida de hechos y modelos que apoyan un aspecto y
su opuesto .

El trabajo fisico, la mano de obra obligada, no ha sido bien vista a lo largo de la historia. Carente de cualquier proteccion, el trabajo era una forma
de subsistencia que comprometia la salud de quienes no tenian mas remedio que asumirlo. En el esclavismo, en el viejo sistema de produccién
oriental, el concepto de condiciones de trabajo y riesgo carecia de sentido. Carecia de valor el mismo trabajo fisico que era considerado servil y sin
valor?, y la posible mala salud derivada era un problema individual de quienes trabajaban. El trabajador, quien tenia que vivir de su trabajo, era
alguien desdefiable, su salud también *.

El panorama laboral ha cambiado drasticamente . La aparicion de los primeros estados, del sindicalismo, del reconocimiento de los derechos
humanos y de las formas modernas de produccion empresarial ha disminuido la dureza, frecuentemente inhumana, de las condiciones de trabajo.
Las condiciones laborales han mejorado sustantivamente en los aspectos fisicos del trabajo tales como horas de trabajo, sobreesfuerzos fisicos,
condiciones de temperatura, de ruido, ambientales y de higiene °. El efecto de tales modificaciones ha sido una disminucion de la morbilidad y de la
siniestralidad en el trabajo. El numero de enfermedades laborales y de accidentes se ha controlado parcialmente y ha disminuido su incidencia. Pero
probablemente, la mayor modificacion se ha producido en el cambio del concepto de salud laboral que ha dejado de ser un problema individual para
convertirse en un problema social y empresarial, y, principalmente, en un derecho del trabajador (Ley de Prevencion de Riesgos Laborales 31/1995).

Histéricamente, la atencion sobre la amenaza a la salud proveniente del trabajo se ha centrado en los riesgos fisicos, quimicos y ambientales. Los
dafios directos mas inmediatos a la salud suelen provenir de tales factores, causantes en su mayor parte de los accidentes y las enfermedades
laborales o relacionadas con el trabajo. Es por ello que la legislacion europea, la mundial en general, se ha ocupado principalmente de tales factores
mediante la legislacion adecuada que trata de prevenir y controlar tales riesgos. No en vano la primera legislacion estuvo centrada en los accidentes
6

Los logros son parciales. En primer lugar, se han producido principalmente en el occidente laboral, en los paises desarrollados como lo son los
paises integrantes de la OCDE que auna a los paises mas ricos y prosperos de la Tierra. En muchos otros paises, las condiciones laborales son
ampliamente deficitarias y reproducen formas similares a las condiciones laborales insalubres superadas en el Occidente laboral. En segundo lugar,
en los mismos paises de la OCDE, siguen perviviendo condiciones laborales inadecuadas. La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha
desarrollado el concepto de “decent work” (trabajo decente) para referirse al contexto laboral basico del que debe partirse en cualquier parte del
miindo_ (htto/Amww waaeindicator ora/main/decent-work-check).



El concepto de “Trabajo decente” incluye aquellos aspectos laborales que hacen referencia tanto al derecho a la salud en el trabajo como un
derecho basico como al derecho social al trabajo en si mismo, dos aspectos vinculados mutuamente y que no pueden desarrollarse el uno al margen
del otro (http://www.ilo.org/global/about-the-ilo/decent-work-agenda/lang--en/index.htm). A lo largo de la historia, e incluso en la actualidad, no ha sido
asi. En los tiempos de la primera industrializacion, se encontraba trabajo con facilidad si se aceptaba cualquier condicion de trabajo, salarial y
ambiental " &, Algo semejante ocurre en los tiempos de crisis econdmicas en los que la accesibilidad al trabajo disminuye y las condiciones del
mismo empeoran °. Estrictamente, es una consecuencia de la aplicacion de las leyes del mercado sobre la oferta de trabajo.

LOS RIESGOS LABORALES

Los riesgos laborales han ido cambiando a lo largo de toda la historia. EI mismo concepto de riesgo laboral supone un logro porque durante
mucho tiempo ha carecido de sentido. El trabajador carecia de cualquier derecho; su trabajo era su vida y su obligacion, se le mantenia para que
trabajara, y si sufria cualquier dafio, parcial o letal, era su suerte. Objetivo del trabajo era obtener unos resultados en el menor tiempo, al margen de
los costes, especialmente de los humanos.

El concepto de riesgo laboral para la salud aparece con el reconocimiento, implicito o explicito, del derecho a la integridad fisica y a la salud, algo
que aparece en la Alta Edad Media y en el Renacimiento con la aparicion y desarrollo de los gremios y la preocupacion por el buen hacer y la
experiencia adquirida por lo trabajadores artesanos. La experiencia y la valian adquieren un valor al mismo tiempo que en las ciudades disminuye la
subordinacion a los sefiores. Los gremios, primera aproximacion a los sindicatos, suponen la primera defensa formal contra determinadas
condiciones laborales y trato a los trabajadores. El riesgo laboral contra la salud aparece definido como las situaciones y conductas que no pueden
ser aceptadas por sus nocivas consecuencias para los trabajadores.

La Revolucién francesa (1789), la aparicion de los sindicatos (S. XIX), el reconocimiento formal de los Derechos Humanos por las Naciones
Unidas (1948), la constitucion de los estados democraticos posteriores a la Segunda Guerra mundial, suponen indirectamente hitos en la
conceptualizacion de la salud laboral que se origina principalmente en el reconocimiento del derecho del trabajador a su integridad fisica, mental y
social. La salud laboral como derecho no es el resultado ni de la Medicina del Trabajo ni de la Psicologia del Trabajo, sino del reconocimiento de que
los trabajadores no pueden ser expuestos a situaciones que menoscaben su salud. Hasta cierto punto, la funcién de ambas ha sido mas bien
negativa pues, de hecho, uno de sus objetivos mas explicitos consistia en delimitar hasta que limites se podia llegar en las condiciones de trabajo sin
que afectara claramente a la salud y al rendimiento de los trabajadores.

En Europa, la preocupacion por la prevencion de riesgos laborales se activa después de la Segunda Guerra Mundial y va de la mano de la
elaboracion de los diferentes tratados de la constitucion de Europa. En 1989 aparece la Directiva Marco Europea de prevencidon de riesgos
laborales centrada en el concepto de condiciones laborales, su evaluacion, su control y su prevencion (89/391/CEE), pero que amplia el concepto de
condiciones laborales, incluyendo la salud como objeto final de la Directiva. Sin embargo, sigue centrada en los riesgos fisicos, quimicos,
ambientales, dado que los dafios directos mas inmediatos a la salud suelen provenir de tales factores, causantes en su mayor parte de los
accidentes y las enfermedades laborales. Es un dato que la legislacion europea, la mundial en general, se ha ocupado principalmente de tales
factores mediante una legislacién que trata de prevenir y controlar tales riesgos.

En Espanfa, el planteamiento actual sobre los riesgos laborales se origina en la Ley de Prevencidn de Riesgos laborales (31/1995), resultante de la
transposicion de la Directiva Marco Europea. La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales no aborda en ningin momento los riesgos psicosociales,
en realidad, no aparece en ella ninguna referencia a riesgos especfficos, pero si establece de forma taxativa en su articulo 12 paragrafo 2 la
obligacién del empresario de “garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con el trabajo”,
lo que incluye a los factores relacionados con la organizacion del trabajo.

Es en el Real Decreto 39/1997 de los Servicios de Prevencién, en el anexo VI, en el que describiendo la formacion necesaria para el Técnico
Superior En Prevencién de Riesgos Psicosociales se explicita como una de las especialidades la de Ergonomia y Factores Psicosociales. Como
tal, es probablemente la primera referencia legal a los factores psicosociales. Cuando posteriormente los escasos manuales de Ergonomia y
Psicosociologia aplicada exponen el tema > ' se centran en temas tales como el contenido del trabajo, la carga laboral, el control de la tarea, la
supervision y las relaciones laborales.

FACTORES PSICOSOCIALES, FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO Y RIESGOS PSICOSOCIALES

En la actualidad, en la literatura sobre el tema existen tres formas de referirse a los aspectos psicosociales: como factores psicosociales, como
factores psicosociales de riesgo y como riesgos psicosociales. Frecuentemente se usan como intercambiables y no existe una diferenciacion usual y
académica neta entre ellos, sin embargo se pueden advertir aspectos diferenciales en su uso y una cierta gradacién en las connotaciones
implicadas. Quizas sea oportuno tratar de matizarlas.

El concepto de factores psicosociales en el trabajo es relativamente reciente y probablemente se origina en el dltimo cuarto de siglo pasado. Es
a partir de entonces cuando, de forma muy escasa, se comienza a hablar de ellos. Una de las primeras referencias oficiales al tema aparece en
1984 en el trabajo “Los factores psicosociales en el trabajo: reconocimiento y control” en un documento publicado por la Organizacién Internacional
del Trabajo. Desde el primer momento de su formulacion se insiste en la importancia de sus efectos reales, en la dificultad de su formulacion objetiva
y en su complejidad. “Los factores psicosociales en el trabajo son complejos y dificiles de entender, dado que representan el conjunto de las
percepciones y experiencias del trabajador y abarcan muchos aspectos” 2. Las primeras listas de riesgos psicosociales son amplias y abarcan gran
cantidad de aspectos: la sobrecarga en el trabajo, la falta de control, el conflicto de autoridad, la desigualdad en el salario, la falta de seguridad en el
trabajo, los problemas de las relaciones laborales y el trabajo por turnos 2. Llama la atencién que la practica totalidad del listado siga siendo actual.

A partir de entonces, el concepto de factores psicosociales laborales y de factores organizacionales laborales se asocian y tienden a
intercambiarse tal como expone la tercera edicion de la Enciclopedia de la Seguridad y La Salud en el Trabajo *. Ambos expresan la importancia
que tienen los factores sociales en la conducta y en la salud de los trabajadores, positiva y negativamente.

Lamentablemente, se ha insistido, de hecho, mucho mas en los factores psicosociales negativos que en los positivos, en los riesgos que en el
desarrollo, cuando los factores psicosociales u organizacionales pueden tener tanto repercusiones negativas como positivas. La perspectiva legal,
que puede ser obvia, parece que debe centrarse en la evitacion del dafio, en la obligacién de no causar lesiones a la salud del trabajador, pero la
perspectiva conceptual y organizacional deberia haber atendido tanto a las repercusiones negativas como a las positivas. Es probable que el
desarrollo de una perspectiva positiva de los factores psicosociales laborales hubiera facilitado pensar el gasto como inversién y desarrollo de la
seguridad y salud laboral, favoreciendo el desarrollo de organizaciones saludables ™.



En este sentido, parece que deberia diferenciarse entre los factores psicosociales y los factores psicosociales de riesgo. Los primeros son
descriptivos, aluden a la estructura organizacional ', a las condiciones psicosociales del trabajo como la cultura corporativa, el clima laboral, el estilo
de liderazgo o el disefio del puesto de trabajo, factores que como tales pueden ser positivos o negativos 6, los segundos son predictivos, se refieren
a las condiciones organizacionales cuando tienen una probabilidad de tener efectos lesivos sobre la salud de los trabajadores, cuando son
elementos con probabilidad de afectar negativamente la salud y el bienestar del trabajador ", cuando acttian como factores desencadenantes de la
tension y el estrés laboral.

Desde esta perspectiva, los factores psicosociales de riesgo son factores probables de dafio a la salud, son negativos y pueden afectar tanto a la
salud fisica como a la psicologica . Son factores de estrés que pueden alterar y desequilibrar los recursos y las capacidades de la persona para
manejar y responder al flujo de la actividad derivada del trabajo °. Son innumerables y pueden provenir de los mltiples componentes del trabajo: falta
de control en el trabajo, muchas horas de trabajo, intensidad del ritmo de trabajo, horarios cambiantes e imprevisibles, mala comunicacion
organizacional ascendente, horizontal o descendente, ambigledad o sobrecarga de rol y otros muchos. Dado que pueden originarse en cualquiera
de los multiples desequilibrios entre demandas y recursos, la lista es abierta y practicamente interminable. Los principales modelos de estrés laboral
2. 21 han expuesto los mecanismos principales que dan lugar a los factores de estrés laboral y la investigacidn psicofisiolégica, médica y psicoldgica
ha propuesto diferentes tipos de procesos que relacionan los factores de estrés laboral y el dafio a la salud ?* 2* 2+ 2* tanto fisica como psicoldgica.

Los factores psicosociales de riesgo son factores reales de riesgo que amenazan la salud de los trabajadores, pero tienen caracteristicas propias
que hacen mas dificil su manejo, evaluacién y control. Entre las mas importantes de ellas podrian citarse las siguientes: 1) Se extienden en el espacio
y el tiempo, 2) Son dificiles de objetivar, 3) Afectan a los otros riesgos, 4) Tienen escasa cobertura legal, 5) Estan moderados por otros factores, 6)
Son dificiles de modificar. Todas estas caracteristicas dificultan su prevencion, evaluacién y control.

En los ultimos afios, probablemente a partir de la primera década de este siglo xxi, se ha comenzado, de hecho, a utilizar otra terminologia y otra
conceptualizacion ligeramente diferente pero de una gran importancia conceptual: los riesgos psicosociales. Cada vez con mayor frecuencia se
habla directamente de los riesgos psicosociales para referirse a una serie de situaciones de gran peso en la vida laboral que pueden afectar
gravemente la salud de los trabajadores. Aunque la delimitacidn entre los factores psicosociales de riesgo y los riesgos psicosociales no siempre
resulta clara, existe una tendencia a reconocer como riesgos psicosociales a situaciones como la violencia y agresion en el trabajo, el acoso laboral
y sexual, el estrés laboral cronico, el burnout o desgaste profesional, y la inseguridad contractual. A ellos pueden afadirse otros.

www.insht.es/InshtWeb/.../factores%20riesgos%20psico.pdf.

Los riesgos psicosociales laborales son situaciones laborales que tienen una alta probabilidad de dafiar gravemente la salud de los
trabajadores, fisica, social o mentalmente. Los riesgos psicosociales laborales son situaciones que afectan habitualmente de forma importante y
grave la salud. Mientras que los factores de riesgo psicosocial son habitualmente factores con diferentes niveles de probabilidad de ocasionar dafios
de todo tipo, los riesgos psicosociales tienen una alta probabilidad de generar consecuencias principalmente graves.

Entre los factores psicosociales y los riesgos psicosociales hay otras diferencias importantes, como que los riesgos psicosociales afectan a los
derechos fundamentales del trabajador tales como han sido recogidos en la mayoria de constituciones nacionales actuales, y que por lo mismo
tienen formas de proteccién legal, tanto a nivel nacional como internacional. Ejemplos de ello son las directivas a nivel europeo “Framework
Agreement on Work Related Stress” % y la “Framework Agreement on Harassment and Violence at Work” 2 que sugieren posibles bases legales
europeas. Como respuesta a tales iniciativas, diferentes paises europeos han procedido a elaborar legislaciones nacionales especificas referidas
estrictamente a los riesgos psicosociales %.

Otras diferencias entre ambos consisten en la gravedad y globalidad de las consecuencias de los riesgos psicosociales, lo que entrafa
repercusiones que van desde los aspectos fisicos y psicoldgicos hasta los mentales. No es extrafio que los riesgos psicosociales tengan
consecuencias mentales graves, que alteren el equilibrio mental de la persona con afecciones claramente psicopatoldgicas o psiquiatricas. Un
ejemplo claro es el estrés postraumatico, practicamente inexistente en los factores psicosociales de riesgo, pero nada extrafio en los riesgos
psicosociales como las situaciones de violencia y de acoso laboral o sexual. Debido a la importancia de los resultados, las variables mediadoras,
aunque siempre presentes, tienden a tener menos importancia. Es decir, en las situaciones graves, los efectos principales son dominantes, mientras
que en las situaciones leves o menores, la influencia de los efectos mediadores pueden ser decisiva en el tamafo del efecto final, en las
consecuencias.

Estas diferencias son la probable razdén de que se haya producido recientemente una acentuacion de los riesgos psicosociales. Llaman mas
atencion, especialmente la mediatica. No pocos de los riesgos psicosociales han sensibilizado a la poblacién por sus efectos considerables,
conducentes en algunos al suicidio por ejemplo o a traumas importantes. El acoso y la violencia laboral han sido algunos de los mas mencionados y
referidos. Sin embargo, aun reconociendo que su tasa ha podido aumentar y que las consecuencias que suelen derivarse de ellos son habitualmente
importantes, no deberian desplazar la atencidn y la preocupacién por los factores psicosociales de riesgo. Entre ellos y los riesgos psicosociales hay
incluso una relacion de facilitacion. Un clima laboral autoritativo y desconsiderado es un factor psicosocial de riesgo %, pero es también el marco
propicio para que aparezcan riesgos psicosociales como el abuso, la violencia y al acoso. En este sentido, la prevencion comienza al nivel de los
factores psicosociales de riesgo.

Incluso la atencion exclusiva a los riesgos psicosociales puede ser un indicador de la pérdida de capacidad de analisis de la salud laboral. De la
misma forma que no se puede atender soélo a los accidentes mortales, sino que la verdadera prevencion comienza en la atencion a los incidentes
blancos laborales que no producen lesiones, la prevencion psicosocial comienza en el analisis de los factores de riesgo psicosocial. Atender sélo a
los riesgos psicosociales supone dirigir la atencion solo hacia las manifestaciones mas graves, descuidando su génesis. Los factores psicosociales
de riesgo son factores con consecuencias nocivas para la salud laboral * que no pueden ser desatendidos.

ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LOS FACTORES Y RIESGOS PSICOSOCIALES

A partir de 1987 el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) comenzo a aplicar “Encuestas nacionales de condiciones de
trabajo” y a partir de la tercera encuesta *' incluye elementos de analisis psicosocial referidos a los contenidos del estatus del puesto, del horario de
trabajo y la participacion laboral, categorias de analisis de andlisis que se han mantenido con variaciones en las sucesivas ediciones. La serie de
Notas Técnicas de Prevencién (NTP) comienza a partir de 1988 a incluir contenidos psicosociales.

En la Union Europea, la Fundacioén para la Mejora de las Condiciones de Vida realiza cada cinco afios una encuesta sobre las Condiciones de
trabajo en Europa. En la primera encuesta de 1991 incluia como aspectos psicosociales la informacion, el entrenamiento y el apoyo social. A partir
de la segunda encuesta (1996), el tema se amplia organizandose en dos grandes apartados, uno organizacional que incluye tiempo de trabajo, ritmo,
control, autonomia, contenido del trabajo y salario y otro apartado de tipo social que contiene aspectos como participacion, igualdad de



oportunidades y violencia. Es a partir de la tercera edicion del 2000 cuando se incluye de forma especitica los contenidos reteridos a la violencia, al
acoso laboral y al acoso sexual, seccién que se mantiene con ligeras modificaciones en la edicion de 2005. En la Ultima encuesta, efectuada en
2010, se puede observar un marcado desplazamiento de la encuesta en su totalidad hacia un enfoque organizacional y psicosocial. La tabla 1
expone las categorias consideradas y el numero de cuestiones por cada una de ellas.

Tabla 1. Encuesta EWCS 2010. Categorias de analisis y n.° de cuestiones

—
—

Contexto de trabajo Tiempo de trabajo 12
Intensidad del trabajo 9 Factores Fisicos 12
Factores cognitivos 9 Factores psicosociales
Salud y bienestar lahaoral 3 Formacion, Desarrollo carreras 8
Crrganizacion del trabajo Q Relaciones sociales 5
Satisfaccicn laboral Familia-trabajo, seguridad economia

Violencia, acoso, discriminacion 5

El analisis de la Encuesta Europea 2010 parece indicar que se ha producido un desplazamiento de los factores fisicos y ambientales hacia
aspectos organizacionales, sociales, psicolégicos y personales. Como factores psicosociales incluye especificamente los aspectos emocionales
asociados al trabajo, como el trabajo con atencidn al cliente. La seccion dedicada a la violencia ha omitido los aspectos referidos al acoso sexual y a
la atencion sexual no deseada. Con todo, la categorizacion de las secciones incluye en algunos casos contenidos claramente diferentes.

Algo semejante ocurre con los datos espafioles aportados principalmente por el INSHT y las encuestas que ha venido realizando periédicamente.
Es en la tercera encuesta nacional (1999) cuando se incorpora por primera vez un apartado dedicado a los factores psicosociales, pero ha sido en la
VI Encuesta Nacional*> en la que se ha atendido de forma mas completa a los factores y riesgos psicosociales, incluyendo en el apartado 10
aspectos tales como inseguridad laboral, conflicto trabajo-familia, violencia fisica, amenazas de violencia y conductas de acoso.

Los datos expuestos indican probablemente que, al menos al nivel europeo, se ha producido un desplazamiento en la atencion de los riesgos
laborales hacia aquellos de tipo organizacional, social, psicoldgico, familiar y personal, probablemente como resultado de una triple tendencia: la
mejora de las condiciones fisicas, ambientales y ergondmicas del trabajo, los cambios organizacionales del trabajo y el desarrollo del trabajo
terciario, dedicado a los servicios y la atencién a las personas.

CAMBIOS DEL MUNDO DEL TRABAJO

Los cambios vividos en nuestra sociedad moderna provienen en gran medida de dos fuentes principales: los estados democraticos y las
empresas actuales. Sin estados democraticos atentos a los derechos y exigencias de la sociedad, equilibradores de las diferencias de poder, del
oligopolio y la plutocracia, es dificil pensar el desarrollo econémico y social en general 3 34,

Los estados democraticos han dado lugar a un estado de bienestar y desarrollo social sin parangon en la historia * #. El desarrollo del estado del
bienestar ha supuesto la aparicién de un espacio social y publico de posibilidades y de libertades que ha incluido al mundo del trabajo, y las
condiciones de trabajo reconocidas exigibles.

Los nuevos estados democraticos se caracterizaron en sus comienzos por su oposicion a los regimenes despadticos y autoritarios del fascismo,
nazismo, comunismo Yy el régimen de vida que imperaba en ellos dominado por la inseguridad y el miedo, cuando no el terror. La aparicion y
desarrollo en los nuevos estados de la sociodemocracia en la década de 1960 ¢, especialmente en los estados escandinavos, instaurd la
consolidacién del “hombre publico” *, sujeto y protagonista de la accion publica, capaz de transformar los derechos formales legales en derechos
reales materiales en su propio estado-nacion y ciudad. Es el resultado de la accion publica y politica.

Por la ofra parte, la empresa, la libre iniciativa y su capacidad de innovacion y desarrollo, ha dado lugar a un auge econémico, comercial y
tecnoldgico sin precedentes. Su insercidn en el tejido social ha cambiado el panorama de la vida moderna y las formas de vida, dandoles una
capacidad de variacién, de posibilidades y facilidades nunca alcanzado hasta el momento. Sin la empresa es imposible comprender y explicar el
desarrollo logrado, la vida real contemporanea en sus aspectos comerciales, sociales, econdémicos, tecnoldgicos e incluso la identidad social
postmoderna ¥ *8, La postmodernidad no es solo el resultado de las nuevas ideologias sino también de la nueva configuracion postindustrial ** 4° en
nuestras sociedades.

Probablemente la primera caracteristica relevante de la empresa moderna es su dinamismo, variabilidad y capacidad de cambio. Como dato y
como modelo, la empresa flexible se ha convertido en aspiracion e ideal *'. La flexibilidad capacita a la empresa para responder a las variaciones
continuas del mercado en las fluctuaciones de la demanda, en la aparicion de nuevos productos, en la respuesta a nuevas tecnologias y
competencias. Pero esa misma flexibilidad de la empresa como organizacion ha conducido inevitablemente al “trabajo flexible” >, que conlleva
inevitablemente la inseguridad y la incertidumbre del mismo mercado, del trabajo y del trabajador “. La misma empresa flexible acaba produciendo
ella misma las turbulencias a las que deberia responder. La empresa como tal se convierte en factor de riesgo para el mercado, para la economia, y
lo que es mas importante, para el mismo trabajador.

La empresa moderna ha recorrido un largo camino desde la revolucidn industrial hasta el momento actual * . El imaginario popular que asocia el
trabajo a las condiciones mas abusivas y denigrantes de las primeras explotaciones industriales en el siglo xviii, ha vinculado con frecuencia el
trabajo con la barbarie, la mano de obra barata, las largas horas de trabajo y el esfuerzo manual sin fin. Sin embargo, el mismo éxito y desarrollo de
la empresa, sus logros productivos y comerciales la han obligado a transformarse internamente y cambiar desde dentro su propia organizacion. A lo
largo de ese recorrido se encuentra lo mejor y lo peor: la excelencia y el descaro oportunista cuando no mezquino. Ese recorrido de luces y sombras
es el mismo que presenta el panorama de la situacion actual de las empresas: contradictorio y con alternativas diversas y opuestas.

En el lado organizacional mas positivo, las organizaciones no solo han descubierto el valor de los trabajadores como recursos humanos “° y lo que
significa la experiencia adquirida en el trabajo y en la empresa, sino que ha valorizado su lado mas humano como persona. El descubrimiento
organizacional mas hondo ha consistido en la consideracion de que la gestion de los recursos humanos mas eficiente es su consideracion como
personas “. Lo que facilita la gestion estratégica del capital humano es el supuesto basico de que los trabajadores son personas activas, agentes de
su propio comportamiento “¢. Como ha recordado Sennet,* uno de los socidlogos del trabajo actuales mas relevantes, ello conlleva la recuperacion
del respeto como categoria basica de las relaciones laborales.

Ha sido el descubrimiento de esta perspectiva, o la revalorizacién de lo que siempre estuvo ahi, aunque olvidado, lo que ha dado lugar a



formulaciones empresariales que plantean la organizacion como un sistema de produccion e intercambio de experiencia y conocimientos %, e incluso
que revalorizan el complejo mundo emocional como una frontera mas del funcionamiento empresarial, con todas sus luces y sombras 5" 2, Desde
esta perspectiva, el primer planteamiento del recurso humano como prolongacién instrumental, se convierte realmente en capital intelectual y
finalmente en capital psicoldgico %. Es este desarrollo el que ha posibilitado toda una andadura positiva, conceptual y empirica, en las relaciones
entre la empresa y las nuevas condiciones organizacionales *. Sin este planteamiento no es posible entender el “comportamiento organizacional”
actual en su complejidad y realidad 3 %,

Incluso desde el punto de vista mas funcional, es decir desde el punto de vista de la productividad, del logro de los objetivos empresariales e
incluso de la obtencidn de los beneficios econémicos buscados, las organizaciones laborales han hecho un largo recorrido desde el primer
industrialismo y las formulaciones tayloristas y fordistas % hasta los planteamientos actuales. Algunos de los desarrollos mas importantes en este
contexto han sido los de calidad de vida, responsabilidad social corporativa y la accién social de las empresas.

Los modelos de calidad de vida laboral han mostrado que la calidad del producto esta inevitablemente asociada a la calidad de vida laboral, es
decir que la calidad de los resultados y del sistema de produccién esta vinculada con la calidad del sistema de vida laboral %. Otro logro del modelo
ha consistido en el reconocimiento de que la calidad de vida laboral no puede ser evaluada exclusivamente por elementos subjetivos y emocionales,
como la satisfaccion laboral, sino que es necesaria la busqueda de marcadores objetivos *.

El planteamiento de la Responsabilidad Social Corporativa ha ido mas alla de la simple mejora de los sistemas de produccion internos de la
empresa y se ha planteado una relacién global con el marco ambiental de su enclave geografico, con el contexto social y politico de su ubicacién
sociodemografica ® - 2, Finalmente, el modelo de empresas de accion social se propone objetivos que no son estrictamente lucrativos o financieros
sino de mejora de las condiciones reales de una sociedad y una poblacion con limitaciones y necesidades especificas * .

En su globalidad, este tipo de planteamientos es lo que ha permitido hablar de organizaciones saludables % ™, organizaciones que cumplen sus
objetivos comerciales y econémicos y facilitan el desarrollo profesional y personal de sus trabajadores. Actualmente, los listados de empresas como
“Great places to work” y “Covalence EthicalQuote Ranking” introducen parametros comparativos del buen funcionamiento de las empresas que
incluyen no soélo ventas y beneficios, sino otros criterios laborales mas amplios como el bienestar de los trabajadores y valores éticos, lo que obliga a
las empresas a un esfuerzo por la excelencia real a fin de mantener una imagen corporativa presentable.

Junto a estas luces, las sombras de las empresas no son pocas y menos en los Ultimos tiempos. La evoluciéon y cambio de las empresas se esta
produciendo en todos los campos: organizacionales, tecnoldgicos, comerciales y econémicos entre los principales. En todos ellos, el cambio supone
un esfuerzo de adaptacion y una respuesta de estrés. La aceleracion de la historia causa desequilibrios y produce nuevos riesgos, precisamente por
ello nuestra sociedad actual ha sido conceptualizada como “La sociedad del riesgo” ¢ ¢, una sociedad dominada por relaciones y situaciones sobre
las que se tiene escaso control, lo que lleva a una generalizacion de la inseguridad, del miedo y del estrés.

LOS NUEVOS RIESGOS PSICOSOCIALES EMERGENTES

Resultado de todo ello es una preocupaciéon global por la aparicion de nuevos riesgos de toda indole. En el marco laboral preocupan
especialmente los llamados riesgos emergentes . Este tipo de riesgos provienen de muitiples campos, como las nuevas tecnologias, los nuevos
sistemas de produccion, las nuevas materias primas y los nuevos compuestos quimicos y biolégicos. En este apartado una preocupacion especial la
suscita el mundo cambiante de las organizaciones, las fluctuaciones econdmicas rapidas, los nuevos sistemas de trabajo, la nueva sociodemografia
del mercado laboral, las nuevas formas de contratacion, y en general, las nuevas formulaciones de las relaciones laborales, es decir lo que se ha
denominado “riesgos psicosociales emergentes” % 7°,

El Estudio de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo sobre los riesgos psicosociales emergentes ®°, establecio una lista de
42 riesgos psicosociales. Gran parte de estos nuevos riesgos psicosociales estan causados por un doble fenémeno: la expansion del sector
terciario de la produccion, el sector de servicios, y el proceso de la globalizacién actual en sus mdltiples facetas, una de las cuales es la del mercado
de trabajo. Ambos procesos estan estrechamente asociados.

El sector servicios del mercado laboral ha aumentado vertiginosamente desde la mitad del siglo xx a la actualidad. Tal como ha descrito una obra
de referencia basica en Ciencias Sociales “El advenimiento de la sociedad Postindustrial” ', la economia actual se ha desplazado “de los bienes a
los servicios” creando un nuevo y expansivo mercado de trabajo que no tiene las mismas condiciones de trabajo que tenia y tiene el sector extractivo
o el industrial o manufacturero. El empleo industrial alcanza su apogeo hacia 1970 y a partir de ese momento la mayor parte de los estados
europeos, de forma diferente y con diferentes tipos de servicios, entra en un ciclo dominado por la expansion del mercado de servicios, lo que
supone un cambio importante en el marco social y material del empleo.

En Espana, " el cambio se produce en la mitad de la década de los ochenta, en particular de los servicios publicos como consecuencia de la
reforma y descentralizacion de la Administracion Publica y como consecuencia de la expansion del estado de bienestar, centrado en la
administracion y en la sanidad. En el afio 2006, dos terceras partes del mercado de trabajo en Espania, el 65,7%, estaban en el mercado laboral de
servicios ™.

Los riesgos laborales del mercado de servicios son principalmente psicosociales. Son riesgos que provienen de las nuevas formas de trabajo, del
dinamismo de las nuevas organizaciones y sus formas cambiantes. Son principalmente riesgos que provienen de las mdltiples formas de atender a
una clientela en interaccién dinamica con el trabajador. Aunque la interaccion social siempre ha sido una caracteristica del trabajo, la novedad
consiste en que se ha convertido en su caracteristica central.

Entre los riesgos de tipo interactivos la violencia, el acoso y el acoso sexual tienen tasas particularmente altas en el sector servicios, incluso
algunos de ellos se dan forma particular en este sector. Ocurre por ejemplo en la violencia de Tipo Il o violencia del cliente. Ocurre igualmente de
forma particular en el riesgo del acoso sexual debido al establecimiento usual de formas de relacion mas préximas y en ambientes mas restringidos.
Aunque tanto la violencia como el acoso sexual pueden ocurrir en contextos laborales generales, sus connotaciones son diferentes.

Algunos de los riesgos psicosociales propios del sector servicios provienen del cambio de rol del trabajador en la misma transaccion laboral y
comercial. Consiste en que algunas de las transacciones demandadas pueden afectar a aéreas de la propia identidad del trabajador. Lo que se
puede solicitar en algunas transacciones laborales no es que el trabajador medie en la obtencidn de un bien u objetivo, como un café, sino que el
objeto del servicio son caracteristicas personales del trabajador, como su competencia, su dedicacion y atencion; es lo que ocurre en el area de la
salud y la educacién y en otras areas.

El trabajo emocional ilustra este nuevo tipo de riesgos psicosociales. Un buen nimero de trabajos asistenciales y de servicios exigen hoy dia la
autorregulacion de las emociones, es decir, la inhibicion de las emociones negativas y la expresion forzada de emociones negativas. En un caso y



otro, los efectos son de desgaste emocional, de disonancia emocional: el trabajador tiene que mostrar emocionalmente lo que no siente. La
exigencia del trabajo emocional es tanto mas importante mientras mayor es la necesidad de asegurarse la satisfaccion del cliente. Tal como ha
expuesto Hochschild ™, la primera autora en hablar del tema explicitamente, el problema radica en la habitual conexién entre las emociones y las
expresiones corporales y gestuales. El autocontrol emocional, positivo y negativo, supone un ejercicio continuo de autocontencién corporal, de
representar su rol, de actuar emocionalmente. No solo se le pide un resultado y un servicio, sino que la ejecucion del mismo sea placentera y
agradable, que muestre emociones positivas por lo que esta haciendo. Las normas organizacionales pueden en este sentido ser taxativas debido a
gue la misma imagen corporativa depende de la imagen emocional de sus trabajadores °. No se pide sélo un servicio, sino ademas un servicio
emocionalmente reforzante para el cliente. El agotamiento resultante de esta constante actitud interna y externa puede resultar extenuante.

El trabajo emocional es representativo de algunos de los cambios que se estan produciendo en el mercado laboral, y especificamente en el ambito
del mercado asistencial y de servicios consistente en la demanda por parte de la empresa de un esfuerzo integro de la persona que incluye los
sentimientos que puede permitirse y debe mantener. El trabajo de servicios suele conllevar una demanda no sélo de tiempo, de dedicacion y de
esfuerzo sino de actitud 7®. Las consecuencias de ello es que los resultados de deterioro de la persona pueden ser facilmente mayores, fisicos 7/, y
mentales 8.

LA GLOBALIZACION Y SUS EFECTOS

El recurso a la globalizacion para explicar la realidad actual es cada vez mas frecuente, pero no es banal. Los cambios que se estan produciendo
no suelen ser cambios aislados, puntuales, sino cambios que se producen en una totalidad, en un sistema. Si esto es valido en general, lo es todavia
mas estrictamente para el campo econémico con el que comenzé todo el proceso. La atenuacién de fronteras para los capitales, para el comercio,
para el transito de materias primas y de personas, es el origen de todo lo que ha venido después, incluido el mundo del trabajo ™.

En el ambito de la Salud Laboral, los efectos de la globalizacion han sido muy heterogéneos. Mientras en los paises en vias de desarrollo y en los
paises emergentes probablemente ha supuesto una mejora, parcial, de las condiciones materiales de trabajo, en los paises occidentales, en general
en los paises de la OCDE, los efectos han sido perniciosos tanto por lo que respecta a las condiciones de trabajo como, especialmente en lo que
concierne a la seguridad del empleo. Una conclusion clara que puede hacerse de forma global es que la globalizacién ha aumentado especialmente
los riesgos psicosociales.

Los efectos de la globalizacion sobre la economia y el trabajo han sido miltiples y sumamente complejos & 8'. Aunque hasta ahora, la globalizacién
tenia sus defensores y detractores, la crisis econdmica actual que se viene arrastrando desde 2007 ha aumentado sus criticos y enfatizado sus
aspectos mas nocivos. Si antes afectaba a amplios grupos y comunidades, ahora son paises enteros y el mismo sistema econémico mundial el que
parece haber entrado en crisis y en un ciclo de recesion. En los primeros momentos de la globalizacion la mirada se ponia en el nuevo tipo de
empresas que estaban apareciendo, en su enorme magnitud y la dificultad de ponerle trabas a su acciéon mundial # %, Las empresas multi y trans-
nacionales imponian sus practicas sobre la misma voluntad de algunos estados % y obligaban a aceptar, especialmente en las zonas francas de
produccidn, condiciones materiales inaceptables para un trabajo decente 8.

Las estrategias organizacionales utilizadas para mantener su competitividad, cuando no su hegemonia, han ido desde la deslocalizacion de las
empresas hacia mercados legalmente mas desregulados, menos exigentes y mas acomodaticios, o la utilizacion de estrategias de subcontratacion
o de outsourcing que facilitaba una disminucién del coste total ®. Probablemente la operacion estratégica mas habitual ha consistido en las
adquisiciones y fusiones de las empresas a fin de obtener el dominio del mercado, la supresion de la competencia, el control de los sistemas de
produccién y la capacidad de imponer el precio final de los productos ®. Otro sistema habitual ha consistido en la disminucién de plantillas
(downsizing) para aumentar beneficios y reducir costes &. Las consecuencias de todas estas estrategias ha sido la aparicién de nuevos riesgos
emergentes organizacionales, la acumulacion del riesgo global y el aumento de la siniestralidad .

En los ultimos cuatro afos el panorama no ha perdido la gravedad descrita y ha acentuado un problema que ya estaba presente: la inseguridad
contractual. Durante no pocos afos la hegemonia en el mercado comercial y laboral estaba determinada por las grandes empresas que dictaban las
politicas mundiales, sin embargo en los ultimos afos la hegemonia ha pasado a mano de los mercados econémicos, especialmente financieros. Se
ha producido un desplazamiento de los bancos comerciales tradicionales hacia los bancos de inversion que han centrado sus operaciones en las
operaciones financieras a corto plazo ® #'. El resultado ha sido una pérdida de la fuerza de la economia real y del protagonismo de las empresas. La
consecuencia mas inmediata y global ha sido un hundimiento del mercado del trabajo y el aumento de la inseguridad laboral en todas sus formas,
principalmente de la contractual %.

La inseguridad contractual es probablemente el primero y el mas importante riesgo psicosocial actual en todo el mundo. Las tasas de paro en USA
han alcanzado las cotas mas altas conocidas, y lo mismo ha ocurrido en no pocos paises de la OCDE. La consecuencia general ha consistido en un
aumento del desempleo y un consecutivo empobrecimiento general. En Espafia, pais con un problema crénico de desempleo 7, se ha convertido en
el principal problema social, econémico y politico actual.

El trabajo de la OSHA ® sobre los nuevos riesgos psicosociales emergentes engloba cuatro de los diez riesgos mas importantes en la categoria
de inseguridad contractual, lo que indica su importancia basica. El problema afecta a tres grandes colectivos de trabajadores: 1) el de quienes no
tienen trabajo, 2) el de quienes tienen un trabajo precario 3) el de quienes tienen un trabajo fijo, es decir a la totalidad del mercado de trabajo.

Afecta en primer lugar a quienes no tienen trabajo, que ven disminuida su capacidad econdmica y su valorizacion social y personal. Afecta en
segundo lugar a quienes tienen un trabajo inestable que no proporciona ninguna seguridad sobre su duracién, de forma que la frontera entre paro y
empleo esta continuamente en un equilibrio precario. Afecta igualmente a quienes tienen un trabajo fijo, pero que en la situacién actual de
inseguridad empresarial temen continuamente la aparicion de problemas empresariales que hagan inviable la empresa. El miedo al desempleo se
ha convertido en una caracteristica general del mercado de trabajo actual.

Son multiples los datos que indican que el estrés del miedo a la pérdida del trabajo puede ser superior al de la misma pérdida del trabajo °'. La
incertidumbre que acompafa a la anticipacion del problema puede hacer mas dafo que el mismo problema. Los estudios sobre la incertidumbre
contractual y sus repercusiones negativas sobre la salud son mdltiples. Un estudio reciente analiza la relacién entre inseguridad contractual y
problemas de salud en 16 paises europeos *. Los problemas que suelen acompafiarle son de todo tipo.

CONCLUSIONES

Los factores y los riesgos psicosociales no son un tema secundario en la Salud Laboral. En la actual situacion organizacional y del mercado del
trabajo son uno de sus grandes problemas. Los riesgos de seguridad, ambientales y ergonémicos no han sido solucionados de forma suficiente, y es
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(http://riskobservatory.osha.eu; http:/osha.europa.eu/publications/reports/6805478). La gran ventaja que tiene la lucha contra ellos es que nadie
discute su importancia y que las formas de intervencion suelen ser mas claras y precisas. Sin embargo, los factores y riesgos psicosociales,

inimamente vinculados al cambiante mundo del trabajo http://osha.europa.eu/publications/reports/205), son esquivos en su definicion y manejo, y
suelen afectar al nicleo de la misma organizacion. Dado que su naturaleza es dinamica y cambiante, mas importante incluso que el esfuerzo directo
contra cada uno de ellos es crear una cultura organizacional de la Salud Laboral ® que actte con criterios de alerta, evaluacién e intervencion.

La globalizacion y sus productos han creado una enorme area de desregulacion econémica y laboral que ha profundizado la desigualdad entre
sociedades y personas, produciendo un aumento del deterioro social, publico y sanitario . La desregulacion no ha estado nunca detras de los
progresos en salud, y la desigualdad no ha favorecido en ninglin momento el progreso del bienestar, del laboral todavia menos. En este proceso, la
recuperacion exige una accion politica que implique una valorizacién de lo publico, social y organizacional. Hoy dia, la elaboracién de una ciencia
integral de la Salud Laboral * implica conocer los efectos de la organizacién del trabajo sobre la Salud Laboral, lo que exige a su vez el desarrollo de
una cultura de la salud organizacional. De alguna forma, factores y riesgos psicosociales son eventos centinelas de la salud global de una empresa,
pues son ellos los que marcan la pauta de la atencion y valoracion de las empresas hacia las personas.

Los datos actuales no son reconfortantes. Como ha escrito recientemente en su obra péstuma el historiador Tony Judt “Algo va mal” ® haciendo
historia del pasado y del presente, el panorama del futuro no es alentador. Por primera vez en los ultimos cincuenta afios de historia, los padres
temen que sus hijos vayan a tener un mundo peor que el suyo, y parte de ese miedo proviene del incierto mundo laboral y sus riesgos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Benavides,F., Ruiz-Frutos,C. y Garcia, A. Trabajo y Salud. En F.G. Benavides, C. Ruiz-Frutos y AM. Garcia (Eds), Salud Laboral. Conceptos y técnicas para la prevencion de riesgos
laborales. Barcelona: Masson; 2000.

2. Pia Chirinos, M. Claves para una antropologia del trabajo. Pamplona: EUNSA; 2006.

3. Veyne, P. El Imperio Romano. En Ph. Aries, y G. Duby, (Eds). Historia de la vida privada. V. |. Madrid: Taurus; 1990;

4. Judt, Tony. Postguerra. Una historia de Europa desde 1945. Madrid: Taurus; 2010.

5. EWCS. Fourth European Working Conditions Survey. European Foundations for the improvement of living and working conditions: Dublin. 2007;

6. Bernabeu, J; Perdiguero,E. y Zaragoza,P. Desarrollo histérico de la salud laboral. En F.G.,Benavides, Ruiz-Frutos,C. y Garcia, AM. (Eds). Salud Laboral. Conceptos y técnicas para la
prevencion de riesgos laborales. Barcelona. Masson ; 2000.

7.Hobsbawm, E. La era del capital. 1848-1875. Critica: Barcelona; 2011.

8. Pound, N.J.G. La vida cotidiana. Historia de la cultura material. Critica: Barcelona; 1999.

9. Moreno-Jiménez, B y Garrosa Hernandez, E. Globalizacién yriesgos laborales emergentes. Editorial. Ciencia & Trabajo, 2009, 11, 32, 31-35
10. Gonzalez Maestre, D. Ergonomia y Psicosociologia. Madrid: Confemetal; 2003.

11. Llaneza Alvarez, F. J. Ergonomia y Psicosociologia Aplicada. Valladolid: Lex Nova; 2003.

12. OIT Factores psicosociales en el trabajo: reconocimiento y control. Ginebra: OIT;1986.

13. OIT. Enciclopedia de la Seguridad y la salud en el Trabajo. Madrid: Ministerio del Trabajo y Asuntos Sociales; 1998.

14. Cooper, C y Williams, S. Creating Healthy Work Organizations. Chichester: Wiley; 1994

15. Minztberg, H. Structure in fives: designing effective organizations. Englewood Cliff,N.J.: Prentice Hall; 1993

16. Kalimo, R., El-Batawi, M., & Cooper, C. L. Los factores psicosociales en el trabajo y su relacién con la salud. Ginebra: OMS; 1988

17. Benavides, F., Gimeno, D., Benach.J., Martinez, J. M., Jarque, S., & Berra, A. Descripcién de los factores de riesgo psicosocial en cuatro empresas. Gac Sanit, 2002, 16,3, 222-229.

18. Cox, T. & Griffiths, A. J. The assessment of psychosocial hazards at work. En M.J.Schabracq, J. A. M. Winnubst, & C. L. Cooper (Eds.), Handbook of Work and Health Psychology.
Chichester: Wiley and Sons; 1996. p. 127-146.

19. Taris, T. & Kompier, M. Job demands, job control and learning behavior: Review and research agenda. En: Antoniou, A. & Cooper, C. (Eds.) Research companion to Organizational
Health Psychology, Cheltenham: Edward Elgar Publishing LTD; 2005. p. 32-150.

20. Cooper, C. L. Theories of Organizational Stress. Oxford: Oxford University Press; 1998
21.Cooper, C. L., Dewe, Ph., & O'Driscoll, M. P. Organizational Stress. Thousand Oaks: Sage Publications; 2001.
22. Selye, H. Tensién sin angustia. Madrid: Guadarrama; 1975.

=

23. Lazarus, R. & Folkman, S. Estrés y Procesos cognitivos. Barcelona: Martinez Roca; 1986

24. Hobfoll, S. E. Conservation of Ressources. Anew attempt of conceptualizing stress. American Psychologist, 1989, 44, 3, 513-524.

25. Mc Ewen, B. The end of the stress as we know it. Washington: Joseph Henry Press; 2002.

26. European Social Partners. Framework Agreement on Work-related Stress. Brussels: European social partners - ETUC, BUSINESSEUROPE, UEAPME and CEEP; 2004.

27. European Social Partners Framework Agreement on Harassment and Violence at Work. Brussels: European social partners - ETUC, BUSINESSEUROPE, UEAPME and CEEP; 2007.

28.Leka, S., Jain, A, Zwetsloot, G., Vartia, M., & Pahkin, K. Psychosocial risk management: the importance and impact of policy level interventions. En S. Leka & T. Cox (Eds.), The european
framework for psychosocial risk management. PRIMA-F. Nottinghan.: I-'WHO; 2008. p. 115-135.

29. Brunet, L. El clima de trabajo en las organizaciones. México: Trillas; 1987

30. Leka, S. Jain,A. Health Impact of Psychosocial hazards at work: An overview. Brussels: WHO; 2010
3
32. INSHT VI Encuesta nacional de Condiciones de trabajo. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

=

.INSHT. lll Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 1999

33. Collier, P. El club de la miseria. Barcelona. De Bolsillo; 2010

34. Kaufmann, D. yKraay, A. “Growth without governance,” Policy Research Working Paper Series ,2928, The World Bank; 2002.
35. Hobsbawm, E. Historia del Siglo XX. Barcelona: Critica; 2003.

36. Sennett, R. El declive del hombre publico. Barcelona: Peninsula; 2002.

37.Lyon, D. Postmodernidad. Madrid: Alianza;1996.

38. Lyotard, J.F. La condicion postmoderna. Madrid: Catedra;1989.

39. Drucker, P.F. La sociedad postcapitalista. Barcelona: Apéstrofe;1995.

40. Harvey, D. La condicion de la postmodernidad. Investigacion sobre los origenes del cambio actual. Buenos Aires: Amorrortu; 2008.
4
42. Carnoy, M. El trabajo flexible en la era de la informacién. Madrid: Alianza; 2001.

-

. Toffler. A. La Empresa Flexible . Barcelona: Plaza Janes; 1990.

43. Handy, Ch. Mas alla de la certidumbre. Los cambiantes mundos de las organizaciones. Barcelona: Apdstrofe; 1997.

44. Comin, F. Revolucion industrial. Capitalismo. En M. Artola (Ed). Historia de Europa. Vol Il. Madrid: Espasa; 2007. p. 373-463.

45. De Luis Martin, F. La segunda revolucion Industrial y sus consecuencias. En M. Paredes (Ed), Historia Universal contemporanea. Vol. |. Barcelona: Ariel; 2009, p 197-228.
46. Becker, G.S. Human Capital. Princeton University Press: Princeton, N.J; 1964.



47. Casado, J.M. El valor de la persona. Nuevos principios para la gestion del capital humano. Madrid: Prentice Hall; 2003.

48. Bonache, J. y Cabrera, A. Direccion estratégica de personas. Evidencias y perspectivas para el siglo XXI. Madrid: Prentice Hall; 2002.
49. Sennet, R. El respeto. Sobre la dignidad del hombre en un mundo de desigualdad. Barcelona: Anagrama; 2003.

50. Senge, P. M. La quinta disciplina. Barcelona: Granica, 1997.

51. Ashkanasy, N.M., Hartel, Ch. E.J. y Zerbe, W.J. Emotions in the workplace. London: Quorum Books; 2000.

52. Goleman, D. yCherniss, C. Inteligencia emocional en el trabajo. Barcelona: Kairés; 2005.

o

53. Luthans, F., Youssef, C.M,, y Awolio, B.J. Psychological Capital. Developing the human competitive edge. Oxford: Oxford University Press; 2007.

54. Rodriguez-Carvajal, R Moreno-Jiménez, B., Rivas-Hermosilla S , Alvarez-Bejarano, Aand Sanz \ergel, A. Positive Psychology at Work: Mutual Gains for Individuals and Organizations.
Revista de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones, 2010, 26, 3, 235-253.

55. Robbins, St. y Judge, T.A. Comportamiento organizacional. Madrid: Prentice Hall; 2009.

56. Luthans, F. Comportamiento Organizacional. Madrid: McGraw Hill; 2008.

57.Finkel, L. La organizacion social del trabajo. Madrid: Piramide; 1994.

58. Elizur, D., y Shye, S. “Quality of work life and its relations to quality of life”, Applied Psychology: An International Review, 1990, 39, 275-291.

59. Moreno Jiménez, B. y Ximenez ,C. La evaluacion de la calidad de vida. En G. Buela., V. Caballo y J.C. Sierra (Eds.) Manual de Evaluacién en psicologia Clinica y de la salud. Madrid: Ed
Siglo XXI; 1996, p. 1045-1070.

60. Mohn, R. La responsabilidad social del empresario. Madrid: Circulo de lectores; 2005.

61. Perdiguero, T.G. La responsabilidad social de las empresas en un mundo global. Madrid: Anagrama; 2003.

62. Thomas, G. y Novak, M. Corporate Social Responsibility: Adefinition. Graduate School of Business: Curtin University of Technology; 2006.

63. Elkington, J. y Hartigan P. El poder de la locura. Empresas rentables que cambian el mundo. Barcelona: Ediciones Deusto; 2008.

64. Martinez, J.L., Simén, C. Agliero, A. La accion social de la empresa. Madrid: Prentice; 2003.

65. Henry, J. The Healthy organization. En A.G. Antoniou y C.L. Cooper (Eds). Research Companion to organizational Health Psychology.. Cheltenham ,UK: Edward Elgar; 2005, p. 383-392.
66. Beck, U. La sociedad del riesgo. Hacia una nueva modernidad. Barcelona: Paidos; 2006.

67.Beck, U. La sociedad del riesgo mundial. Em busca de la seguridad perdida. Barcelona: Paidds; 2008.

68. OIT Riesgos emergentes y nuevos modelos de prevencion. Ginebra: OIT; 2010

69. OSHA European Agency for Safety and Health at Work. EUROPEAN RISK OBSERVATORY REPORT. Expert Forecast on emerging Psychosocial risks related to occupational safety and
health; 2007. osha.europa.eu/en/publications/reports/7807118.

70. OSHA (2010) European Agency for Safety and Health at Work. EUROPEAN RISK OBSERVATORY REPORT. European Survey of Enterprises on New and Emerging Risk; 2010
osha.europa.eu/en/publications/reports/esener1_osh_management

71.Bell, D. El advenimiento de la sociedad industrial. Madrid: Alianza; 1994.

72. Garrido, L. y Gonzalez, M J.J. Mercado de trabajo, ocupacion y clases sociales. En J.J. Gonzalez y M. Requena, (Eds). Tres décadas de cambio social en Espafia. pp 81-126. Madrid:
Alianza; 2005.

73. Gutierrez, R. Trabajo y ocupaciones. En S. del Campo y J.F. Tezanos (Eds). La sociedad.. Madrid: Biblioteca Nueva; 2008, p. 321-352

74.Hochschild, A.R. The managed heart: Commercialization of human feeling. Berkeley, CA: University of California Press. Wiley; 1983.

75. Martinez-Ifiigo, D. Evolucién del concepto de Trabajo Emocional: dimensiones antecedentes y consecuencias. Una revisidn tedrica. Revista de psicologia del Trabajo y de las
Organizaciones, 2001, 17, 2, 131-153

76. Moreno-Jiménez, Bernardo, Galvez Herrer, Macarena, Rodriguez Carvajal, Raquel, Garrosa Hernandez, Eva. Emociones y salud en el trabajo. Andlisis del constructo de “Trabajo
Emocional” y propuesta de evaluacion. Revista Latinoamericana de Psicologia, 2010, 42,1, 63-74.

77.Richards, J.M. & Gross, J.J. Composure at any cost? The cognitive consequences of emotion suppression. Personality and Social Psychology Bulletin, 1999, 25, 8, 1033-1044.

78. Wong, YJ., Pituch, KA. & Rochlen, AB.. Men’s restrictive emotionality: An investigation of associations with other emotion-related constructs, anxiety and underlying dimensions.
Psychology of Men & Masculinity, 2006, 7, 2, 113-126.

79. Giddens, A. Sociologia. Madrid: Alianza; 2005.

80. Beck, U. ;Qué es la globalizacion.? Barcelona: Paidos; 2008.

81. Stiglitz, J.E. El malestar en la globalizaciéon. Madrid: Punto de lectura; 2006.

82. Friedman, Th. La tierra es plana. Madrid: Martinez Roca; 2006.

83. Ziegler, J. Los nuevos amos del mundo. Barcelona: Destino; 2006.

84. Klein, N. NO LOGO. Madrid: Paidoés; 2002.

85. Castillo, J.J. La soledad del trabajador globalizado. Madrid. Los libros de la catarata; 2008.

86. Zozaya Gonzalez, N. Las fusiones y adquisiciones como forma de crecimiento empresarial. Madrid. Ministerio de Trabajo; 2007.

=

87.Jiménez Jiménez, C., y Sdnchez Laguna, J.L. Andlisis del downsizing (reduccion de plantilla) como fenédmeno psicosocial. Revista de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones,
2005, 21, 3, 181-206

88. Benavides, F., Delclos, J., Benach. J. y Serra, C. Lesiones por accidentes de trabajo. Una prioridad en atencién publica. Rev. Esp. Salud Publica, 2006, 80, 5, 553-565.
89. Arias, X.C. y Costas, A. La torre de la arrogancia. Politicas y mercados después de la tormenta. Barcelona: Ariel; 2011.
90. Beck, U. Un nuevo mundo feliz. La precariedad Del trabajo en La era de la globalizacién. Barcelona: Paidés; 2000.

91. Hartley, J. Models of job insecurity and copping strategies of organizations. En J.E. Ferrie, M.G.Marmot y J. Griffiths (Ed.),Labour market changes and job insecurity: a challenge for
social welfare and health promotion Copenhagen, Dinamarca: World Health Organization; 1999, p.127-150.

92. Las2o, K., Pikhart, H., Kopp., M., Bobak, M., Pajak, A, Malyutina, S., Salavecz, G. & Marmot, M. Job insecurity and health: Astudy of 16 European countries. SOC SCI MED, 2010, 70, 6,
867-874.

93. Wilderom, C.P.M. Toward positive work cultures and climates. En N. Ashkanasy C.P.M, Wilderom M.F. Peterson (Eds), The Handbook of Organizational Culture and Climate New York:
Sage; 2010, p 79-84.

94. Wilkinson, R. y Pickett, K. Desigualdad. Un analisis de la infelicidad colectiva. Madrid: Turner; 2009.
95. Lundberg, U. y Cooper, C.L. The Science of Occupational Health. Oxford: Wiley-Blackwell; 2011.
96. Judt, T. Algo va mal. Madrid: Taurus; 2010.



Acoso psicoldgico en el trabajo: revision de la literatura y nuevas lineas de investigacion

Workplace bullying: literature review and new research avenues
Alfredo Rodriguez-Mufioz
Departamento de Psicologia Social. Facultad de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid. Espana.

Correspondencia:

Alfredo Rodriguez Mufioz

Dpto. Psicologia Social. Facultad de Psicologia

Universidad Complutense de Madrid, Campus de Somosaguas
28223 Madrid. Espafia.

Tfno.: +34 913942935

E-mail.: alfredo.rodriguez@psi.ucm.es

Resumen

Durante los Ultimos afios, se han llevado a cabo un gran nimero de investigacion en el area del acoso psicoldgico en el trabajo. El presente trabajo
pretende realizar una revision exhaustiva de la literatura sobre acoso laboral. La primera parte del articulo se centra en las diferentes definiciones de
acoso Yy sus tasas de prevalencia. La segunda parte describe los hallazgos empiricos sobre los antecedentes y las consecuencias asociadas al
acoso. Por ultimo, se propone una agenda de investigacion futura, destacando las lagunas en la investigacion del area.

Palabras claves: Acoso psicolégico en el trabajo, Salud Laboral; Revision de la literatura.

Abstract

A great deal of research has been conducted over last years in the field of workplace bullying. The present paper attempts to provide a
comprehensive literature review of bullying at work. The first part of the paper is focused on different bullying definitions and its prevalence rates. The
second part describes research findings on antecedents and outcomes associated with bullying. Finally, we propose an agenda for future research,
highlighting the gaps in investigation in this area.

Key words: Workplace bullying; Occupational health; Literature review.

INTRODUCCION

En los ultimos afos, el acoso psicolégico en el trabajo esta siendo reconocido internacionalmente como un serio problema tanto en el ambito
laboral como en el social. De ser un tema tabu en las organizaciones ha pasado a ser descrito por algunos autores como el tépico de investigacién
de finales de los arfios 90 '. Esta preocupacion, se ha reflejado en la presencia publica de las cuestiones relacionadas con el acoso laboral, con la
consiguiente popularizaciéon del término. Es mas, el numero creciente de casos aparecidos en la prensa ha aumentado el interés social hacia el
problema y la preocupacion legal por el tema, hasta el punto que ya existen sentencias que consideran el acoso psicolégico como un delito penal
(Juzgado de lo Penal n° 1 de Jaén, septiembre de 2006).

El concepto de acoso psicoldgico en el trabajo procede de la traduccidn del anglicismo “mobbing”, que deriva del termino inglés “mob” cuyo
significado en castellano seria el de una multitud excitada que rodea o asedia a alguien o a algo, bien sea de forma amistosa o bien de forma hostil.
En nuestro pais este es el término que mas se ha extendido y popularizado, aunque la Real Academia Espafola (RAE) recomienda que sea
sustituido por el equivalente espafiol acoso laboral. Sin embargo, la expresién “acoso psicolégico” puede parecer la mas adecuada. Aunque acoso
laboral parece correcto, no introduce la connotacién psicoldgica, por lo que puede inducir a considerar que es algo indirecto, sutil o muy parcial,
cuando por el contrario el fendmeno describe conductas de marginacion, discriminacion y vejacién que pueden ser abiertas, dirigidas a la totalidad
de la persona, a su hundimiento humano como persona.

En el ambito internacional, el fenémeno ha sido estudiado bajo distintos términos como “mobbing” 2, “workplace bullying”", hostigamiento 3, acoso
moral *, abuso emocional °, persecucion® y terror psicoldgico’. A pesar de la variedad conceptual, todos los términos comparten caracteristicas
comunes. En primer lugar, el elemento comun a las definiciones es la manifestacion de comportamientos negativos de modo repetido y duradero.
Aunque no existe un criterio de corte claro, la exposicidn a las conductas negativas durante aproximadamente seis meses y una vez a la semana ha
sido utilizado como una definicién operativa para diferenciar entre los casos severos de acoso laboral y la exposicion al mismo de forma menos
intensa 8. De esta forma, para concebir una accién 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) 2. Asi se intentan excluir los conflictos
pasajeros y centrados en un momento concreto, que estan presentes en todas las organizaciones. Episodios aislados como asignar tareas por
debajo de las propias competencias, el ser victima de bromas por parte de los comparieros ocasionalmente, o el que los compafieros no te avisen
para almorzar con ellos, pueden ser vistos como aspectos cotidianos de la vida laboral y no como situaciones de acoso. Sin embargo, tal y como
sefalan Einarsen y Hauge °, las conductas citadas pueden convertirse en actos de acoso cuando ocurren de manera sistematica durante un periodo
de tiempo prolongado, dando lugar a un ambiente de trabajo desagradable y hostil para aquel que lo padece.

En segundo lugar, el acoso psicolégico no se entiende como un fendmeno estatico, sino como un proceso escalar gradual en el que la persona
objeto de acoso se enfrenta a agresiones que crecen en intensidad y frecuencia 2. Matthiesen, Raknes y Rgkkum ™ plantean que el acoso debe ser
entendido como un continuo que varia desde la no exposicién a una elevada exposicion. Por otra parte, numerosos autores plantean que para definir
una situaciéon como acoso, es necesario que exista una diferencia de poder, ya sea real o percibida, entre el agresor y la victima. Las victimas de
acoso a menudo encuentran dificultades para defenderse durante el desarrollo del proceso, lo que implica una diferencia de poder, ya sea real o
percibido, entre las partes ©. Niedl ' profundiza en estas diferencias y las clasifica en cuatro grandes bloques: fisicas (e.]., corpulencia o fuerza fisica),
psicologicas (e.j., problemas de autoestima de la victima), econdmicas (e.j., dependencia econdmica), y sociales (e.j., diferencia jerarquica en la
organizacion). Estas diferencias impiden que la persona objeto de acoso se defienda. De hecho, en numerosos casos el supervisor es el acosador,
mientras que los subordinados son los objetivos del acoso, lo que nuevamente indica la existencia de desequilibrios de poder entre las personas



implicadas 2.

Actualmente existe cierto consenso a la hora de delimitar conceptualmente el fendmeno del acoso en el trabajo. Como acoso psicolégico se
entiende “hostigar, ofender, excluir socialmente a alguien o interferir negativamente en sus tareas laborales. Para concebir una accién como
acoso psicologico (o mobbing) esta debe ocurrir reqularmente (semanalmente) y durante un prolongado periodo de tiempo (por lo menos seis
meses). El acoso es un proceso gradual, durante el cual la persona, desde una posicion inferior, se convierte en el objetivo de comportamientos
sociales negativos de forma sistematica. Un confiicto no puede ser entendido como una situacion de acoso si se trata de un Gnico incidente
aislado o si ambas partes en conflicto tienen una “fuerza similar’ 8 (p.15)". Una definicién similar la ofrece la investigadora finlandesa Denise Salin,
quien define el acoso como “comportamientos negativos repetidos y persistentes hacia uno o mas individuos, que implica un desequilibrio de
poder y crea un ambiente de trabajo hostil” '? (p. 1214). En la misma linea lo define el protocolo de actuacién sobre el acoso laboral en la
Administracion Publica, que no considera casos de acoso psicoldgico aquellas situaciones que ocurran desde relaciones simétricas.

Las acciones o conductas encaminadas a hostigar a una persona suelen ser muy variadas, desde formas explicitas como ataques fisicos o
verbales, hasta formas mas discretas y sutiles, como la exclusién o el aislamiento de la victima del grupo®. En base a analisis tedricos y
psicométricos se ha intentado establecer la estructura del fendmeno del acoso psicoldgico en el trabajo. Por ejemplo, Zapf 3, tras el andlisis del
cuestionario LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terror), encontrd cinco categorias basicas entre las conductas de acoso: 1) acoso relacionado
con el trabajo, que dificulta la realizacion de las tareas; 2) aislamiento social; 3) ataques personales a la vida privada mediante ofensas o insultos; 4)
amenazas verbales; 5) violencia fisica. Por su parte, mediante analisis factoriales del Negative Acts Questionnaire (NAQ) Einarsen y Raknes ©
encontraron tres componentes: acoso dirigido al ambito personal, acoso laboral y aislamiento social. Otros autores como Moreno-Jiménez,
Rodriguez-Mufioz, Martinez y Galvez ™, identificaron dos factores; un componente relacionado con conductas de acoso dirigidas al ambito personal y
privado, y otro componente relativo a las conductas de acoso relacionadas con el trabajo.

Dependiendo si el acosador es un superior o superiores, o si s uno o varios comparieros, las conductas de acoso elegidas pueden variar " **. Los
agresores en el mismo nivel en la jerarquia laboral (compafieros), suelen elegir estrategias como la difusidon de rumores, los ataques a la vida
privada, la burla, y la desigualdad, si tienen en su mano el reparto de tareas o los horarios de trabajo. El uso preferente de estas estrategias se basa
en que los compainieros tienen informacion de la victima que no suele tener la direccion, circunstancias personales, situacion econémica, etc. Los
acosadores de nivel superior en la jerarquia, prefieren la manipulacién hostil y negativa de la comunicacién, y el aislamiento social de la victima, a
todos sus niveles. Igualmente, la desigualdad o inequidad es una estrategia muy usada, ya que los superiores tienen casi siempre el poder de
decision de elementos de trabajo como horarios turnos, reparto de tareas, etc. Las agresiones verbales también suelen ser mas realizadas por los
jefes, en vez de los compafieros, ya que al estar la victima en un plano (laboral) inferior, siente que es mas dificil defenderse.

PREVALENCIA Y EXTENSION DEL PROBLEMA

Respecto a la prevalencia del acoso, los resultados obtenidos en los distintos estudios deben ser considerados con cautela, ya que existe una
amplia variabilidad en las tasas. Los datos existentes varian dependiendo de la definicion del acoso, y de las fuentes y métodos utilizados en la
recoleccion de los datos '®. Algunos estudios han facilitado una definicion de acoso a los quienes deben indicar si se consideran victimas de acoso
psicolégico de acuerdo con la definicion dada 7. En otras investigaciones, los participantes deben indicar si han estado expuestos a determinadas
conductas que son consideradas tipicas de acoso. Aquellos que respondan haber padecido alguno de los citados comportamientos de manera
frecuente (por lo menos una vez a la semana) y durante largo tiempo (por lo menos seis meses), pueden ser considerados victimas u objeto de acoso
¢, Actualmente se han desarrollado nuevos métodos para discriminar entre los distintos niveles de exposicion a conductas de acoso, basados
principalmente en técnicas estadisticas como el andlisis de cluster latentes '. Sin embargo, estos procedimientos no estan del todo extendidos, y
aun continua existiendo una enorme divergencia en la estimacion del problema.

Las primeras investigaciones desarrolladas estimaban, ya en los afios ochenta, una prevalencia de un 3.5% segun los estudios pioneros
realizados por el profesor Leymann " de la Universidad de Estocolmo. Un estudio finlandés entre trabajadores de universidad hallé una prevalencia
cercana al 16% 3. Por su parte, Hoel y cols.” hallaron que alrededor del 10% de la poblacién trabajadora de Reino Unido habian padecido acoso
laboral. Sin embargo, otras investigaciones han establecido prevalencias mas elevadas como un 26.6% 2. Sin embargo, los datos mas fiables hasta
la fecha son los ofrecidos por Zapf, Escartin, Einarsen, Hoel, y Vartia 2' quienes estimaron recientemente que la prevalencia del acoso con un criterio
restrictivo (por lo menos una vez a la semana y durante al menos seis meses) varia entre un 2 y un 4%. Los casos menos severos de acoso ocurren
con una mayor frecuencia, alrededor del 10% de la poblacion europea parece verse afectado por conductas de acoso de forma ocasional.

A nivel nacional, la V Encuesta de Condiciones Trabajo hallé6 una prevalencia del 2.8% de trabajadores que dicen ser objeto de conductas de
acoso diariamente o al menos una vez por semana. La VI Encuesta de Condiciones Trabajo del 2008 sefiala tasas de afectados sensiblemente
inferiores, el 1.4%. Otra fuente de datos importantes sobre prevalencia de acoso aparece recogidas en el primer nimero monografico sobre acoso
psicologico en Espana ?2. Las investigaciones incluidas en el mismo informaron prevalencias de afectacion en un rango de 9,2% al 18,9%. Estas
tasas de prevalencia difieren de las encontradas en otros paises europeos. Comparados con las investigaciones previas, las tasas espafiolas fueron
considerablemente mas altas que las halladas en Finlandia 7, Noruega ®, Suecia ” y el Reino Unido . A pesar de las posibles diferencias, lo que si
parece claro es que el acoso psicolégico no se trata de un fendmeno marginal sino con una presencia nada desdefiable y, lo que es mas importante,
parece que las cifras conocidas son solo la parte visible de un fenébmeno de mayor envergadura. En la tabla 1 aparece un resumen de las distintas
tasas de prevalencia y criterios utilizados en diversos estudios realizados en nuestro pais.

Tabla 1. Prevalencia del acoso psicolégico en distintos estudios nacionales

Referencia Muestra N Defindeiin Prevalencia

Gil-Monte et al. {20006) Trabajadores de un centro discapacitados [H) 1h+2a
Gomles Trijueque v Grafia (20060) Poblacion general (rabajadora 2861 1h+2y
Justicia et al. (2006} Empleados de universidad 08 1b+2a
dad de Madrid 4250 A

1 ondulado 52 1h+2a

Pifuel y Onate (20006} Trabajadores de la Cor

Profesionales sector del ¢
Moreno-Jiménes Secdor [ARSPOries ¥ Cmumicacones 105 1h+2a+3

V Encucsta Condiciones Trabajo (2004) - Poblacidn gencral rabajadora g2a0) 1h+2a

VI Encuesta Condiciones 'I'r;ah-_”'n (2007 Poblacion l_u,-nur;ﬁ 1I'.l|‘1.Li;liJl>l'.l 110054 1h+2a
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LOS ANTECEDENTES DEL ACOSO

Actualmente existe un importante volumen de datos empiricos, sobre los que se puede explorar con cierto rigor las causas y antecedentes
implicados en el proceso del acoso psicoldgico. A este respecto, Einarsen y Hauge ° afirman que aunque existen distintas formas de conceptualizar y
tratar de explicar los procesos de acoso psicolégico, que de forma general pueden resumirse en dos modelos complementarios: la explicaciéon
desde un modelo que atiende a factores sociales y organizacionales, o centrando la atencion en la personalidad, tanto de victima como del acosador.

FACTORES ORGANIZACIONES Y SOCIALES

A lo largo de la literatura, uno de los hallazgos mas sistematicos es la capacidad explicativa de los factores psicosociales en la prediccion del
acoso %. Aunque son numerosos los factores que pueden ser englobados en dicha categoria, algunos autores consideran que las variables
antecedentes pueden ser resumidas en cuatro grandes bloques: liderazgo, organizacion del trabajo, cultura corporativa, y entorno socio-econdmico .

Uno de los antecedentes mas relevantes es el estilo de liderazgo. De los estudios existentes se desprende una clara asociacion entre el acoso y el
liderazgo. Por ejemplo, se ha sefialado que con frecuencia el acoso ocurre como consecuencia de una gestion inadecuada por parte de los
supervisores %. Por su parte, Leymann 2 encontré que el acoso estaba mas frecuentemente asociado con un estilo débil de liderazgo. En esta linea,
diversos autores ?* % han sefialado que el estilo de liderazgo “laissez-faire” o pasivo se relacionaba positivamente el acoso, y que ademas fortalecia
la relacion entre ciertas variables psicosociales y el acoso. Estos resultados muestran que el estilo “laissez-faire” no es un tipo de liderazgo neutro,
sino mas bien una forma destructiva de liderazgo que crea un entorno estresante donde el acoso puede prosperar con mayor facilidad. Las formas
autoritarias de liderazgo también se han relacionado con la ocurrencia del acoso. A este respecto, Ashforth (1994) hablaba del pequefio tirano o el
lider autoritario como antecedente del acoso, y argumentaba que los mandos medios corrian un mayor riesgo de “convertirse” en pequefios tiranos
debido a su necesidad de control, su desconfianza en los subordinados y su necesidad de aprobacion por la alta direccion. La explicacion mas
directa propone que si los sujetos padecen un liderazgo rigido o inexistente, la organizacién no sera eficaz en la aplicacion de los limites marcados
por la disciplina, no ofrecera alternativas para la resolucion de conflictos y estara dominada por valores contradictorios. Esto puede dar lugar a
ambigledad de rol y a mayores niveles de estrés, lo que a su vez favorecera un incremento en las conductas de acoso. Los datos expuestos inducen
a considerar que el estilo de liderazgo desempeiia un papel decisivo en la aparicion del acoso laboral.

La organizacion del trabajo es otro de los factores cruciales para comprender el fendmeno del acoso. Esta aproximacion al problema sitia su
origen etioldgico en los factores derivados de la organizacion del trabajo, planteando que el acoso en numerosas ocasiones €s una consecuencia
directa de ciertos ambientes laborales. En términos generales, los entornos con mayores tasas de acoso se caracterizan por un elevado nivel de
estrés y competitividad %. Por ejemplo, en un estudio finlandés, las victimas y aquellos que habian presenciado situaciones de acoso psicoldgico
describieron su ambiente laboral como estresante, con una alta sobrecarga de trabajo, donde no era posible expresar ideas y opiniones y donde los
trabajadores tenian un bajo control sobre las tareas que desempefiaban'’. De modo similar, y basandose en un largo niimero de entrevistas con
victimas de acoso, Leymann 2 concluyé que el acoso estaba fuertemente relacionado con un entorno laboral donde los roles y las estructuras de poder
resultaban poco claras.

Desde esta perspectiva, distintos meta-analisis han puesto de manifiesto que tanto la justicia organizacional como el conflicto de rol son dos de los
predictores mas importantes del acoso en el trabajo %%, En esta linea, Messeguer, Soler, Garcia-lzquierdo, Saéz y Sanchez %, encontraron que los
factores psicosociales que mas se relacionan con el acoso eran la definicion de rol y la carga mental. Del mismo modo, Rodriguez-Mufioz et al
hallaron que la justicia procedimental, entendida como la equidad en los procesos para la asignacion de recursos y la toma de decisiones y a su
aplicaciéon de forma consistente y libre de sesgos, era un potente predictor del acoso laboral. Una posible explicacion sobre la relacién entre los
estresores laborales y el acoso es que los factores organizacionales pueden causar estrés laboral, el cual a su vez puede incrementar el riesgo de
conflictos o acoso. El estrés y la frustracion pueden, del mismo modo, conducir a la busqueda de chivos expiatorios dentro de la organizaciéon, como
un método para descargar la tension y el estrés %.

Otro de los factores que muestran una gran incidencia en la aparicion de conductas de acoso es la cultura corporativa de las organizaciones. De
acuerdo con Moreno-Jiménez, Rodriguez-Mufioz, Garrosa y Morante # el entorno de trabajo puede transmitir ciertas actitudes y valores a través de la
cultura de la organizacion, lo que puede facilitar la aparicion del acoso. La cultura corporativa podria definirse como el conjunto de significados
compartidos dentro de una organizacion. En las organizaciones donde existe una cultura muy fuerte, puede existir mayor conformidad con las normas
y las consignas de los superiores, lo que puede facilitar la aparicion del acoso psicolégico, ya que aquellos miembros que rompen las normas y
reglas del grupo podrian estar mas expuestos a situaciones de este tipo. De esta forma, parece que en ciertas organizaciones y entornos laborales
(militares, bomberos), donde la cultura organizacional es rigida, el acoso, mediante procesos de socializacién, puede llegar a institucionalizarse y
convertirse en una practica comun, o como sefialan Hoel, Rayner y Cooper ' en “rituales organizacionales”. Al respecto, Topa, Morales y Gallastegui
%, hallaron en una muestra de trabajadores de emergencias, que la aparicion del acoso laboral se encontraba estrechamente relacionado con la
cultura organizacional. Algunos estudios han comprobado que existe una mayor probabilidad de aparicion del acoso en aquellas organizaciones sin
pautas o politicas explicitas respecto al acoso psicologico %°.

El listado de antecedentes del acoso debe incluir necesariamente variables de orden “macro” como los factores socio-econémicos. Por ejemplo,
la creciente competitividad en las organizaciones como consecuencia de la globalizacion econdmica, ha llevado a que numerosas empresas lleven a
cabo reestructuraciones, remodelaciones, fusiones y despidos masivos de personal, con el objetivo de reducir costes. Del mismo modo, la
competencia entre trabajadores se ha incrementado debido a las elevadas tasas de desempleo. Por ejemplo, Baron y Neumann *' exploraron las
relaciones entre diferentes cambios organizacionales y la agresion. Los predictores mas potentes de la aparicion de conflictos en el lugar de trabajo
fueron los siguientes: uso de trabajadores a tiempo parcial, cambios en la direccion y recortes en las remuneraciones de los trabajadores. De igual
forma, Muiioz, Guerra, Baron y Munduate *2 encontraron que el cambio organizacional se relacionaba positivamente con el acoso. De acuerdo con De
Witte * los trabajos inseguros y precarios aumentan la presion y la inestabilidad en el grupo de trabajo, lo que puede conducir a la desorganizacién
dando lugar a un incremento en el conflicto y la ambigliedad de rol. A medida que aumenta la inseguridad en el trabajo, es menos probable que los
trabajadores hagan frente y desafien el trato injusto y agresivo por parte de sus jefes. En este mismo sentido se pronuncia la resolucion del
Parlamento europeo sobre el acoso psicoldgico en el trabajo (2001/2339/INI), sefialando la existencia de un vinculo claro entre el acoso y un trabajo
con un alto grado de competitividad, menor estabilidad en el empleo y una situacién laboral precaria. A pesar de su dificultad de estudio, no se debe
desdefiar el impacto potencial de estos cambios y procesos sobre el acoso.

Tal y como se ha observado, los antecedentes psicosociales muestran un alto nivel explicativo, sin embargo una comprension global del fenémeno
pasa, necesariamente, por analizar el rol de las variables personales, puesto que numerosas caracteristicas individuales, tanto de las victimas como
de los acosadores. infliiven en todo el nroceso 3.
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FACTORES INDIVIDUALES

Una de las cuestiones que mas debate ha suscitado en la investigacion sobre acoso y que aun no ha producido resultados definitivos hace
referencia al papel de la personalidad. Lo que diversos autores denominan como “hipotesis de la personalidad” hace referencia a aquellos
elementos del proceso de acoso que no son explicables exclusivamente por el contexto donde tiene lugar. Al comienzo del estudio del acoso, y
probablemente con el objetivo de proteger a las victimas, se eludié estudiar el papel que los factores personales pudieran tener en su curso y
aparicion. Solo recientemente han comenzado a estudiarse los factores de riesgo o de vulnerabilidad relacionados con el acoso. No obstante, se
debe ser precavido al respecto, puesto que desde esta perspectiva se puede culpar a la victima de la situacidn o derivar en una “caza de brujas” *. El
énfasis no esta tanto en la causalidad como en la vulnerabilidad. De acuerdo con Moreno-Jiménez et al ** (p. 374) “el analisis del acoso psicolégico
desde modelos de personalidad no debe confundir la influencia con la responsabilidad o la culpa, ni con el supuesto de psicopatologias previas”.

La evidencia empirica actualmente disponible aporta dos tipos de informacién relevantes. Por un lado, contamos con un importante volumen de
datos e hipotesis referentes a las caracteristicas de personalidad de aquellos que padecen acoso en el trabajo. En segundo lugar, se han realizado
diversos intentos para precisar cuales serian los atributos psicologicos que podrian caracterizar a los acosadores, aunque en este sentido los datos
son comparativamente mucho mas escasos y parciales.

El perfil de la victima

La hipdtesis de la personalidad postula una clara vinculacion entre ciertos factores personales y la aparicidon del acoso en el trabajo. Por ello, se ha
hipotetizado que las victimas de acoso pudieran ser “seleccionadas” debido a sus caracteristicas de personalidad 7, debido a que los acosadores
los perciben como personas débiles. Desde esta perspectiva se han tratado identificar las variables individuales y de personalidad asociadas con el
acoso psicologico. Por ejemplo, algunos autores describen a las victimas como paranoicas, rigidas, compulsivas 2, con falta de competencias
sociales ** y con mayores puntuaciones en neuroticismo . En la misma linea, Smith, Singer, Hoel y Cooper * hallaron una relacion significativa entre
las experiencias de acoso escolar y las de acoso psicoldgico en el trabajo. Einarsen et al * encontraron que muchas de las victimas de acoso en
Noruega consideraban que determinadas caracteristicas de su personalidad como su baja autoestima o timidez contribuia a su problema. También
se ha constatado que otras variables de personalidad como el neuroticismo o la autoeficacia se relacionan significativamente con el acoso
psicolégico ' *. En esta linea, estudios de meta-andlisis han sefialado que la autoestima tiene un efecto negativo sobre el acoso %, y que el afecto
negativo correlaciona en mayor medida con el acoso que el afecto positivo %.

De forma similar, O’'Moore, Seigne, McGuire, y Smith * informan que las victimas son menos estables emocionalmente, mientras que Einarsen et
al * han hallado que las victimas de acoso muestran una pobre auto-imagen, al igual que una alta ansiedad en las situaciones sociales. Las victimas
de acoso han sido descritas como excesivamente suspicaces, cognitivamente poco flexibles y con una visién poco realista de sus propias
habilidades y recursos %. La controversia radica en si estas caracteristicas deben ser consideradas causas del acoso o si por el contrario son
resultado del proceso * (véase apartado futuras lineas de investigacion).

El perfil del acosador

Por lo que respecta a las caracteristicas de personalidad de las personas que llevan a cabo conductas de acoso, diversos autores plantean que
este aspecto constituye una de las grandes incognitas de la investigacién en acoso psicologico *°. En la mayoria de los estudios existentes, la
personalidad de los agresores es evaluada principalmente mediante las descripciones realizadas por las victimas, con lo que la informacion que se
obtiene resulta limitada y sesgada. Las caracteristicas de personalidad que han sido atribuidas a los agresores son diversas.

Algunas aproximaciones, caracterizadas en ocasiones por planteamientos sensacionalistas, han sugerido un posible perfil de personalidad
psicopatologico. Desde esta perspectiva se ha planteado la idea de una personalidad proclive a la violencia. Davenport, Schwatrz, Pursell y Elliott °
plantean que el acosador se caracteriza por ser excesivamente controlador, celoso, con ansias de poder y con limitadas competencias sociales. Por
su parte, Zapf y Einarsen* han sefialado que el acoso psicoldgico se encuentra estrechamente relacionado con la autoestima del agresor. Una
autoestima excesivamente elevada puede conducir a comportamientos tiranicos, al asociarse con un excesivo perfeccionismo, arrogancia y
narcisismo. Es mas, determinadas situaciones pueden suponer una amenaza a la autoestima, por lo que las personas pueden llevar a cabo
comportamientos de acoso como una forma de proteger su autoestima inestable y sus inseguridades 2. De esta forma, la agresién seria mas
probable en personas con la autoestima alta, antes que con baja, puesto que las personas con bajos niveles de autoestima muestran sintomas
depresivos y retraimiento, mas que tendencias agresivas hacia los demas *'.

Otras caracteristicas que se asocian con el acosador son las de conformismo y ensalzamiento de la obediencia a la autoridad. Todas estas
dimensiones del analisis psicoldgico, encontramos atributos o propiedades analogas o muy proximas a las que presentan otros tipos de agresores o
personalidades violentas. Por ejemplo, la impulsividad y la ausencia de empatia, han sido frecuentemente atribuidas a cierta clase de delincuentes, y
a los responsables de maltratos familiares, los violadores, etc.

Matthiesen y Einarsen “? introdujeron en la literatura el concepto de victimas activas. Se refiere a victimas de acoso con comportamientos activos y
agresivos que se caracterizan por un patron de reaccidn ansioso-agresivo. Estas personas pueden comportarse de un modo que cause irritacion y
tension a su alrededor, corriendo de esta forma un mayor riesgo de ser aislado o excluido socialmente, debido a que los demas perciben su
conducta como molesta y agresiva. La investigacion de Matthiesen y Einarsen 2 halld que estas victimas acosan a los mas débiles mientras que al
mismo tiempo son acosados por otros superiores 0 compafieros con mas poder.

LOS EFECTOS DEL ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO

El acoso psicolégico en el trabajo es considerado un severo estresor psicosocial que puede afectar seriamente el funcionamiento cotidiano de
aquellos que lo padecen, con la aparicidon de diversos sintomas de estrés “*. Ademas, el acoso también puede tener consecuencias negativas a nivel
organizacional. Por ello, algunos autores consideran que estamos ante la principal fuente de estrés social en el trabajo, y un problema mas
devastador para los empleados afectados que la suma de todos los demas estresores laborales juntos /. Veamos algunas de las principales
consecuencias de este fendmeno:

Efectos sobre el individuo

Distintos estudios han puesto de manifiesto aue el acoso psicoléaico se encuentra fuertemente relacionado con diferentes problemas de salud.



como por ejemplo sintomas psicosomaticos *°, depresion*, fatiga ", problemas de suefio * y ansiedad “. Basandose en observaciones y
entrevistas clinicas a victimas de acoso, Brodsky22identificd tres patrones de efectos sobre las victimas. Algunos expresaban sus reacciones
mediante el desarrollo de sintomas fisicos no excesivamente graves, tales como sensacion de debilidad, pérdida de fuerza, fatiga cronica, dolores y
jaquecas. Otros reaccionaban con depresion y sintomatologia asociada, como sensacién de impotencia, falta de autoestima e insomnio. Un tercer
grupo reaccionaba con sintomas psicoldgicos, como la hostilidad, problemas de memoria, hipervigilancia, sentimientos de victimizacion y evitacion
de los contactos sociales.
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En vista de la constelacion de sintomas sefialados, se ha hipotetizado que las victimas de acoso pueden padecer trastorno por estrés
postraumatico (TEPT en adelante). Las personas que padecen TEPT experimentan tres clases de sintomas *’: a) reexperimentacion del hecho
traumatico, b) evitacion y embotamiento psiquico, y c) hiperactivacion. Segun las investigaciones al respecto, parece que entre las victimas de acoso
la probabilidad de padecer TEPT es elevada. Leymann y Gustafsson“ encontraron que el TEPT constituia el diagndstico adecuado de
aproximadamente el 90% de una muestra de 64 victimas de acoso. Recientemente, Rodriguez-Mufioz et al *°, en un estudio entre victimas de acoso
psicolégico en Espania, hallaron una prevalencia de TEPT que superaba el 40%. Igualmente, se ha sefialado que la gravedad de los sintomas entre
las victimas de acoso puede ser mayor que en victimas de otros tipos de trauma. Matthiesen y Einarsen *° compararon las puntaciones obtenidas por
un grupo de victimas de acoso con las de otras muestras expuestas a diversos acontecimientos traumaticos, como personas con familiares
involucrados en accidentes de trafico, personal de la ONU que habia estado destinado en zonas bélicas y estudiantes de medicina expuestos a
situaciones altamente estresantes (e.., primera autopsia). Se observd que las victimas de acoso presentaban puntuaciones mas elevadas en
sintomatologia postraumatica respecto a los tres grupos, especialmente en reexperimentacion del trauma y en evitacion.

Se trata esta de una linea de investigacion rodeada de cierta polémica. En el diagndstico del TEPT la persona debe haber estado expuesta a un
acontecimiento estresante y extremadamente traumatico que represente un peligro para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica *.
Este criterio supone un problema en relacion al diagndstico del TEPT en victimas de acoso, ya que las acciones tipicas de acoso son
predominantemente agresiones no fisicas. Por ello, se han propuesto diagnosticos alternativos para las victimas de acoso, como por ejemplo el
trastorno por estrés agudo o el trastorno adaptativo. El trastorno por estrés agudo se diferencia del TEPT en que el cuadro sintomatico del primero
debe aparecer y resolverse en las primeras 4 semanas posteriores al acontecimiento traumatico. Respecto al trastorno adaptativo el factor
estresante puede tener cualquier intensidad. El diagndstico de trastorno adaptativo es apropiado tanto cuando las respuestas a un desencadenante
extremo no reunen los criterios diagndsticos del TEPT, como cuando el estrés postraumatico aparece en respuesta a desencadenantes no
excesivamente amenazantes para la integridad fisica (p.e. abandono del conyuge). Ademas, una vez que el estresor haya cesado, la sintomatologia
no debe durar mas de seis meses. Como han puesto de manifiesto la duracion de los sintomas postraumaticos en victimas de acoso excede
notablemente los criterios temporales que los trastornos mencionados proponen .

Ademas, hay que tener en cuenta otros elementos. En primer lugar, y como afirman algunos de los expertos en psicologia del trauma, que “/a
clasificacion del trastorno del estrés post traumatico sirve mucho mas de ayuda para el diagnéstico que como descriptor de la experiencia
psicoldgica de la victima. Sin duda, una comprension del trauma significa tener en cuenta la totalidad de las experiencias de los supervivientes” '
(p. 50). En segundo lugar, Ravin y Boal > han sefialado que con frecuencia la experiencia clinica precede al diagnéstico reflejado en el manual. Por
otra parte, cuando una persona es acosada en el trabajo, en ocasiones, incluso tras el cese del hostigamiento, las victimas se enfrentan a amenazas
a su identidad personal, social y profesional, y en algunos casos a su capacidad financiera. Por ello, cuando hablamos de trauma causado por la
violencia psicolégica en el trabajo no estamos, pues, hablando tan sélo de una sintomatologia de indole psicopatoldgica, sino de unos efectos que
pueden ir mas alla. En este sentido, el significado del agente traumatico tiene también una importancia decisiva en las consecuencias. El rapido
deterioro de la salud mental en victimas de acoso se puede explicar, en parte, por la pérdida brusca de aportes psicosociales, como la
disponibilidad econémica, la seguridad fisica, la pérdida de habilidades laborales, la imposibilidad de predecir y planificar el futuro y la pérdida de
una posicion social valorada.

Las secuelas del acoso también pueden extenderse al ambito familiar y social. Debido al grado de estrés social que provoca el acoso, los
afectados pueden sufrir cambios en sus patrones de comunicacion, y en sus niveles de irritabilidad y negatividad, que a su vez afectara a la calidad
de su relacién con su red socio-familiar. Los familiares y amigos pueden considerar que la victima vive el suceso con una preocupacion obsesiva. A
menudo la victima se aisla cada vez més, por la sensacion de incomprension de su entorno. En este sentido, numerosas victimas de acoso indican
gue carecen de apoyo social “°,

Efectos sobre la organizacion y el entorno

Los efectos negativos del acoso no perjudican sélo al individuo, sino que también pueden producir un deterioro en la organizacion. El primer y mas
evidente coste es el absentismo y la duracion de las bajas del personal. Los trabajadores afectados por acoso psicoldgico, antes o después,
presenta dificultades y problemas de salud que le llevan primero a bajas cortas por enfermedad con las que se intenta recuperarse de algunos
problemas de salud experimentados y tratar de reformular la situacion. Con el tiempo, se producen bajas de mas larga duracion, algunas de ellas
debido a los problemas psicolégicos y médicos mencionados. Diversos estudios han mostrado que el acoso psicoldgico esta asociado con altas
tasas de absentismo, numerosos intentos de abandonar la organizacion y con una alta rotacion laboral >%%. Se ha comprobado que el acoso es un
fuerte predictor de las bajas por enfermedad. En un estudio entre personal sanitario, se estudié que trabajadores tenian un mayor nimero de bajas
medicas certificadas. Se comprobd que, tras controlar el sexo y la edad, las bajas laborales eran un 51% mas frecuente en victimas de acoso que en
el resto de los trabajadores, algunos con otro tipo de problemas médicos y/o psicolégicos >.

El acoso también se ha relacionado con la disminucion de la satisfaccion laboral, la motivacion en el trabajo, y el compromiso organizacional.
Rodriguez-Mufioz et al %, en un estudio longitudinal, encontraron que el acoso se asociaba con presentaban menores niveles de satisfaccion laboral.
Bowling y Beehr (2006) observaron que el acoso se asociaba negativamente con el compromiso organizacional. Resultados similares fueron
encontrados por Einarsen, Matthiesen y Skogstad %, quienes hallaron relaciones significativas entre las experiencias de acoso y los sintomas de
burnout.

Otra de las consecuencias son la disminucién de la cantidad y calidad del trabajo desarrollado por la persona afectada, el entorpecimiento o la
imposibilidad del trabajo en grupo, problemas en los circuitos de informacion y comunicacion, etc. Es posible también, en fases mas avanzadas, que
el trabajador afectado abandone la empresa. Cuando se consigue, el abandono de la empresa puede representar una pérdida de experiencia y
conocimientos para la organizacion.

No hay lugar a dudas que los problemas sefialados acarrean un alto coste financiero en las organizaciones. Se ha estimado que el coste
econdmico de caso de acoso para una organizacion varia en entre 30.000 y 100.000 dolares estadounidenses 7. Los célculos realizados por Hoel,
Einarsen, y Cooper % de un caso de acoso en Gran Bretafia, sitlan los costes alrededor de 28.000 libras britanicas. Ademas, hay que sumarles
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tal y como se ha podido comprobar, el desarrollo de la investigacion sobre acoso psicoldgico ha crecido y evolucionado sustancialmente en los
ultimos afos. Sin embargo, para alcanzar una comprension completa del fendmeno aun quedan por explorar numerosos aspectos del problema.
Veamos algunas posibles futuras lineas de investigacion.

Una de las lineas mas necesarias se centra en los estudios longitudinales, puesto que la gran mayoria de las investigaciones sobre acoso se han
llevado a cabo mediante disefios transversales, lo que no permite concluir en términos causales. Esto hace que se conozca poco sobre como los
distintos elementos involucrados en el proceso de acoso se relacionan entre si a lo largo del tiempo. Tal y como plantean Rodriguez-Mufioz et al %, la
direccion de la relacion entre los factores se ha inferido desde modelos teéricos, en lugar de basarse en datos empiricos. Por ejemplo, en el caso de
las consecuencias del acoso, existe un elevado consenso sobre lo dafiino de este fendmeno, siendo considerando como un severo estresor que
puede conducir a diversos problemas de salud. Sin embargo, al igual que con el resto de formas de estrés laboral, es posible que existan otras
formas de causalidad, como la inversa o la reciproca. En este sentido, Kivimaki et al 7, encontraron que un incremento en las conductas de acoso se
relacionaba con mayores niveles de depresion dos afios después, que a su vez contribuia a la aparicion de un mayor nimero de conductas de acoso.
De modo similar, en un reciente estudio longitudinal Nielsen et al *® hallaron que existia una relacidn reciproca entre los problemas psicologicos y el
acoso. Estos hallazgos evidencia la complejidad del proceso de acoso. Una de las mayores controversias en el campo radica en el papel de la
personalidad en el acoso. Actualmente no se sabe con exactitud si la personalidad es un factor de vulnerabilidad para sufrir acoso, o si por el
contrario se trata de una consecuencia del mismo. Leymann ? se opuso enérgicamente a la idea de que la personalidad de un individuo predisponga
a convertirse en objeto de comportamientos de acoso. Este autor planteaba que las caracteristicas inestables y ansiosas de muchas victimas
deberian ser entendidas como una consecuencia de la experiencia traumatica del acoso. No hay duda de que este debate continuara hasta que se
lleven a cabo investigaciones longitudinales sobre esta cuestion. Hasta la fecha, no existen estudios longitudinales sobre acoso con poblacion
espafola. Por tanto, parece evidente la necesidad de llevar a cabo este tipo de estudios, para esclarecer la direccion de las relaciones entre el
acoso y sus antecedentes y consecuencias.

Dentro del ambito de las consecuencias asociadas con el acoso, otra prometedora linea de investigacion consiste en la inclusion de medidas
objetivas. Segun diversos autores, para comprender la relacién entre los factores de estrés laboral y los problemas de salud resulta de vital
importancia el estudio de las variables fisioldgicas *. Sin embargo, los datos al respecto en el campo del acoso son muy limitados. Tan solo un par
de estudios han aportado datos sobre alteraciones del ciclo circadiano en victimas de acoso, con menores niveles de concentracion de cortisol
salivar % %', Por su parte, Moreno-Jiménez et al ®2 hallaron que el acoso se relacionaba positivamente con la activacion fisioldgica, evaluada mediante
la presion arterial sistélica y diastolica, asi como con un mayor indice de masa corporal. Se ha sugerido que una desregulacion del eje hipotalamico-
pituitario-adrenal (HPA) puede explicar los problemas de salud que experimentan las personas en situaciones de estrés crénico *. Ademas, con este
tipo de variables se podria “objetivar’ en mayor medida el dafio que pueden padecer las victimas de acoso. Por ello, y sin querer desmerecer la
importancia de los indicadores de salud autoinformados, resulta crucial avanzar en este campo.

Por otra parte, la mayoria de las investigaciones se han centrado en analizar la diada victima-acosador, desde una perspectiva individual. Sin
embargo, los procesos de acoso psicolégico aparecen y se desarrollan en un contexto organizacional y social que los configura y condiciona. Por lo
tanto, otro reto en este campo de investigacion consiste en superar esa vision individualista y parcial, y explorar el acoso desde enfoques y analisis
grupales. Del mismo modo, gran parte de la investigacion ha centrado su atencion en las personas objeto de las conductas de acoso, dejando a un
lado el estudio de los agresores. Existe una creencia, especialmente arraigada entre las victimas de acoso, sobre la estabilidad del acoso en el
tiempo, que hace que los agresores sigan acosando, mientras que las victimas nunca puedan llevar a cabo este tipo de acciones sobre sus
compafieros o superiores. Sin embargo, Bowling y Beehr 2 plantean que el proceso de acoso dista mucho de un simple patréon emisor-receptor. De
hecho, es posible que algunas victimas puedan convertirse en agresores mediante un mecanismo de agresion desplazada, o por mera venganza. Al
respecto, existe evidencia empirica incipiente que apunta hacia esta posibilidad *2. Por lo tanto, los futuros estudios deberian profundizar en que
padecer y llevar a cabo este tipo de conductas pueden ser procesos relacionados.

Uno de los aspectos que mayor interés suscitan entre la opinion publica es el porcentaje de personas afectadas por esta problematica. Como se
ha visto en el apartado sobre prevalencia, su estimacion no esta exenta de controversia. Como sugieren Escartin et al ®, es importante distinguir
entre las experiencias subjetivas y objetivas de acoso. Aunque muchas personas pueden creer estar siendo sometidas a conductas de acoso en su
trabajo, esta percepcion subjetiva no se debe identificar necesariamente con la existencia del mismo. De modo similar, situaciones que pueden ser
consideradas ofensivas por algunas personas, pueden ser interpretadas como graves por otras. Como método de evaluacién del acoso, numerosos
estudios se han basado en la experiencia subjetiva, la cual ha sido criticada por ser excesivamente simple, con poca fiabilidad y validez, y por no
recoger la heterogeneidad ofrecida por las distintas conductas de acoso 8. Actualmente, aun predomina el criterio de Leymann 2 para determinar si
una situacion puede ser considerada como acoso. Recordemos que una persona que responda haber padecido alguna de las conductas
consideradas como acoso de forma frecuente y durante largo tiempo pueden ser clasificadas como victimas de acoso. Sin embargo, estos criterios
son claramente arbitrarios, puesto que Leymann los desarrollé en funciéon de su experiencia clinica, con un colectivo concreto de victimas. Por lo tanto,
en el futuro habria que intentar unificar y desarrollar los distintos métodos para evaluar el acoso laboral. Esto nos conduciria a una mayor fiabilidad en
los datos de prevalencia, asi como a una mayor facilidad a la hora de compararlos. Igualmente, seria recomendable que las medidas de autoinforme
se complementaran con observadores externos, para analizar el acuerdo entre ambos tipos de informacién.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, es necesario profundizar en las intervenciones en las situaciones de acoso. El estudio del proceso
de acoso es relevante, ya que son los elementos que facilitan y permiten posteriormente la seleccion de criterios de actuacion orientados a la
prevencion e intervencion. Sin embargo, en la actualidad apenas existen estudios que evallen la eficacia de los distintos tipos de intervencion para
prevenir o actuar contra el acoso. Una de las excepciones mas notables la constituye el proyecto Danés “Titijob”, orientado a la rehabilitacion de
victimas de acoso psicolégico. Son especialmente importantes aquellas intervenciones preventivas que inciden en los factores etioldgicos, puesto
que de esta forma se actua sobre el acoso de la forma mas efectiva, directamente sobre sus causas.
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Resumen

La violencia interna en el lugar de trabajo es la que tiene lugar entre los trabajadores, incluidos mandos y directivos. Incluye la violencia fisica, el
acoso sexual y el acoso psicoldgico, abarcando también otras conductas de violencia psicologica diferenciadas de éste.

Debe ser considerada como un riesgo psicosocial, que supone un peligro importante para la salud y seguridad de las personas, y tiene
repercusiones organizacionales a través de costes directos e indirectos.

Considerar la violencia interna con este enfoque de riesgo laboral, supone que su abordaje se ha de realizar aplicando los principios de la accion
preventiva, a la vez que permite adoptar estrategias de actuacion dirigidas a la prevencion del fendmeno.

Las principales organizaciones a nivel mundial y nacional proponen la implementacion de una politica de prevencion de la violencia en el lugar de
trabajo.

Este articulo trata sobre la conveniencia del desarrollo e implementacién en las organizaciones de una politica de prevencion de la violencia
interna, de caracter integral e integrado, que involucre a toda la organizacion, orientada a lograr entornos de trabajo mas saludables y con un enfoque
centrado en los factores organizativos y psicosociales.

En el articulo se contemplan las premisas esenciales de esa politica preventiva de la violencia interna, abordandose también los momentos
basicos de la estrategia preventiva:

— La evaluacion de riesgo psicosociales.

— La politica de buenas practicas.

— Los procedimientos de gestion de conflictos y acoso psicoldgico en el trabajo.
— Las estrategias de comunicacion organizacional y las acciones formativas.

Para conseguir auténtica efectividad, las politicas de prevencion de la violencia interna deben incorporarse al Sistema de Gestion de la Prevencion
de la organizacion, que, a su vez, estara integrado en todos los sistemas de gestion restantes de la empresa.

Palabras claves: Violencia en el lugar de trabajo, prevencion riesgos psicosociales, conflictos, acoso psicologico.

Abstract

Internal violence in the workplace is that which happens between coworkers, including middle management and high command. It includes physical
violence and sexual and psychological harassment, as well as other psychological violent conducts different from that.

It must be considered as a psychosocial risk which involves important danger for people’s health and safety as well as organizational repercussions
through direct and indirect costs.

Considering internal violence from the “work risk” point of view means that it should be approached using the preventive action principles while it
also allows the adoption of active strategies directed to prevent the phenomenon.

Main national and international organizations propose to implement policies to prevent violence in the workplace.

This article deals with the convenience of the development and implementation in organizations of an internal violence prevention policy, which
involves all the organization, orientated to achieve healthy workplace environments focused on organizational and psychosocial factors.

This article approaches the essential premises of internal violence prevention policies, dealing as well with the basic moments of the preventive
strategy:

— psychosocial risks evaluation

— good practice policy

— procedures for management of conflicts and psychological harassment at work
— organizational communication strategies and formative actions

To accomplish actual effectiveness, the internal violence prevention policies must be incorporated to the organization’s Prevention Management
System, which will at the same time, be integrated in all the rest of the management systems of the company.

Key words: Workplace violence, psychosocial risks prevention, conflicts, psychological harassment.
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La violencia es un fendmeno difuso y complejo cuya definicion esta influida por la cultura y sometida a una continua revisién a medida que los
valores y las normas sociales evolucionan.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la violencia como: el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza
o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

A su vez, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), al referirse a la violencia en el lugar de trabajo, la define como toda accién, incidente o
comportamiento que se aparta de lo razonable, mediante el cual una persona es agredida, amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio
de su actividad profesional o como consecuencia directa de la misma.

Adoptamos aqui pues, una definicion de violencia amplia, que abarca las diferentes manifestaciones estructurales de la violencia laboral, ya sea
fisica o psicologica.

La violencia en el lugar de trabajo se ha convertido en los Ultimos afios en un problema mundial que atraviesa las fronteras, los contextos de trabajo
y los grupos profesionales (OIT, 2002).

Dentro de la violencia laboral, se denomina violencia interna a la que tiene lugar entre los trabajadores, incluidos directores y supervisores. A ella
nos referiremos en este articulo.

Dentro de la violencia interna podemos diferenciar:

— Violencia fisica: donde la caracteristica principal es la conducta agresiva (con amenaza y/ o dafio fisico sobre la salud).

— Acoso sexual: que incluye conductas de naturaleza sexual o comportamientos basados en el sexo que afectan a la dignidad de la mujer y del
hombre en el lugar de trabajo bajo formas de manifestacion verbales y/o fisicas.

— Acoso psicoldgico: desde el campo técnico de la Prevencion de Riesgos Laborales (PRL), se puede definir como la exposicion a conductas
de violencia psicoldgica, dirigidas de forma reiterada y prolongada en el tiempo, hacia una o mas personas por parte de otras que actian frente a
aquellas desde una posicion de poder (no necesariamente jerarquica). Dicha exposicion se da en el marco de una relacion laboral y supone un
riesgo importante para la salud *.

Se incluyen también otras conductas de violencia psicolégica diferenciadas del fenédmeno de acoso psicoldgico.

Este despliegue de comportamientos violentos en el contexto laboral supone un importante riesgo para la salud y la seguridad de las personas
(Advisory Comittee of Safety, Hygiene and Health Protection at work of the European Comision, 2001).

Ademas de la repercusién sobre el bienestar y la salud de los trabajadores, es evidente el impacto que en la organizacion genera cualquier tipo de
violencia, produciendo costes directos (pérdidas en tiempo de trabajo, en mejora de medidas de seguridad, etc.) e indirectos (productividad y
calidad) y, al traspasar el umbral de la empresa, suponen también un coste social.

La violencia en el trabajo debemos encuadrarla dentro de un contexto mas amplio de violencia en nuestra sociedad, que tiende a naturalizar la
violencia y sus expresiones, percibiéndose a menudo, al estar tan presente, como un componente ineludible de la condiciéon humana, un hecho
ineluctable ante el que hemos de reaccionar en lugar de prevenirlo (OMS).

Esta misma situacion se da en los lugares de trabajo, llegando a considerarse como parte integrante de algunas areas de actividad u
ocupaciones. No obstante, el origen de la violencia laboral, en la mayoria de las ocasiones, hay que localizarlo dentro de un contexto empresarial y
social marcado por profundas inestabilidades, con un mercado laboral que evoluciona rapidamente y con nuevas condiciones laborales en respuesta
a las necesidades empresariales y de las nuevas tecnologias.

Todas estas transformaciones y su significado, permiten afirmar que en las proximas décadas la actividad y el contexto laboral van a seguir
evolucionando, siendo muy probable que se mejore el control y la prevencion de los riesgos fisicos, pasando a adquirir una mayor relevancia los
riesgos psicosociales 2.

Aun reconociendo su complejidad, la amplia variabilidad que ofrece y los multiples factores por los que se ve afectada, considerar la violencia
interna con este enfoque de riesgo laboral, permite adoptar estrategias preventivas dirigidas a la prevencion del fendmeno.

Por tanto, la intervencion en los riesgos de violencia interna precisa de un cambio sustancial: centrarse en las condiciones y la organizacion del
trabajo y actuar a través de un proceso preventivo pro-activo e integral. La naturaleza compleja y multicausal del fendmeno, exige trabajar desde una
perspectiva global, integradora y participativa.

Este articulo tratara sobre la conveniencia del desarrollo e implementacién en las organizaciones de una politica de prevencion de la violencia
interna, de caracter integral e integrado, que involucre a toda la organizacion, orientada a lograr entornos de trabajo mas saludables y con un enfoque
centrado en los factores organizativos y psicosociales.

LA VIOLENCIA INTERNA COMO RIESGO PSICOSOCIAL

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales establece en su articulo 4, que “se entendera como riesgo laboral la posibilidad de que un
trabajador sufra un determinado dafio derivado del trabajo”. El mismo articulo define el dafio derivado del trabajo como “las enfermedades,
patologias, o lesiones sufridas con motivo u ocasion del trabajo”.

El articulo 3 del Reglamento de los Servicios de Prevencion establece que para realizar la evaluacion de riesgos deberan tenerse en cuenta, entre
otras, “las condiciones de trabajo existentes o previstas”, entendiendo como condicién de trabajo lo dispuesto en el articulo 4 de la propia Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), “cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia significativa en la generacién de
riesgos para la seguridad y la salud del trabajador, quedando especificamente incluidas en esta definicion... todas aquellas ofras caracteristicas
del trabajo, incluidas las relativas a su organizacion, que influyan en la magnitud de los riesgos a que esté expuesto el trabajador’.

Se asume, por tanto, que la violencia interna es un riesgo psicosocial, recibiendo la misma consideracion cualquier otro tipo de violencia que se
produzca en el entorno de trabajo, que cause o pueda llegar a causar dario fisico, psiquico o moral .

La consideracion de la violencia interna como riesgo psicosocial, supone que su abordaje preventivo debera realizarse como con cualquier otro
riesgo, es decir, aplicando los principios de la accion preventiva (articulo 15, LPRL): intervenir, con el fin de eliminar los riesgos v, si no es posible,
evaluarlos y controlarlos.



Es imprescindible que el enfoque preventivo de la violencia interna trascienda la cuestion individual, centrandose en las condiciones de trabajo, al
entender que, basicamente, el sustrato que favorece la aparicién de este tipo de riesgos se encuentra ligado a dos aspectos: la organizacion del
trabajo y las relaciones personales en el mismo “.

FACTORES ORGANIZACIONALES ANTECEDENTES DE LA VIOLENCIA INTERNA

En la actualidad, existe una amplia evidencia cientifica que muestra una importante relacion entre la organizacion del trabajo y las conductas de
violencia.

Entre las dimensiones organizativas que favorecen las conductas violentas, encontramos: una deficiente organizacion del trabajo, la falta de
reconocimiento y apoyo social, las altas cargas de trabajo, los recursos insuficientes, el clima de trabajo estresante, los conflictos de rol, los estilos
de liderazgo no constructivos, los flujos pobres de informacion, la comunicacion deficitaria y, en general, la existencia en la organizacion de una
cultura de tolerancia a la violencia.

Diversos estudios han descrito los escenarios de trabajo en los que se producen practicas de acoso psicolégico como faltos de apoyo, con
elevados niveles de conflictos °, con una ausencia de liderazgo constructivo y un clima laboral insatisfactorio ¢, con un estilo autoritario de zanjar las
diferencias de opinion y pocas oportunidades de influencia de los trabajadores sobre los temas que les afectan " 8,

También existen evidencias de que la asignacion de trabajos poco claros y la ambigliedad de rol estan directamente relacionados con la agresion
en el trabajo °. Enigual sentido, las practicas de acoso psicoldgico en el trabajo han sido relacionadas con entornos laborales en los que se perciben
expectativas, demandas y valores poco precisos o contradictorios 7. En general, ambientes de trabajo con una organizacion deficitaria, en los que los
roles y estructuras no estan bien definidos, presentan una relacion positiva con la incidencia de acoso psicoldgico & ™.

Los estudios centrados en entornos laborales que maximizan el logro de metas frente a otras necesidades de la organizacién, han relacionado
este hecho, frecuentemente, con una mayor presencia de practicas de acoso psicolédgico en el trabajo, argumentando que algunos miembros pueden
percibir que se da tacitamente una autorizacién para el uso de cualquier técnica o comportamiento para lograr las metas propuestas ''. Ademas, el
ambiente de competitividad, esperable en estos contextos, ha sido también relacionado con situaciones de acoso .

Otra linea de investigacion, que estudia las relaciones de determinadas dimensiones del clima y la cultura organizacional con la violencia interna en
las organizaciones, es la centrada en los entornos con poco control por parte de los responsables, encontrandose aqui relaciones significativas con el
desarrollo de situaciones de acoso psicolégico entre los comparieros ® ™.

Existen ademas evidencias de que las medidas preventivas destinadas a mejorar el entorno y la organizacion del trabajo, han resultado
especialmente eficaces en la formacién de un clima favorable, contribuyendo a la creacion de un ambiente que promueve tanto la salud de los
trabajadores como la eficacia organizacional ™.

ABORDAJE PREVENTIVO

El reconocimiento y sensibilizacion ante el riesgo de violencia interna en el trabajo, debe plantear en las organizaciones la necesidad de hacer
frente a esta realidad. Por un lado, con actuaciones que promuevan el desarrollo de una cultura de no violencia y, por otro lado, planteando acciones
preventivas que aseguren el derecho a una proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo, establecido por la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

En este sentido, las principales organizaciones relacionadas con el tema de la violencia en el lugar de trabajo (Organizaciéon Mundial de la Salud,
Organizacion Internacional del Trabajo, Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo, Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
trabajo...) proponen, como medida preventiva principal, el establecimiento de una politica preventiva frente a los riesgos de violencia laboral.

Se contempla asi la necesidad del desarrollo e implementacion de una politica de prevencién de la violencia en el lugar de trabajo que debera
quedar incorporada al Plan de Prevencion de la organizacion, integrandose a su vez en los sistemas de gestion existentes en la misma (Ley 54/2003
y RD 604/2006, sobre la integracion de la prevencion en la empresa).

Centrandonos ya en el fendmeno de la violencia interna, cualquier politica preventiva frente a este riesgo, que pretenda ser efectiva, debe cumplir
unas premisas fundamentales:
— Dirigirse a la cultura (valores) y al clima organizacional.
— Obtener el compromiso de todos los miembros de la organizacion.
— Estar centrada en la organizacién del trabajo.
— Abarcar las diferentes fases del riesgo, mediante actividades preventivas de diferente nivel.
— Reconocer como ambitos de competencia en la materia la Prevencion de Riesgos Laborales y Recursos Humanos.

Promover un sistema de Comunicacién organizacional efectivo y promover actividades formativas relacionadas con el riesgo de violencia, son
estrategias preventivas indispensables a contemplar en la gestion preventiva de la violencia interna.

El primer paso en el establecimiento de esta politica deberia consistir en un analisis, por parte de la organizacion, que contemplara, entre otros, los
siguientes aspectos: su propia situacion respecto al riesgo de violencia interna, su cultura preventiva, los recursos y el estado de su gestién
preventiva.

En la siguiente etapa deberian identificarse objetivos y estrategias preventivas a implantar. Un enfoque organizacional, participativo, integral e
integrado, es imprescindible para abordar la prevencidn de la violencia interna y sus causas subyacentes.

El disefio preventivo de esta politica debera ser explicito, plasmandose a través de una serie de documentos y/o procedimientos, que definiran lo
que corresponde hacer, y que seran aceptados por todos los miembros de la organizacion y difundidos en la misma.

APLICACION Y DESARROLLO DE HERRAMIENTAS PREVENTIVAS

A la hora de diseriar el desarrollo de la politica preventiva de la violencia interna, algunas propuestas actuales 3, plantean procedimientos generales
de prevencion de la violencia interna, que se caracterizan por una vision sistémica del problema, abarcando desde la prevencion pro-activa (en
ausencia de situaciones de violencia), hasta la gestion y solucion del problema organizativo y la toma de decisiones sancionadoras, una vez probada



Ia exisiencia ae situaciones ae vioiencia.

Este planteamiento propone un procedimiento " que se aplica a través de una serie de momentos basicos: Negociacion y acuerdo, Prevencién
pro-activa, Deteccion temprana del riesgo de violencia (evaluacion de riesgos psicosociales), Gestidn y resolucion interna del conflicto (Comisién de
Conflictos), y un Ultimo momento que se centra en las Respuestas de solucion, seguimiento y control.

Se debe destacar, especialmente, la fase de Prevencion pro-activa, en que se propone el analisis de la situacion de la actuacion preventiva actual
de la organizacién, chequeando sus fortalezas y debilidades en este aspecto y estableciendo de esta forma:
— Las caracteristicas del sistema de gestion preventivo existente.
— El grado de cumplimiento de las obligaciones preventivas generales.
— La cultura preventiva de la organizacion.

La ultima fase o momento, Respuestas de Solucion, se va a beneficiar de este abordaje, ya que se recogeran las deficiencias detectadas, a lo
largo de todos los pasos del proceso, a las que debe dirigirse la accion preventiva:

1. Las deficiencias detectadas en:

* La gestion preventiva de la organizacion.
« Las actuaciones preventivas especificas frente a violencia interna.
* El clima de violencia en la organizacion.

2. Las deficiencias detectadas por la Comision de Conflictos y que hayan sido consideradas como fuente de riesgo de violencia.
3. Aplicacion del régimen disciplinario, en su caso.

Las ventajas de la implementacion de un procedimiento preventivo integral como el expuesto parecen evidentes. Al actuar frente al riesgo de
violencia en sus diferentes momentos o fases: preventiva proactiva, violencia de baja intensidad, de denuncia y de resolucién, asegura a la
organizacion un abordaje integral del riesgo. A su vez, redunda en beneficios para los trabajadores, ya que con el procedimiento se fortalecen las
garantias de la gestién interna de las situaciones de violencia desde sus primeros momentos, ayudando, mediante la participacion y el control, a
alcanzar soluciones consensuadas y participadas.

Este planteamiento supone un importante avance en el abordaje y gestion de estos riesgos. No obstante, la dificultad que para muchas
organizaciones puede suponer la implementacion de un procedimiento de estas caracteristicas (consenso, recursos...), no puede significar la
renuncia al desarrollo de una politica de prevenciéon de la violencia interna, que partira siempre de un compromiso de toda la organizacion y que
permitira, a través del desarrollo e implementacion de diferentes actuaciones preventivas, el correcto abordaje de estos riesgos.

Asi, manteniendo las premisas del consenso, la actuacién centrada en los factores de la organizacion y el abordaje integral, se desarrollaran las
herramientas preventivas necesarias para abarcar las diferentes fases de la violencia interna, desde actuaciones de intervencion sobre la cultura
organizacional hasta aquellas dirigidas al apoyo y atencion de las personas afectadas por este riesgo.

Para ello, contariamos con:
— Reconocimiento del riesgo de violencia y Declaracion de tolerancia cero frente a cualquier tipo de violencia en la organizacion.
— Cdbdigo de Buenas Practicas.

— Evaluacion de factores psicosociales.

— Implementacién de un protocolo que abarque no solo los casos graves de violencia (acoso psicologico), sino también los de menor
intensidad, siendo imprescindible contemplar la gestion y resolucion de conflictos.

— Medidas de apoyo, atencidn y reintegracion de los trabajadores afectados por la violencia.

El compromiso de la Direccion de la organizacién con la prevencién de la violencia interna, deberia implicar que de estas actuaciones se derivaran
soluciones efectivas.

Por otra parte, al tratarse de un problema relacionado con las personas, resulta clara la implicacion de los Recursos Humanos ante el fendmeno de
la violencia interna. No obstante, pensamos que los procedimientos preventivos no tienen porqué incluir explicitamente la fase sancionadora, aunque
si articular esta relacion que, sin duda, se vera favorecida por el hecho de que la gestidon de la prevencion esté integrada en el resto de sistemas de
gestion de la empresa.

EVALUACION DE RIESGOS PSICOSOCIALES
La evaluacion de riesgos psicosociales es una actuacion preventiva de obligado cumplimiento para las organizaciones.

Para poder actuar sobre los factores que estan en el origen de las situaciones de violencia laboral, es necesario detectarlos y analizarlos. Por lo
tanto, el primer paso, tras el reconocimiento del riesgo, para actuar de forma temprana ante situaciones de violencia interna es la evaluacién e
identificacion de riesgos psicosociales.

No obstante, al ser la evaluacion de riesgos una actividad general, no especffica en su actuacion frente al riesgo de violencia, es aconsejable
contemplar la utilizacion complementaria de instrumentos que nos permitan identificar los factores organizativos antecedentes de las situaciones de
violencia interna.

A pesar de que la Ley de PRL marca la obligatoriedad de evaluar todo tipo de riesgos, incluidos los psicosociales, la situacion real de la actividad
preventiva en este campo es bien diferente. A fin de centrar el estado de la cuestion, presentaremos un resumen de los datos aportados por la
Encuesta ESENER (2009) y por la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007).

La Encuesta Europea de empresas sobre riesgos nuevos y emergentes (ESENER), de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo (EU-OSHA), interroga a directivos y representantes de los trabajadores en materia de seguridad y salud, acerca de la manera en que se
gestionan los riesgos laborales en el lugar de trabajo, haciendo especial hincapié en los riesgos psicosociales.

Las principales conclusiones presentadas en esta encuesta, relacionadas con la gestion de los riesgos psicosociales, son las siguientes:

— La gestidn de los riesgos psicosociales es mas frecuente en las grandes empresas, asi como en el sector sanitario y social.
— Mas de un tercio de empresas de la Europa de los Veintisiete afirmaron contar con procedimientos para gestionar el acoso moral (30%), la



violencia en el lugar de trabajo (26%) o el estrés laboral (26%).

— No obstante, son pocos los paises en los que se observa un recurso sistematico a estos procedimientos mas formalizados (las cifras mas
altas se registraron en Irlanda, el Reino Unido, los Paises Bajos y los paises escandinavos y Bélgica).

— Por lo general, las empresas gestionan los riesgos psicosociales proporcionando formacion y realizando cambios en la organizacion del
trabajo (Grafico 1). Sin embargo, solo alrededor de la mitad de los encuestados informan a los trabajadores acerca de los riesgos psicosociales y
sus efectos en la salud y la seguridad.

Grafico 1. Medidas para gestionar los riesgos psicosociales en el trabajo (porcentaje de empresas de la EU-27)
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— Los principales factores impulsores en la gestion de la Seguridad y la Salud en el Trabajo en general y de los riesgos psicosociales en
particular, parecen ser: el cumplimiento de las obligaciones juridicas y las solicitudes de los trabajadores o sus representantes (Grafico 2).

Grafico 2. Motivos por los cuales las empresas se ocupan de la seguridad y la salud (porcentaje de empresas de la EU-27 que los consideran “muy importantes”)
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— Los principales obstaculos mencionados en lo referente a la gestidon de los riesgos psicosociales en las empresas son la falta de
sensibilizacion, de formacion y de recursos. Las grandes empresas mencionan también la percepcién de esta cuestion como un tema sensible, asi
como problemas con la “cultura de la empresa” (Grafico 3).

Grafico 3: Principales dificultades en la gestion de la seguridad y la salud (porcentaje de empresas de la EU-27)
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Falta de apoyo u orientacion téenicos

En Espafia, la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, concluye sobre este tema:
— Enlas empresas grandes se evalta con mayor frecuencia los aspectos mentales y organizativos. El sector servicios destaca respecto al resto



en cuanto al porcentaje de trabajadores que atirmoé que se habia realizado un estudio de su puesto de trabajo durante el Ultimo ano reterido a estos
aspectos (nivel de atencion, horario, pausas, ritmo, estrés, etc..)

— Es destacable que el 15% de los trabajadores sefiale que desconoce si tras el estudio se ha adoptado alguna medida. Este hecho es mas
frecuente en el sector Servicios y, dentro de este sector, en las ramas de Actividades sanitarias y veterinarias / Servicios Sociales (21,1%) yenla
Administracion publica / Educacion (18,4%).

POLITICA DE BUENAS PRACTICAS

Continuando con el desarrollo de actuaciones preventivas que abarquen las diferentes fases de la violencia interna, se considera prioritario
contemplar actuaciones que, incidiendo en la cultura y el clima organizacional, persiguen ser herramientas preventivas frente a este riesgo.

El estudio de la violencia ha sido abordado por los investigadores desde tres enfoques diferentes: el enfoque individual, el enfoque descriptivo
epidemioldgico y el enfoque organizacional.

Manteniendo el enfoque organizacional, ya expuesto al plantear la prevencion de la violencia interna en las organizaciones, se parte aqui de un
modelo explicativo de violencia en el trabajo compatible con el mismo y centrado en el analisis de la interaccion entre el individuo y la organizacion,
resaltando cémo aspectos de la estructura y el clima organizacional pueden facilitar el desarrollo de una cultura de violencia.

La cultura organizacional hace referencia a las creencias, a los principios, explicitos o implicitos, compartidos por todos los que forman parte de
una organizacion.

Este conjunto de creencias se concreta en una serie de normas sociales implicitas, que también son compartidas por los miembros del grupo, y
que permite a sus integrantes exhibir ciertas conductas e inhibe ofras.

Una cultura laboral abierta y humana alienta la participacion y el compromiso de los miembros de la organizacion. Es una fortaleza que mejora el
clima laboral en las organizaciones, a la vez que las encamina hacia la excelencia.

Entre las dimensiones relevantes de cultura que parecen destacar por su influencia sobre las conductas de las personas, estan la consideracion, la
colaboracion y el apoyo entre los miembros del grupo. Diversos trabajos empiricos atribuyen poder predictivo de estas dimensiones de la cultura
organizativa sobre las conductas de acoso laboral *°.

El clima organizacional, a su vez, esta determinado por la percepcion que tienen los empleados de los elementos culturales. Esto abarca el sentir y
la manera de reaccionar de las personas frente a las caracteristicas percibidas de la cultura organizacional.

El hecho de que el clima organizacional tenga impacto sobre el comportamiento individual, hace que sea considerado como una variable relevante
a la hora de analizar los efectos de la estructura organizativa sobre el comportamiento individual.

A su vez, el clima organizacional es considerado por la investigacion psicosocial como una variable moduladora de los efectos de determinados
antecedentes de la violencia, como practicas de recursos humanos, liderazgo, etc., modulando igualmente determinadas variables consecuentes,
como la satisfaccion, el compromiso organizacional y los conflictos .

En un estudio sobre clima laboral realizado en profesionales de la salud en un hospital publico de la Comunidad de Madrid, los resultados
mostraban cuatro factores como predictores consistentes del bienestar de los profesionales: definicién de procesos y planificacion estratégica,
ejercicio de liderazgo constructivo, desarrollo y reconocimiento del desemperio y trabajo en equipo .

En esta linea, se considera prioritario, dentro de cualquier politica de prevencion de la violencia interna, incidir sobre la cultura organizacional, a fin
de promover el desarrollo de una cultura constructiva en el lugar de trabajo, basada en valores éticos y que actie favoreciendo las interacciones
sociales positivas.

Entre las actuaciones preventivas basicas, dirigidas a este fin, se encuentran los Codigos de Buenas Practicas frente a la violencia interna.

Ademas de formular los principios sobre los que el cédigo se asienta, su desarrollo deberia iniciarse con la identificacion y reconocimiento del
problema de la violencia interna, incluyendo una definicién conceptual clara. Otros aspectos importantes que deberan quedar plasmados son: el
marco en que se encuadra esta actuacion, su alcance, su ambito de aplicacién, el compromiso organizacional y los objetivos.

Estos codigos de buenas practicas, formulados desde los valores que deben sustentar las relaciones personales: el respeto mutuo, la igualdad, la
autonomia personal, la responsabilidad, la resolucion no violenta de conflictos, etc., son verdaderos instrumentos de aprendizaje para mejorar las
relaciones interpersonales, constituyendo su fin dltimo la asuncién colectiva de esos valores y el compromiso activo con los mismos por parte de
todos los miembros de la organizacién.

La utilizacion de los Codigos de Buenas Practicas como medio de prevencion de la violencia interna, hace aconsejable reflejar en su desarrollo no
solo los principios, normalmente formulados en positivo, desde los valores, sino hacer constar también aquellas conductas que no seran permitidas
en el lugar de trabajo.

Es importante que el documento recoja especificadas las conductas, ya que éstas son observables y se pueden objetivar. Asi, si se enuncian, por
ejemplo, como no permitidos “los ataques hacia la dignidad y la vida privada de las personas”, deberan desglosarse las conductas que incluye el
enunciado (por ejemplo: calumniar o hablar mal del trabajador, difundir rumores acerca de la victima, atacar aspectos personales como sus actitudes
y creencias politicas o religiosas, etc.).

La puesta en practica de esta herramienta requiere, como se ha expuesto, la concienciacion de todos los miembros de la organizacion para
cooperar en una “cultura de la empresa” en la que se incorporen mecanismos eficaces de actuaciéon frente a lo que pueden suponer
comportamientos de riesgo.

Para conseguir estos objetivos, es fundamental que el Cddigo se divulgue de forma efectiva, utilizando los canales formales de informacion de la
organizacién, cuidando de que la difusién alcance a todos sus miembros e incidiendo tanto en el conocimiento como en el compromiso de todos con
los principios y valores contenidos en el Codigo.

PROCEDIMIENTO DE PREVENCION DE LA VIOLENCIA INTERNA: GESTION DE CONFLICTOS Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL
TRABAJO

Otra herramienta fundamental en la prevencion de la violencia interna es el abordaje de las situaciones de violencia que no hayan podido evitarse,
v aiie «nn nntificadas nar lng trahaiadaras arin cliandn al nivel de Astas qea lave
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Los protocolos para el abordaje de la violencia interna, deberan integrarse tanto en los Sistemas de Gestion de Prevencién de Riesgos Laborales
de la organizacién, como en la politica general de Recursos Humanos de la misma.

La funcion de estos procedimientos es ya correctora, no obstante, implican un importante aprendizaje individual y organizacional, que se espera
actie como retroalimentacion en ambos niveles.

Si bien la tendencia general, en este sentido, parece centrarse en la elaboracién de procedimientos de actuacion frente al acoso laboral, hay que
considerar que la violencia interna engloba una serie de conductas inaceptables en el ambito laboral y diferenciadas del fendbmeno de acoso, por lo
que se deberia apostar por un abordaje mas amplio, que incluya otras formas de violencia, alin cuando su nivel pudiera considerarse de menor
intensidad.

En el trabajo, y especialmente en determinados ambitos y ocupaciones, el sistema de relaciones interpersonales es complejo, requiriendo en
muchas ocasiones de frecuentes interacciones personales con los clientes y entre los propios profesionales de la organizaciéon, a menudo con
objetivos y plazos temporales distintos. En estas circunstancias, no es de extrafiar que surjan incidentes violentos y conflictos interpersonales,
favorecidos a su vez por déficits organizativos, de liderazgo, falta de apoyo, de reconocimiento, etc.'

El conflicto se puede definir como un desacuerdo entre dos o mas personas o grupos de trabajo, resultado de una incompatibilidad de objetivos,
recursos, expectativas, percepciones o valores.

El conflicto es parte de la interacciéon humana porque la diferencia de opiniones, deseos e intereses es inevitable entre las personas (Torrego,
2000).

Asi pues, la apariciéon de los conflictos debe aceptarse como algo normal, lo que hay que prevenir y controlar es la expresion violenta de los
mismos. El abordaje temprano de los conflictos y el desarrollo de estrategias constructivas para la resolucidn de los mismos, contribuye a una mejora
del clima y la salud laboral, asi como a la identificacion y control de factores de riesgo relacionados con la violencia psicolédgica en el lugar de trabajo.

Cabe mencionar, en este sentido, el importante papel que desempefia, en el control y prevencion de la escalada de violencia, la gestion de los
conflictos por parte de los superiores.

En las organizaciones, el conflicto genera una serie de consecuencias negativas. Por una parte, estimula las emociones en vez de la razon.
Muchas de las reacciones humanas tipicas frente al conflicto (desde la frustracion hasta el absentismo), limitan el funcionamiento de la organizacion.

Ademas, el conflicto hace que la atencidn se aleje de los objetivos organizacionales a favor de las metas personales. En resumen, el conflicto
interfiere con el funcionamiento normal de los procesos de la organizacion.

Lo cierto, es que la vision constructiva del conflicto reconoce que, en algunos casos, y con un manejo adecuado, éste puede ser de utilidad y
funcional para la organizacién, principalmente, estimulando el analisis critico y como precursor del cambio.

Se plantea, por tanto, la necesidad de establecer en la organizacion lineas de actuacion preventiva que abarquen desde el abordaje de formas
menores de violencia, hasta otras de mayor gravedad, como el acosos psicoldgico, siendo ineludible el contemplar la gestidon y solucién de los
conflictos.

La diversidad de factores causales de la violencia interna, obligan a plantear las intervenciones de manera plural y abierta, con procedimientos
flexibles, que se centren en el entorno de trabajo, no solo en las personas implicadas en la situacion de violencia.

Estos procedimientos pretenden ser instrumentos que contribuyan al abordaje sistematico del riesgo de violencia interna, garantizar un tratamiento
eficaz y confidencial del problema, asi como la no represalia para todos los que intervienen en el proceso y el cumplimiento de los plazos de
actuacion establecidos *. Del procedimiento se deben derivar siempre compromisos claros y acciones efectivas.

Al desarrollar un procedimiento de actuacién frente a la violencia interna, quizas la primera consideracion que debera plasmarse en el mismo sea
su alcance. En este sentido, debera especificarse en qué tipo de conductas de violencia interna sera competente el procedimiento.

Como se ha indicado con anterioridad, a la hora de plantearse el desarrollo de estas herramientas, es fundamental partir de un analisis previo, que
debe contemplar aspectos como la situacion de riesgo de violencia interna en la organizacién, sus recursos y estado preventivo, asi como el
consenso e implicacion de todos sus miembros con esta actuacion preventiva . En la practica, el alcance y competencias del procedimiento, a
veces vienen condicionados por los parametros mencionados.

No obstante, al hacer un abordaje preventivo de la violencia interna, lo deseable es adoptar unmarco de actuacion amplio. Nuestra
recomendacion es no limitar la actuacion a los casos graves de violencia (por ejemplo el acoso psicoldgico), sino que se incluyan también otras
posibles conductas de violencia interna, considerandose imprescindible contemplar la gestion y resolucién de los conflictos.

En el procedimiento debera especificarse también el ambito de aplicacion del mismo, asi como las implicaciones y responsabilidades en
materia de prevencion de la violencia interna de todos los miembros de la organizacion: direccion, Recursos Humanos, mandos intermedios,
trabajadores, sus representantes en materia de prevencién de riesgos laborales y Servicio de Prevencion.

Antes de pasar a enumerar y desarrollar las fases de que el procedimiento debe constar, parece aconsejable reiterar que su enfoque deberia
estar centrado en la organizacién del trabajo y no estar concebido unicamente como abordaje de situaciones puntuales, sino como respuesta
preventiva/correctora a aquellas practicas organizacionales e interpersonales que se identifiquen como deficitarias en la organizacion.

También es positivo hacer constar en el procedimiento las actuaciones preventivas integrales que la organizacion lleva a cabo en relacién con la
prevencion de la violencia interna, explicitando los diferentes niveles de actuacion: la evaluacion de factores y riesgos psicosociales, la vigilancia de
la salud, la informacién y formacion de los trabajadores sobre la violencia laboral, etc., pudiendo hacer también referencia a cuantas otras iniciativas
preventivas relacionadas con la materia se estén llevando a cabo en la organizacién (Cédigos de Buenas Practicas en materia de violencia en el
trabajo, etc.).

Deberan quedar también explicitamente establecidas las figuras responsables de todas las actuaciones que se contemplan. La constitucion de
una Comision participada, es decir, con representacion de la direccidn y de los representantes de los trabajadores en materia de prevencion de
riesgos laborales, parece aconsejable, asi como la presencia en la misma de un especialista en Psicosociologia. El nombramiento de los miembros,
asi como sus competencias deberian ser materia de consenso entre la empresa y los representantes de los trabajadores.

En otros casos, la intervencion recae en diferentes responsables de la organizacion, siendo entonces requisito imprescindible el que no estén en
modo alguno relacionados con el conflicto. Este sistema tiene como ventaja una alta implicacion de los mandos en la prevencion de la violencia
interna en aeneral v del maneio de conflictos en particular. No obstante. en estos casos. en el procedimiento deberan contemplarse las medidas



oportunas que garanticen la transparencia, competencia e imparcialidad en las actuaciones.

La estructura del procedimiento se compondra de una serie de fases, en las que, como minimo, deberan tenerse en cuenta los siguientes
aspectos:

Fase de inicio del procedimiento mediante presentacion de queja

El protocolo se activara mediante la presentacion de una queja, que en principio realizara la persona afectada, si bien, se podra llevar a cabo por
cualquiera de las instancias que haya detectado el problema: mando, compafiero, delegado de prevencion, a través de denuncia al Comité de
Seguridad y Salud, etc.

En el caso de que la queja sea presentada por una instancia diferente al trabajador implicado, se debera informar al mismo y contar siempre con el
consentimiento expreso del interesado.

El procedimiento debera incluir cuantos formularios requiera la aplicacion del mismo. La notificacion de la queja, debera realizarse en el formulario
que se haya definido a tal efecto, y en el que constara donde debe presentarse la queja (Recursos Humanos, etc.).

Tras la recepcion del formulario de queja, la organizacion iniciara la puesta en marcha del procedimiento, de cuyas actuaciones debera quedar en
todo momento constancia documental.

Es siempre recomendable en este tipo de situaciones, que el documento de notificacion de la queja, ademas de la descripcion de la situacion,
incluya medidas de propuesta de solucion al problema, lo que puede derivar en una solucion eficaz y participada del mismo.

Fase de Intervencion

Una vez tramitada la queja, las figuras responsables de la intervencion (persona/s o Comision que se haya decidido), iniciaran las actuaciones que
a continuacion se detallan.

La fase de Intervencion puede constar de varios pasos:

Informacién y evaluacion

— Incluiria la apertura de diligencias informativas previas, encaminadas a verificar y contrastar los hechos denunciados.

— En este punto, se contemplaran las medidas cautelares que se estimen oportunas siempre que, a juicio de las instancias que realizan la
intervencion, se den niveles de violencia que lo aconsejen o existan indicios suficientes de acoso psicoldgico.

Anadlisis del problema

— Identificar el sistema de relacién interpersonal que caracteriza la situacién de violencia.
— Ildentificar las variables que lo favorecen o mantienen.
— Estudiar las consecuencias negativas de la situacion de violencia: personales, en el grupo y en el trabajo.

Resolucion e informe

— Generar y analizar alternativas de solucion.
— Propuesta razonada de solucién:

» Siempre que la solucion no tenga que atenerse a norma, se intentara el abordaje a través de la conciliacion y la mediacion.
— Informe:

* Resumen de diligencias y argumentos de las partes.
» Hechos que tras la investigacion resultan acreditados.

*» Propuestas en cuanto al fondo del problema y a las posibles soluciones. Si no se lograra formular ninguna, se explicaran los motivos que
impidieron resolver la queja.

* Elinforme se remitira a la Direccion de la organizacion, que sera quién decidira si implanta las medidas preventivas-correctoras propuestas.
* En el informe se hara constar el caracter confidencial del mismo.
» Toda la documentacion generada, sera custodiada por el responsable designado por el procedimiento a tal efecto.

Implantacién de medidas, seguimiento y control

— EI procedimiento contemplara quién es competente y ostenta la responsabilidad de la coordinacién en esta fase, estableciéndose un
seguimiento de las medidas propuestas, asi como del respeto a la confidencialidad y de la no represalia contra los trabajadores que hayan
intervenido en el procedimiento.

— En caso de que la Direccidn decidiera la no implantacion de las medidas propuestas, debera explicar los motivos a las partes (Comisién o
responsable de la intervencion que elevaron el informe, representantes de los trabajadores, trabajador afectado, Servicio de Prevencién, etc.).

El procedimiento debera explicitar el papel del Servicio de Prevencion en el procedimiento, ya que ademas de las funciones asignadas en relacion
con la identificacion y evaluacién de los factores de riesgo presentes en las condiciones de trabajo y la seguridad y la salud de los trabajadores,
podra brindar durante la intervencion, si asi se decide, informacion y apoyo especializado.

También deberan contemplarse los flujos de informacion escrita que deberan existir y las instancias receptoras de la misma, asi como los
contenidos y los momentos en que debera ser facilitada a lo largo del procedimiento.

Finalizada esta fase, deberia haberse dado ya cumplimiento al objetivo Ultimo del procedimiento de prevencion de la violencia interna, que debe
ser siempre la mejora de las condiciones de trabajo y la seguridad y la salud de los trabajadores.

Una vez desarrolladas las fases que constituyen el cuerpo del procedimiento, se pueden contemplar otros apartados en el mismo en que se
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procedimiento y que, en el caso de los Servicios de Prevencion, servira, entre otros fines preventivos, para realizar el mapa de riesgos y establecer
las medidas preventivas.

Asimismo, el documento debe ser dinamico y beneficiarse del aprendizaje que, sin duda, su aplicacién proporcionara en cada organizacion. Por
lo tanto, se estableceran responsables, plazos y formas de actuacion para asegurar, en todo momento, la correcta aplicacion y actualizacion del
procedimiento.

Finalmente, una vez desarrollado, el procedimiento debera quedar integrado en el Plan de Prevencion de la organizacién y ser adecuadamente
difundido en la misma. EI conocimiento, implicacion y responsabilidad de todos los niveles de la organizacion, asi como el compromiso real de la
Direccidn de garantizar un entorno de trabajo libre de violencia, es fundamental en el logro de este objetivo.

COMUNICACION ORGANIZACIONAL Y ACCIONES FORMATIVAS

Una de las limitaciones a que se enfrentan muchas organizaciones, tiene que ver con la forma en que se comunica y maneja la informacion, en
general, y la relacionada con la prevencion de riesgos laborales, en particular.

Salvador Lara (2006) afirma que la comunicacion organizacional es “el efecto de comunicar en un sistema abierto de una organizacion la
informacion formal e informal que se genera para la adecuada relacion y desempenio laboral de sus integrantes, tanto grupal como interpersonal”.

No mantener una buena comunicacién, un buen manejo y divulgacion adecuada de la informacion, genera rupturas comunicacionales que, a su vez,
ocasionan conflictos.

La comunicacién, como valor y estrategia, fomenta cambios proactivos en las personas. El desarrollo de una politica de comunicacion
organizacional eficaz y participativa, que integre el campo de la prevencion de riesgos laborales y, especificamente, de la prevencién de la violencia
interna, es una herramienta fundamental para alcanzar en las organizaciones un compromiso actitudinal con la prevencion de este riesgo.

Y como base que sustenta todo el proceso, para abordar la prevencion de la violencia interna en el lugar de trabajo, se deberian desarrollar
politicas de formacidn, que contemplaran actuaciones periddicas dirigidas a todos los trabajadores, incluido el personal directivo de la organizacion.

La formacion deberia abarcar desde el conocimiento del riesgo de violencia en el lugar de trabajo, lo que actuaria mejorando la capacidad de los
trabajadores para detectar situaciones potencialmente violentas, hasta trabajar en aptitudes interpersonales y de comunicacion que podrian prevenir
y neutralizar situaciones potencialmente violentas, asi como fortalecer las actitudes positivas para propiciar la creacion de un entorno favorable

Ademas, las actuaciones formativas especificas, dirigidas fundamentalmente a los responsables de personal, deberian contemplar el manejo
constructivo de las situaciones conflictivas, promoviendo su abordaje temprano y evitando asi la escalada del conflicto y la violencia.

El objetivo de esta formacion seria, dado el importante papel que el liderazgo desempenfa en relacion con el riesgo de violencia interna, trabajar en
el desarrollo de competencias y la mejora de habilidades, incorporando destrezas y comportamientos necesarios para el ejercicio de un liderazgo
comprometido con la construccion de un entorno de confianza y compromiso, libre de violencia.

En resumen, cualquier politica de prevencion de la violencia interna en las organizaciones, debera partir de una perspectiva global del problema y
buscara el consenso e implicacion de toda la organizacion, debiendo atender:

— Las deficiencias en las condiciones del trabajo, evaluando los factores psicosociales que puedan estar relacionados con los
comportamientos violentos.

— El disefio de estrategias preventivas frente a este riesgo:

* Politica de Buenas Practicas, Procedimiento de actuacion frente a la violencia interna (Gestion de Conflictos, actuaciones frente al acoso
psicolégico...), etc.

— La planificacion y desarrollo de actuaciones de informacién y formacion de todo el personal (trabajadores, sus representantes en materia de
PRL, responsables y personal directivo).

— Politicas de apoyo y atencion al personal afectado por este riesgo.

El objetivo de cualquier politica de prevencion de la violencia interna que se desarrolle en la organizacion se orientara hacia el logro de entornos de
trabajo mas saludables, promoviendo actuaciones preventivas proactivas y centrandose en los factores organizacionales y psicosociales.

Debemos incidir, una vez mas, en la necesidad de que las politicas de prevencién de la violencia interna, queden incorporadas al Sistema de
Gestion de la Prevencion de la organizacion (Plan de Prevencion), integrandose a su vez en el resto de sistemas de gestion existentes en la misma.

NORMATIVA

1. La Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978, reconoce como derechos fundamentales de los espafoles la dignidad de la persona,
(articulo 10), asi como la integridad fisica y moral sin que, en ningun caso, puedan ser sometidos a torturas ni a penas o tratos inhumanos o
degradantes (articulo 15), y el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen (articulo 18); y encomienda al tiempo a los
poderes publicos, en el articulo 40.2, el velar por la seguridad e higiene en el trabajo.

2. En desarrollo de los anteriores principios se desarrolla, el Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores; la Ley 4/2005, de 18 de febrero, para la Igualdad de Mujeres y Hombres;

3. En cuanto a la Administracion Publica: La Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico, en cuyo articulo 95, punto 2,
se tipifica como falta disciplinaria de caracter muy grave, el acoso laboral (articulo 95.2) y la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco
del personal estatutario de los Servicios de Salud

4. En la reciente reforma del Codigo Penal, a través de la Ley Organica 5/2010, de 22 de junio, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995,
de 23 de noviembre, que sefiala, en su preambulo XI, que «dentro de los delitos de torturas y contra la integridad moral, se incrimina la conducta de
acoso laboral, entendiendo por tal el hostigamiento psicoldgico u hostil en el marco de cualquier actividad laboral o funcionarial que humille al que
lo sufre, imponiendo situaciones de grave ofensa a la dignidad», también se sancionan estas conductas.

5. Enjunio de 2011, en virtud de la resolucién del Ministerio de Politica Territorial y Administracion Publica, de 05/05/2011, el gobierno aprobdé
un Reglamento para regular el acoso laboral en la Administracion. De acuerdo con dicha resolucion, actuaciones como mantener a un funcionario
sin trabajo u ordenarle tareas inttiles; reprenderle reiteradamente delante de otras personas; difundir rumores falsos sobre su profesionalidad o



vida privada; tomar represalias si ha protestado por la organizacion del trabajo, etc seran consideradas acoso laboral.

6. El derecho a una proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo, establecida por la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de
Prevencion de Riesgos Laborales.

7. En el ambito europeo son miltiples las referencias al acoso en el lugar de trabajo, destaca la Resolucién del Parlamento Europeo sobre el
acoso moral en el lugar de trabajo (2001/2339) que, entre otras cosas, recomienda a los poderes publicos de cada pais la necesidad de poner en
practica politicas de prevencion eficaces y definir procedimientos adecuados para solucionar los problemas.
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Resumen

La violencia en el lugar de trabajo es un fendmeno emergente que afecta a todos los sectores y categorias laborales. Su prevencién y manejo exige
una actuacion coordinada de todas las instituciones implicadas.

Partiendo de la normativa legal existente, se crea la necesidad de poner en marcha las medidas preventivas dirigidas a eliminar o minimizar el
riesgo, para conseguir este objetivo se deben elaborar procedimientos de trabajo que establezcan las actuaciones a seguir ante situaciones de
violencia externa, estos procedimientos son de aplicacion a todos los trabajadores y tienen que ser difundidos a todos los estamentos de la
empresa.

La informacién y formacién de los trabajadores en relacion con este tema es otra de las medidas preventivas que hay que poner en marcha, para
que estos adquieran las habilidades necesarias con el fin de evitar la violencia externa.

Para conocer la dimensién exacta del problema es preciso disponer de los datos referidos a las situaciones de violencia externa que suceden en
nuestra organizacion, por lo que es imprescindible elaborar un plan de notificacién y registro.

Palabras clave: Violencia externa, lugares de trabajo, medidas preventivas.

Abstract

Violence in the workplace is a new problem that affects all types of sectors and professional categories. lts prevention and management requires
coordinated action by all institutions involved.

According to current legislation, we need to implement preventive measures to remove or minimize this risk. To achieve this goal, we must develop
working procedures establishing actions to be taken in situations of external violence. These procedures should be applied to all workers and
distributed to all levels in the company.

The information and training of workers in relation to this subject is another of the preventive measures which have to be carried out, so that they
acquire the necessary skills to avoid external violence.

To know the real dimension of the problem it is necessary to record accurately all external violence situations which occur in our organization, for
whichiitis essential to develop a notification and registration plan.

Key words: External violence, workplace, preventive measures.

INTRODUCCION

La violencia en el lugar de trabajo se ha convertido en un problema mundial; afectando a todos los sectores y categorias laborales. "2 Es un
fenédmeno emergente y global, cuya prevencion y manejo exige una actuacién coordinada de todas las instituciones implicadas.

Muchos de los actos de violencia que tienen lugar en los centros de trabajo, no se denuncian ni registran adecuadamente, por lo que podemos
afirmar que desconocemos la magnitud real del problema

Segun la Organizaciéon Internacional de Trabajo (OIT), las profesiones relacionadas con el sector servicios, son las que presentan un mayor
riesgo de sufrir agresiones o actos de violencia debido al estrecho contacto que se establece con los usuarios " 2.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “la violencia en el lugar de trabajo, no es un problema individual ni aislado, es un problema
estructural y estratégico que tiene sus raices en factores sociales, econdmicos, organizativos y culturales” por lo que debe recibir un tratamiento
integral 2.

La OMS destaca que dentro de la violencia en el sector servicios, la violencia en el sector sanitario es un fendmeno universal que depende de las
singularidades idiosincrasicas o legislativas de cada pais y que afecta por igual a los paises mas desarrollados y a los mas pobres. Segun Nordin,
casi un 25% de todos los incidentes de violencia se producen en el sector sanitario y mas de un 50% de los profesionales de la Sanidad han sufrido
en ocasiones algun tipo de violencia. ® Sus consecuencias tienen un impacto mas significativo en los paises mas ricos y suponen una grave amenaza
tanto para la calidad y el desarrollo de la atencion sanitaria como para la productividad y rentabilidad de los actuales sistemas de salud 2.

La OMS advierte que la violencia en el trabajo junto al estrés representa en torno al 30% de los casos totales de enfermedades y accidentes, que
afectan a los trabajadores en el sector sanitario 2.

La violencia en el lugar de trabajo atenta contra la dignidad y los derechos del trabajador.
La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud advierte que los profesionales pueden sufrir graves consecuencias dependiendo del tipo de



agresion, desde la desmotivacion profesional hasta el estrés y los dafios fisicos y psiquicos * > °.

La gravedad de las lesiones fisicas debidas a una agresion son multiples y de distinta consideracién (contusion, heridas leves o superficiales,
heridas que precisen intervencion quirdrgica, heridas muy graves y mortales) 5 ©.

Respecto a las repercusiones psicolégicas se ha de considerar la susceptibilidad individual del trabajador afectado, asi como la intensidad,
frecuencia o duracion del suceso y la actuacion del grupo de trabajo o de la organizacion; pudiendo manifestarse como ansiedad, depresion o estrés
postraumatico, ademas puede producirse abuso de medicamentos y sustancias toxicas; con frecuencia también, se van a ver afectados el ambito
familiar y social, pudiendo, incluso, llevar al abandono de la profesion * 5 €,

En las empresas: la violencia conduce a un empeoramiento de los resultados, altera las relaciones interpersonales y el clima laboral, aumenta el
absentismo, la rotacion de los trabajadores, y disminuye la eficacia y la productividad. & 7 8

A nivel social se produce un aumento de la siniestralidad laboral, un empeoramiento de la calidad de los servicios prestados y la pérdida del
prestigio de la entidad " 8.

NORMATIVA LEGAL

Son las administraciones y sus autoridades competentes las encargadas de proporcionar el marco necesario para reducir y eliminar la violencia
en el lugar de trabajo.

En la reunion de expertos de la OIT, celebrada en Ginebra del 8 al 15 de octubre de 2003 se determind la creacion de politicas para combatir la
violencia en el lugar de trabajo, comprendiendo los siguientes puntos:

— Reducir/suprimir la violencia en el trabajo.

— Elaborar poltticas y planes nacionales, autonémicos y locales sobre salud y seguridad laboral.

— Promover la participacion de todas las partes implicadas.

— Revisar el derecho laboral e introducir legislacion especffica cuando sea necesario.

— Cumplir la legislacion.

— Tratar de que, en los acuerdos nacionales, sectoriales, de trabajo y entre empresas, se incluyan disposiciones encaminadas a reducir y
suprimir la violencia laboral.

— Fomentar la aplicacion de politicas y planes en el lugar de trabajo, que vayan destinados a combatir la violencia laboral.

— Crear campanfas de concienciacion sobre los riesgos de la violencia en el trabajo.

— Registrar y hacer estudios estadisticos sobre el alcance, las causas y las consecuencias de la violencia en el lugar de trabajo.

— Coordinar los esfuerzos de las distintas partes implicadas.

El marco normativo que sustenta el Plan de Prevencion y Actuacion frente a situaciones de violencia externa es el siguiente:

— EI Convenio sobre discriminacion y empleo 1958, (nim. 111) en el que se establece que toda politica o medida encaminada a combatir la
violencia en el lugar de trabajo deberia promover el trabajo decente y el respeto mutuo y promocionar la igualdad de trato entre hombres y mujeres.

— EI Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores, 1981 (num. 155), dice que un medio ambiente seguro y saludable facilita un estado
de salud fisico y mental éptimo en relacién con el trabajo, y contribuye a prevenir la violencia en el lugar de trabajo.

— El articulo 40.2 de la Constitucion Espafiola encomienda a los poderes publicos el deber de velar por la seguridad e higiene en el trabajo.
— La Ley General de Sanidad 14/1986, en su articulo 21 establece la necesidad de “promover la salud integral del trabajador”.

— La DIRECTIVA 89/391/CEE, de 12 de junio, relativa a la aplicacion de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud de los
trabajadores en el trabajo, en su articulo 5 dice “El empresario debera garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores en todos los aspectos
relacionados con el trabajo”.

— La Ley 31/1995 de 8 de noviembre sobre Prevencion de Riesgos Laborales, en el articulo 14.2, afirma que “el empresario debera garantizar
la seguridad y la salud de los trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con su trabajo”.

— La Ley Organica 1/1992, sobre Proteccion de la Seguridad Ciudadana, en el articulo 13 sefiala que «el Ministerio de Justicia e Interior podra
ordenar, conforme a lo que se disponga reglamentariamente, la adopcion de medidas de seguridad necesarias en establecimientos e
instalaciones industriales, comerciales y de servicios, para prevenir la comision de actos delictivos que puedan cometer contra ellos, cuando
generen riesgos directos para terceros o sean especialmente vulnerables...» Tratando de dar respuesta a ello, estan en vigor la Ley 23/1992 de
Seguridad Privada, el Reglamento de Seguridad Privada (aprobado por Real Decreto 2364/1994) y la Orden de 23 de Abril de 1997 por la que se
concretan determinados aspectos en materia de medidas de seguridad, en cumplimiento del Reglamento de Seguridad Privada.

— EIl Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud, aprobado mediante la Ley 55/2003 de 16 de diciembre, en su articulo
17.h) dispone que el personal sanitario ostenta el “derecho a recibir asistencia y proteccion de las Administraciones Publicas y Servicios de Salud
en el ejercicio de su profesion o en el desempefio de sus funciones”.

— Referente a los Derechos y Deberes de los ciudadanos: La Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, Basica reguladora de la Autonomia del
Paciente menciona el derecho a la informacién y derecho a consentir. Deber de respeto hacia los profesionales y respeto a las instituciones.
Difundir que la institucion sanitaria demandara al usuario que no respete las normas establecidas en cada centro o al personal que presta servicio
en el mismo.

Hay comunidades auténomas que regulan estas situaciones a través de distintos procedimientos como ocurre en las Comunidades Auténomas de
Castilla La Mancha, Andalucia, Asturias, Castilla Ledn y Murcia entre otras.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, reconociendo el progresivo incremento de agresiones a los profesionales sanitarios,
publica la Orden 212/2004 por la que establece las directrices para la elaboracién de planes de prevencion y atencion frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos ™.

Posteriormente ha sido modificada por la Orden 683/2006 por la que se establecen las directrices y lineas generales para la elaboracién de
Planes de Prevencion y Atencion frente a situaciones conflictivas con los ciudadanos en los centros e instituciones sanitarias y crea la Comision
Central de Seguimiento .

En el afo 2008, a través de la Orden 22/2008, de 21 de enero, se crea el fichero de datos de caracter personal denominado plan regional de



prevencion de situaciones conflictivas dependiente de la Direccion General de Recursos Humanos de la Conéejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid *2.

Recientemente a través de la Resolucion de la Direccion General de Recursos Humanos de 29 de enero de 2009, se dictan instrucciones para la
puesta en marcha del registro centralizado de situaciones conflictivas .

TIPIFICACION PENAL DE LAS SITUACIONES CONFLICTIVAS
Segun el articulo 10 del Codigo Penal “Son delitos o faltas las acciones u omisiones dolosas o imprudentes penadas por la ley”.
Los Delitos y Faltas mas frecuentes derivados de la violencia externa segun la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre son:

— Faltas contra las personas.
— Faltas contra el orden publico.

— Delitos: Lesiones, amenazas, calumnias e injurias y atentados contra la autoridad, sus agentes y los funcionarios publicos, y de la resistencia
y desobediencia.

Segun el articulo 147 de la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre se considera Delito de Lesiones. El que, por cualquier medio o
procedimiento, causare a otro una lesion que menoscabe su integridad corporal o su salud fisica o mental, sera castigado como reo del delito de
lesiones con la pena de prisidén de seis meses a tres afios, siempre que la lesién requiera objetivamente para su sanidad, ademas de una primera
asistencia facultativa, tratamiento médico o quirtrgico. La simple vigilancia o seguimiento facultativo del curso de la lesién no se considerara
tratamiento médico.

De todo delito o falta nace una accién penal para el castigo del culpable, y puede nacer también una accion civil para la restitucién, la reparacién
del dafio y la indemnizacién de perjuicios causados por el hecho punible. Excepto las lesiones y los malos tratos de obra, el resto de infracciones,
cuando por su gravedad no son constitutivos de delito, s6lo se pueden perseguir mediante denuncia de la persona afectada, es decir del trabajador
victima de la actuacion violenta.

El asesoramiento al trabajador agredido es complejo y sera el propio afectado quién decida entre las posibles acciones legales a adoptar; asi
como la entidad juridica de la institucion u organismo que quiere que lo represente (sindicatos, colegios profesionales, servicios juridicos de la
administracién o de la entidad correspondiente).

Debera reunirse la documentacion y la informacion disponible respecto a la situacion violenta, analizandola y completandola en caso necesario;
tras la entrevista con el asesor juridico y segun la informacion y el material disponible se iniciara la accién juridica elegida por el trabajador afectado.

Segun el articulo 262 y siguientes de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, recoge la obligacion de denunciar todo delito o falta y establece que la
denuncia podra ser verbal o escrita y que podra hacerse personalmente o mediante mandatario con poder especial.

La denuncia es una declaracién de conocimiento consistente en un acto de informacién a la autoridad competente de un hecho con apariencia de
delito o falta.

La denuncia que se hiciere por escrito debera estar firmada por el denunciante.

La denuncia se interpondra ante los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado, Ministerio Fiscal, Tribunal competente, o Juez de Instruccion de
la localidad donde ocurran los hechos denunciados.

La denuncia debe especificar los datos personales del agredido, recomendandose que como direccién a efectos de notificaciones se indique la
del centro de trabajo.

Igualmente se ha de identificar al agresor indicando sus datos personales si se conocen. Si no es asi, se hara una descripcion del mismo y de
todas las circunstancias que pudieran ayudar a identificarlo.

Se debera recoger una relacion detallada de los hechos, asi como las circunstancias en que se desarrollaron los mismos (descripcién del lugar,
momento de la agresion, testigos, etc.).

El denunciante no tiene que probar los hechos.

Se recomienda que sea la victima de la agresién quien presente la denuncia, a excepcién de aquellos casos de lesiones dolosas en las que se
prevea la posibilidad de que se repita la agresion, en cuyo caso se recomienda que sea el responsable del centro de trabajo quien la presente.

VIOLENCIA EN EL AMBITO LABORAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

El impacto que un incidente violento tiene sobre la salud y la seguridad de los trabajadores varia, dependiendo de la naturaleza y gravedad del
mismo, de las caracteristicas del trabajador asi como de la defensa que hace el individuo y la organizacion ante la situacion.

Es importante dar una respuesta rapida y profesional que permita la recuperacion del trabajador afectado por un suceso traumatico. Este apoyo ha
de realizarse lo antes posible, en ocasiones, es necesario que se prolongue en el tiempo, especialmente cuando las consecuencias fisicas o
emocionales son duraderas.

Los trabajadores afectados por la violencia en el lugar de trabajo tienen la posibilidad de someterse al tratamiento médico y psicolégico necesario
para recuperacion de sus lesiones & & °.

Pueden producirse dafios fisicos, siendo la gravedad de las lesiones variables: ausencia de lesion traumatica visible, contusiones Unicas o
multiples (hematoma, erosidn, excoriacion), heridas leves o superficiales que precisen aproximacion (Steri-Strip™ o sutura cutanea), heridas graves
(que precisen sutura quirlrgica o intervencidn quirurgica), heridas muy graves que conlleven riesgo vital, heridas mortales.

Las lesiones fisicas suelen acompafarse de dafios psiquicos, la gravedad de los mismos depende de las circunstancias de la agresion, del
estado personal y del entorno de la victima en el momento de la agresion.

— Puede producirse ansiedad que se manifiesta con miedo a seguir ejerciendo la propia profesion y, en ocasiones, verdadero panico al lugar
de trabajo, con palpitaciones, sofocos, disnea y diversas somatizaciones como gastralgias, migrafias y contracturas musculares.
— Depresion: caracterizada por una baja autoestima, que puede derivar en una sensacion de incapacidad para continuar ejerciendo la
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por el propio entorno.

— Estrés postraumatico con episodios de insomnio y pesadillas nocturnas en las que se revive la agresion que se ha sufrido con interrupciones
frecuentes del suefio que impiden la imprescindible reparacion del cansancio. Suele curarse o remitir antes de un afio después del incidente, pero
un 30% de los casos tienden a sufrir un estrés postraumatico cronico. En ocasiones puede derivar en situaciones de invalidez para el ejercicio de
la profesion.

La intervencién y asistencia frente a las lesiones producidas por violencia en el lugar de trabajo ha de tener las mismas caracteristicas que las
producidas ante cualquier accidente de trabajo ya que segun el articulo 115 de la Ley General de Seguridad Social “el accidente de trabajo es toda
lesidn corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena”.

Se efectuara el registro de la lesion como accidente de trabajo, la investigacion del mismo siempre que fuere necesario, asi como la planificacién
de las actividades preventivas resultantes.

El trabajador tiene derecho a una atencion medico-sanitaria y rehabilitadora (no hay periodo de carencia, desde que entra a trabajar), el
tratamiento se prolongara hasta la maxima rehabilitacion y si es necesario se realizara una adaptacion laboral y social.

PROTOCOLOS DE ACTUACION

Mediante la instauracién de un Protocolo especifico de actuacién ante situaciones de violencia en los centros de trabajo, se pretende mejorar las
condiciones de salud y seguridad de los trabajadores, ademas de: # & & 14
— Disminuir las posibilidades de conflicto entre los usuarios y trabajadores.
— Disminuir los riesgos de agresion y el efecto lesivo de las agresiones en caso de que se produzcan.
— Prevenir agresiones y actos de violencia contra los trabajadores.
— Proteger a los trabajadores, usuarios, bienes y servicios de los centros de trabajo, mediante los medios materiales y humanos disponibles.
— Generar seguridad y confianza en los trabajadores con apoyo administrativo y juridico.
— Mejorar la calidad de la atencion prestada y generar un clima de respeto mutuo y buena comunicacion.
Segun el articulo 15 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, los principios preventivos: “Evitar los riesgos, evaluar los riesgos que no se
puedan evitar, combatir los riesgos en su origen, adaptar el trabajo a la persona, tener en cuenta la evolucion de la técnica, sustituir lo peligroso por lo

que entrafie poco o ningun peligro, planificar la actividad preventiva, aplicar proteccion colectiva e individual”, son la base para evitar situaciones de
riesgo.

La aplicacion de estos principios preventivos son prioritarios, con el fin de evitar el riesgo y si ello no fuera posible adoptar las medidas necesarias
para minimizarlo, que iran dirigidas a la reduccion o eliminacién de la incidencia y gravedad de los mismos.

Para poder poner en marcha las medidas preventivas adecuadas, debemos conocer las causas que han originado las conductas violentas y
agresivas '°:

Existen muchas teorias sobre las causas de la violencia. Algunas destacan que los comportamientos agresivos son fruto del aprendizaje, bien por
imitacion de acontecimientos familiares similares, culturales, de los propios medios de comunicacion (Bandura) o por la posible ausencia de
consecuencias que sigue, en ciertos casos, a un cierto acto de violencia, lo que tiende a reforzar la conducta violenta (Berkowitz).

También puede explicarse el incremento de las tasas de violencia por la adopcion de valores que soportan la violencia (Wolfgang y Ferracuti).

Como vemos las causas de la violencia pueden ser muy variadas, unas son facilmente identificables; pero en ocasiones, la violencia sigue un
curso gradual, se inicia por situaciones leves y se va pasando a niveles de mayor intensidad. La propia reaccion de los trabajadores ante tal
situacion puede contribuir a determinar el curso de los acontecimientos en un sentido u otro.

Lo que resulta importante, como punto de partida, es proceder al analisis de las situaciones potencialmente agresivas que se producen en los
centros de trabajo para identificar los riesgos "2 * & 8,

Los factores de riesgo pueden estar relacionados con el lugar de trabajo, los trabajadores y el agresor.
Los factores de riesgo relacionados con el lugar de trabajo pueden ser debidos a:

— Falta de informacidn institucional, por parte del personal, que satisfaga las preguntas y preocupaciones del usuario.
— Insuficiencia de recursos humanos y materiales (plantillas inadecuadas).

— Sobrecarga de trabajo de los profesionales.

— Descoordinacién entre el personal y los servicios del centro, que puede originar informacion contradictoria al ciudadano.
— Trabajo en solitario o grupos reducidos.

— Interrupcion en las consultas con la visita ya iniciada.

— Demora en la asistencia y largas esperas.

— Defectos en la informacion y atencion prestada al usuario.

— Estilos de gestion rigidos y autoritarios.

— Trabajo nocturno y a turnos.

— Salas de espera y lugares comunes inadecuados.

— Zonas deprimidas o con alto indice de criminalidad.

— Trabajo con publico (consumidores, clientes, pasajeros, pacientes).

— Trabajo que implica intercambio regular de dinero con clientes.

Los factores de riesgo relacionados con el trabajador pueden ser debidos a:

— Falta de habilidad de comunicacion con los usuarios.
— Interferencia de los problemas personales en el trabajo.
— Insatisfaccion profesional.



— Falta de empatia con el usuario o cliente.

— Desconocimiento de la organizacion en la que se trabaja o de los circuitos complementarios.

— Descoordinacién con otros profesionales para orientar adecuadamente al usuario.

— Negativas no razonadas a las peticiones efectuadas por el usuario.

— Situaciones de mobbing o burnout.

— Temperamento o caracter dificil del trabajador.

— Demora, errores, incumplimientos en las peticiones del cliente.
Los factores de riesgo relacionados con el usuario pueden ser debidos a:

— Ciudadanos con rasgos de personalidad en los que destaca un control de impulsos deficitario, baja resistencia a la frustracion o cierto perfil
de agresividad (lenguaje con tono alto, insultos, palabras groseras).

— Ciudadanos que persiguen un beneficio personal fraudulento y para conseguir sus objetivos presionan, amenazan y agreden al profesional.

— Clientes poco receptivos a las explicaciones y que no atienden a los motivos que se les indica.

— Individuos que no admiten y que a menudo infringen las normas de conducta social establecida. Reaccionan agresivamente ante cualquier
contrariedad.

— Ciudadanos cuyas expectativas en torno a la atencion que demandan son superiores o incluso distintas a las recibidas.
— Experiencias previas negativas con la atencion solicitada.
— Individuos con inestabilidad psicoldgica.

PLAN DE PREVENCION FRENTE A VIOLENCIA EXTERNA
El plan de prevencion ante violencia externa contempla:
— Prevencién de potenciales situaciones de violencia externa.
— Actuacion ante situaciones de violencia externa.
— Asesoramiento y apoyo al trabajador.

Prevencion de potenciales situaciones de violencia externa

1. Reforzar las garantias en la prestacion de los servicios realizados.
2. Reforzar la seguridad para la prevencion secundaria de las agresiones.
3. Impulsar la formacion de los trabajadores en el manejo de situaciones de violencia externa * €.

Reforzar las garantias en la prestacion de los Servicios realizados
— Informar a los ciudadanos de las prestaciones de los servicios solicitados:
» Conoceran sus derechos y deberes.
— Mejorar la accesibilidad y la atencion solicitada:

* Revisar la atencion telefonica.
» Adecuar plantillas de personal administrativo.
* Disminuir los tiempos de espera.

— Asegurar los derechos de los usuarios:

— Establecer procedimientos de emergencia claros en caso de incidente.

— Rotar puestos o zonas de trabajo de alto riesgo de forma que la misma persona no esté siempre sujeta al mismo riesgo.
— Colocar los articulos de valor fuera del alcance de los clientes.

— Colocar mostradores anchos o elevar la altura de los mostradores.

— Asegurarse que los trabajadores tienen un acceso rapido a zonas seguras.

— Cambiar la disposicién de las zonas de espera, haciendo de éstas zonas confortables.

— Asegurar una buena iluminacion exterior € interior para evitar zonas de cobertura a los asaltantes.

— Instalar pantallas o sistemas de proteccion en areas donde los trabajadores tengan mas riesgo.

— Monitorizar las entradas, salidas y las zonas de mayor riesgo.

Reforzar la seguridad para la prevencion secundaria de la violencia externa
— Seguridad Pasiva:

* Dispositivos de alarma (teléfono, interfono, timbres).
» Videocamaras: grabacion espacios comunes.
— Seguridad Activa:
» Comunicacion con las Fuerzas de Seguridad del Estado.
« Confidencialidad de los datos personales de los trabajadores.
» Acompafiamiento de otro profesional.
* Protocolos con empresa de seguridad, en ruta o permanente.



Impulsar la formacién de los trabajadores en el manejo de situaciones de violencia externa

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en su articulo 19 bajo el titulo “Formacion de los trabajadores” establece “la obligacién del
empresario de garantizar que los trabajadores recibiran una formacioén teérica y practica, suficiente y adecuada...” centrada especificamente en su
puesto de trabajo. Por ello:

— Se fomentara la formacién del personal en el manejo de violencia externa.
— Se facilitara y organizara la realizacién de dichos cursos.

En dicha formacion se hara referencia a:

— Principios basicos de la comunicacién en situaciones dificiles.

— Elementos que facilitan y dificultan la comunicacion.

— La asertividad: diferentes técnicas para mejorar la asertividad.

— La escucha activa.

— La comunicacion no verbal.

— Técnicas y habilidades de negociacion.

— Autocontrol emocional y manejo del estrés.

— Ayudar a reconocer y entender los condicionantes personales, sociales, ambientales y psicoldgicos que generan agresividad.
— Analizar los diversos tipos y niveles de la agresividad.

Las Recomendaciones o Consejos generales de actuacion que se daran al personal ante situaciones de violencia externa son las siguientes:

— Intentar mantener una escucha activa y relajada.
— No responder a las agresiones verbales, no insultar, no desafiar al agresor.
— Tomar precauciones, evitar tener objetos corto-punzantes o contundentes a mano del presunto agresor.

— Cuando fuese preciso, interrumpir la actividad hasta que la situacién esté controlada, reanudandola cuando se garantice la atencién al
usuario.

— En usuarios con antecedentes de conflictividad con un determinado profesional, se procurara el cambio del mismo.
Recomendaciones para el manejo del ciudadano agresivo:

— Mantener el equilibrio emocional y no responder a las provocaciones.
— Conversar con correccion, en un tono afable y profesional.

Si aumenta la tension del usuario reorientar la conversacion:

— Hacer contrabalance emocional.

— Liberar la tension emocional del usuario.

— Avisar a un compafiero para que se integre.

— Reconocer las posibles deficiencias de la organizacion.
— Manifestar los propios sentimientos al usuario.

Durante la entrevista es aconsejable evitar las siguientes sefales verbales y no verbales:
Verbales:

— Evitar comunicacion que genere hostilidad.

— Evitar verbalizar amenazas, coacciones o insultos.

— Evitar minimizar la situacion, las quejas y criticas.

— Evitar el rechazo de peticiones.

— Evitar transmitir informacion errénea o que no se ajuste a la realidad.

No verbales:

— Evitar lenguaje y posturas desafiantes.

— Evitar el contacto fisico y el exceso de proximidad.
— No invadir su espacio personal.

— Evitar el contacto ocular prolongado.

— Evitar los movimientos rapidos y dar la espalda.

Si a pesar de todo, ha sido imposible reconducir la situacion y esta persiste se preparara la salida del lugar y en caso necesario se solicitara la
intervencion de los cuerpos de seguridad.

Actuacion ante situaciones de violencia externa

Cuando se ha generado el conflicto y en funcion del tamafo de la organizacién y de la actividad realizada, la direccidén debera establecer un
sistema de gestion de la violencia en el lugar de trabajo, que incluya:

— Una politica de seguridad y salud relativa a la violencia en el lugar de trabajo; que debera acompafarse de iniciativas encaminadas a
sensibilizar a empresarios, trabajadores, usuarios y publico en general.

— Implicacién de todos los estamentos y difusion a todos los trabajadores de la organizacion.

— Pautas de actuacion de los actores implicados.

— Un sistema de registro preciso que recoja las caracteristicas de la violencia en el lugar de trabajo, la categoria de los actos violentos y la
repercusién que han tenido en el entorno laboral. Es importante documentar todos los actos de violencia para que cada organizacién aprenda de



Sus proplas experiencias.

— Disposiciones, procedimientos, instrucciones y otros documentos internos, redactados con claridad y presentados de manera comprensible
para quienes deban utilizarlos.

— Medidas de intervencién y control de los incidentes violentos.

— Acceso razonable a los registros sobre la violencia en el lugar de trabajo, respetando siempre la confidencialidad.
— Elaboracién de mapas de riesgos.

— Apoyo médico y psicoldgico al trabajador afectado.

Siguiendo las recomendaciones practicas sobre la violencia en el lugar de trabajo en el sector servicios y las medidas para combatirla (OIT) " 4, se
creara un grupo de trabajo con el fin de identificar y evaluar los riesgos 0 amenazas potenciales y definir una serie de intervenciones para
disminuirlas:

— Investigacién y analisis de los datos disponibles sobre incidentes violentos.
— Evaluacién y comprobacion periédica del funcionamiento y resultados de los:

» Sistemas de control y vigilancia de los programas y medidas de seguridad.

« Sistemas de informacion y formacion en materia de seguridad laboral a los trabajadores.

» Sistemas de asesoramiento y soporte a la victima de una agresion.

» Sistemas de divulgacion de los incidentes violentos.

« Sistemas de participacion de los trabajadores en la preparacion de los criterios para evaluar, prevenir y gestionar los riesgos de violencia en
el propio lugar de trabajo.
— Informacion, asesoramiento y soporte, para gestionar la situacion inmediata.
— Tratamiento de las consecuencias urgentes o inmediatas de la agresion al trabajador.

Una vez que ha ocurrido el incidente se inicia un proceso de investigacion y analisis de lo acontecido, dirigido a:

— Recopilar informacion y documentacion del incidente.
— Declarar incidentes violentos por parte de los trabajadores afectados.
— Analizar e identificar la informacion en relacion con los siguientes aspectos:

* Los peligros mas inminentes y graves.

* Los defectos en el funcionamiento.

* Las influencias ambientales negativas (disefio, iluminacion, visibilidad, mobiliario, accesos, medidas de seguridad del lugar del trabajo, etc.).

* Los déficit del personal y de la organizacion.

» Analizar los factores del entorno de trabajo: localizacion geografica del centro de trabajo, caracteristicas socioeconémicas del entorno, etc.

* Analizar los procedimientos de trabajo que puedan entrafiar mayor riesgo: gestion de dinero con el publico, gestion de caja, gestion de
esperas y colas, gestion de quejas y reclamaciones, cantidad y ritmo de trabajo y asistencia sanitaria.

Identificado el riesgo, hay que evaluar la probabilidad de ocurrencia y la gravedad de los dafios para efectuar una planificacion de medidas
preventivas, definir el orden de prioridades para abordar los riesgos de violencia en el lugar de trabajo y a continuacién indicar las medidas de
prevencién y proteccion que es preciso adoptar frente al riesgo. Se debe recomendar un seguimiento de la situacion hasta su resolucion.

Apoyo al trabajador

— Asistencia sanitaria y tratamiento médico y psicoldgico, rapido o urgente, inmediatamente después de producirse la agresion.
— Documentacion de las lesiones a través del parte de lesiones.
— Tramitacion de baja laboral por incapacidad temporal derivada de accidente de trabajo, si se precisa.

— Informar, asesorar y apoyar al trabajador agredido para gestionar la situacion inmediata y en el futuro, sobre las ayudas a las que puede
acceder y en relacion con las diferentes acciones que es factible emprender ante un incidente violento y/o contra el autor de la agresion.

— Dar informacién y apoyo a la familia de la victima de la agresion, si es necesario.

— Gestionar las compensaciones adecuadas al agredido en el seno de los instrumentos transaccionales (tribunales arbitrales, acuerdos
particulares...).

ACTUACION ANTE VIOLENCIA EXTERNA EN EL SECTOR SANITARIO

Segun Nordin 3, la violencia en el lugar de trabajo afecta especialmente a los trabajadores de la salud (el 25% de todos los incidentes violentos se
registran en este sector).

En muchos paises europeos se ha optado por la via legislativa para afrontar estas situaciones, debido al nimero y gravedad de los casos ' °.
Datos mundiales relacionados con la violencia externa en el sector sanitario:

Estados Unidos (EEUU), fueron los primeros en afrontar el fendmeno de la violencia en el lugar de trabajo, aqui la violencia laboral tiene una
gravedad afiadida por tratarse de una sociedad en la que esta legalizada la tenencia de armas. Es importante destacar que el personal sanitario de
EE UU afronta 16 veces mas riesgo de sufrir violencia en su lugar de trabajo que cualquier trabajador de otro sector.

El National Occupational Health an Safety Administration (OSHA) es la responsable de la edicion de una de las primeras guias especificas para
abordar la violencia en el sector sanitario.

Canada, Australia y Nueva Zelanda utilizaron la experiencia de EE UU para adoptar las medidas mas adecuadas frente a la violencia externa en
las organizaciones de trabajo, teniendo en cuenta su propia realidad.

Gran Bretaina ha visto como la violencia contra el personal del National Health Service (NHS) se convertia en una realidad alarmante, por este
motivo el gobierno britanico puso en marcha la campafia “Tolerancia Cero a la Violencia en el NHS”.



Al margen de la experiencia britanica, en Europa destaca la experiencia de Suecia, pionera en legislar en esta materia desde el afio 1993.
También tenemos las experiencias de Bélgica, Holanda o Italia pero hay que citar a Francia de forma especial, tanto por el nimero como por la
gravedad de los incidentes violentos que han experimentado sus profesionales sanitarios.

Datos en Espaiia en relacion con la violencia externa en el sector sanitario:

A principios del afio 2003, el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB) " puso en marcha un programa de prevencion de la violencia en él
lugar de trabajo que preveia la creacion del Observatorio de la Seguridad de los Médicos, se contrato una poliza de defensa juridica para los
médicos agredidos en el cumplimiento de su ejercicio profesional, se elaboro un programa de apoyo a las victimas y se adquirié el compromiso
institucional de difundir una nueva cultura de dignidad y seguridad de estos profesionales en la prestacion de un acto médico.

Hay comunidades autdbnomas que regulan estas actuaciones a través de distintos procedimientos, es el caso de las Comunidades Auténomas de
Castilla La Mancha, “Plan director de seguridad corporativa y de proteccion del patrimonio del SESCAM “Plan PERSEQ” '¢, “Plan de prevencion de
agresiones a los profesionales de la sanidad de la Region de Murcia” '; “Plan integral de seguridad de la gerencia regional de salud de Castilla y
Ledn” ' entre ofras.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, reconociendo el progresivo incremento de agresiones a los profesionales sanitarios,
publica la Orden 212/2004 ° por la que establece las directrices para la elaboracién de planes de prevencion y atencion frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos.

Analizando los factores de riesgo en este sector existen una serie de peculiaridades especificas que agravan la situacion de conflicto generada
por los usuarios, como pueden ser:
— Demora en la asistencia, pruebas e intervenciones.
— Defectos en la informacion y atencion en situaciones de riesgo vital o emergencia (Unidad de cuidados intensivos, Urgencias).
— Elevada presion asistencial.
— Falta de empatia con el enfermo, familiares y acompafantes.
— Negativas no razonadas a peticiones de prestaciones sanitarias.

— Caracteristicas especiales en pacientes dificiles: pasivo dependiente, emotivo seductor, masoquista, somatizador, exigente agresivo,
incumplidor del tratamiento .

— Ciudadanos que persiguen un beneficio personal fraudulento a través de la asistencia sanitaria (recetas, bajas) y para conseguir sus objetivos
presionan, amenazan y agreden al profesional.

— Tipo de patologia que presenta (gravedad de la enfermedad o complicacion de la misma).
— Experiencias previas negativas con el sistema sanitario.
Es importante tener en cuenta la consideracién o el paradigma de la presunta peligrosidad del paciente psiquiatrico y el paciente

drogodependiente; por lo que pueden surgir actitudes negativas hacia este tipo de paciente por parte del personal asistencial, siendo fundamental la
formacion de los trabajadores en el manejo de este tipo de pacientes *°.

Entre las Medidas Preventivas destacamos, dentro del sector sanitario, las siguientes:

Reforzar las garantias en la prestacién de los Servicios Sanitarios

— Disminuir los tiempos de espera.

— Adecuar los espacios de los centros sanitarios.

— Facilitar el ingreso y la estancia de los pacientes en los centros sanitarios.
— Asegurar los derechos sanitarios y de informacion de los pacientes.

— Redisefio de las consultas: colocacion de mobiliario de forma que, en la medida de lo posible, impida la accién agresora, asi como facilitar la
posible huida del agredido.

Reforzar la seguridad para la prevencion secundaria de la violencia externa
Atencioén domiciliaria:

— Establecer acuerdos y procedimientos de actuacion con las Fuerzas de Seguridad del Estado.
— Teléfono mévil institucional: telepresencia o buscapersonas.
— En caso de antecedentes de comportamiento inadecuado o enfermos conflictivos la asistencia se efectuara por dos profesionales sanitarios.

— Si el origen de la agresion es un paciente con enfermedad mental, hay que tener en cuenta que el médico puede ordenar el internamiento del
paciente segun el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000).

Los estudios realizados en nuestro pais en relacion con este tema son los siguientes:

El trabajo, becado por la Fundacion Prevent durante el ejercicio 2006 %, expone el disefio y los resultados de la implementacion en diversos
centros sanitarios de Catalufa a través de la web “www.violenciaocupacional.net”’, de un sistema informatizado de notificacion on-line de Incidentes
Violentos.

La informacién sobre la violencia ocupacional en el sector de la salud se obtenia basicamente de encuestas de autoinforme, con bajos porcentajes
de respuesta y notables problemas metodoldgicos de validez, por los diversos sesgos que conlleva. Este proyecto tiene como objetivo disefiar
planes de mejora, tanto en la prevencion primaria como en las actuaciones post incidente. Se describe la tipologia y la prevalencia de esta violencia
en el colectivo investigado, identificando los principales factores de riesgo de la misma y se propone medidas para su prevencion.

Informe realizado por la Universidad de Zaragoza 2!, publicado con el titulo “Aggression towards Health Care Workers in Spain: A Multi-
facility Study to Evaluate the Distribution of Growing Violence among Professionals, Health Facilities and Departments (Gascon, S: Martinez-Jarreta,
B; Santed, M.A: Gonzalez Andrade, J.F. y Casolod, Y) International Journal of Occupational and Environmental Health (Volumen 15, n.° 1 [2009]

El Consejo General de Enfermeria de Espaiia ?? lleva a cabo periodicamente estudios de opinion entre los enfermeros colegiados para conocer la
situacién de la profesion v su obinidn acerca de diferentes temas de actualidad. entre estos se ha realizado un estudio sobre situaciones conflictivas.
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Para llevar a cabo este estudio se han consultado un total 600 profesionales de enfermeria de toda Espafia con un nivel de error +/- 4,07% y un
nivel de confianza del 95,5%., y se ha observado que un 33% de estos profesionales ha sufrido una agresion fisica o verbal en los Ultimos 12 meses.
De este 33%, un 3,7% han sido agredidos fisicamente lo que supone un total de 2.928 profesionales de enfermeria agredidos en el dltimo afo.

En un estudio realizado por el sindicato SATSE a través de su portal de Internet, se refleja que 8 de cada 10 profesionales de enfermeria han sido
agredidos fisica o verbalmente en sus centros de trabajo. De ellos, el 62,64% afirma haber sido agredido verbalmente, un 34,45% han sido
agredidos tanto fisica como verbalmente y un 2,8% solo fisicamente.

Hay un estudio realizado en los trabajadores del SERMAS (Servicio Madrilefio de Salud) del area 6 de la Comunidad de Madrid, durante el afio
2009 y el 2010 para determinar la incidencia de la comunicacion de situaciones conflictivas con los ciudadanos, identificar el ambito de actuacion, la
categoria profesional mas afectada, conocer la prevalencia del tipo de agresion e identificar las consecuencias tras las situaciones conflictivas
notificadas %.

MODELO DE PROCEDIMIENTO DE ACTUACION ANTE VIOLENCIA EXTERNA
Es un modelo esquematico que cada organizacion podra adaptar a sus necesidades

Objetivo

Este procedimiento tiene por objeto definir las actuaciones que deben llevar a cabo el trabajador, su mando y el resto de instancias implicadas,
ante un incidente de violencia externa en el que medie cualquier tipo de agresion fisica o psiquica.

Alcance
Todos los trabajadores de la organizacion en la que prestan sus servicios.

Normativa aplicable

— El articulo 40.2 de la Constitucion Espafiola encomienda a los poderes publicos el deber de velar por la seguridad e higiene en el trabajo.
— La Ley General de Sanidad 14/1986, en su articulo 21 “promover la salud integral de trabajador”.

— La Directiva 89/391/CEE, de 12 de junio.

— Ley General de la Seguridad Social.

— Ley 31/95 de Prevencion de Riesgos Laborales.

Ademas de la normativa citada, justifica la realizacion del procedimiento el gran alcance de este tipo de incidentes en determinados centros de
trabajo, y la necesidad de sistematizar la notificacion y recogida de datos al respecto, para abordar adecuadamente la evaluacién del fenémeno vy el
establecimiento de medidas preventivas eficaces, asi como la informacion al trabajador de las actuaciones que se deben poner en marcha ante
estos incidentes.

Responsabilidades
Empresario:

Establecer una politica de seguridad y salud relativa a la violencia en el lugar de trabajo; que debera acompafarse de iniciativas encaminadas a
sensibilizar a directivos, trabajadores, usuarios y publico en general.

Difusion de la politica en todos los estamentos de la organizacion.
Mando intermedio:

El Mando del trabajador que ha sufrido una situacidn de violencia externa, sera el responsable de poner en marcha las medidas pertinentes para
proteger al trabajador y garantizar la atencién a los usuarios, asi como notificar al departamento designado por el empresario lo acontecido.

Servicio de Prevencion:

Prestara al trabajador la atencidon médica necesaria, realizando ademas la investigacién y el registro del incidente, a fin de confeccionar el mapa
de riesgos y establecer las medidas preventivas adecuadas.

Delegados de Prevencion:

Como miembros del Comité de Seguridad y Salud conoceran la informacion relacionada con las situaciones de violencia externa que afecten a los
trabajadores.

Trabajadores:

Seran responsables de notificar todos los incidentes que consideren de violencia externa, segun el modelo existente en la organizacion.
Grupo de Trabajo:

Supervisara el desarrollo y puesta en marcha de dicho procedimiento.

ACTUACIONES DE LOS TRABAJADORES IMPLICADOS
Trabajador afectado:
— Avisar al Servicio de Seguridad lo antes posible a través de la centralita telefonica o pulsando, en los casos en los que se disponga de ellos,
los timbres antipanico.
— Avisar a sumando inmediato, que desde ese momento debera tomar parte activa en el proceso.
— Notificar segun modelo elaborado por la organizacién cualquier situacién que el trabajador considere de violencia externa.
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— Notificar al Servicio de Prevencion, Recursos Humanos o departamento designado por el empresario, cuando de la situacion de violencia
derive un Accidente de Trabajo.

Servicio de Prevencion:

— Recopilar informacion y documentacion del incidente.
— Identificar el riesgo, investigacion del incidente y efectuar una planificacion de medidas preventivas a adoptar.

— Seguimiento de los incidentes, explotacion de datos para la elaboracion del mapa de riesgos y la adopcion de medidas preventivas
especificas.

— Registro en la base de datos de accidentes de trabajo, en caso de que el incidente se reconozca como accidente de trabajo.
— Atencién médica y seguimiento en los casos en que esté indicado.
— Formacion a los trabajadores en el manejo de situaciones de violencia externa.
Direccién:
— Ofrecer recursos organizativos (recursos humanos y materiales necesarios).
— Impulsar la prevencién y llevar a cabo las medidas preventivas indicadas.
— Valorar apoyo legal a los trabajadores afectados.
— Valorar procedimientos disciplinarios y de reclamacion.

INFORMACION, SEGUIMIENTO Y CONTROL

El Comité de Seguridad y Salud sera informado periédicamente por el Servicio de Prevencién de los incidentes que se produzcan y, puntualmente,
en caso de que el incidente sea calificado de grave, bien por los dafios personales o materiales ocasionados, o por el nimero de trabajadores
afectados.

Se establecera la explotacion periddica de los datos, sometiéndose a seguimiento por el grupo de trabajo a fin de analizar el mapa de riesgos y
establecer las medidas preventivas pertinentes.

DIVULGACION DEL PROCEDIMIENTO

El Procedimiento general de actuacién ante violencia externa, debera ser divulgado entre todos los trabajadores, fundamentalmente entre los
mandos intermedios, que deben conocer el circuito e implicarse en el proceso.

REGISTRO Y ARCHIVO

El Servicio de Prevencion registrara y archivara toda la documentacion generada en la tramitacion de las situaciones de violencia externa que
hayan sido notificadas por los trabajadores.

MODELO DE REGISTRO DE SITUACIONES DE VIOLENCIA EXTERNA
Datos que deben ser recogidos en el modelo de notificacion:
— Datos del trabajador afectado:
» Datos personales.
» Categoria laboral.
» Departamento o servicio al que pertenece.
— Datos referentes al incidente:
« Lugar, dia y hora del incidente.
« Tipo de incidente, descripcién de los hechos.
* Probable causa desencadenante.
* Presencia o no de testigos.
— Consecuencias del incidente:
* Lesidn fisica.
* Lesion psiquica.
» Suspension de la actividad.
 Baja laboral.
« Si ha precisado atencién médica y/o atencion psicolégica.
— Actuaciones posteriores al incidente:
« Si ha sido necesaria la intervencion de otras personas (compafieros de trabajo, seguridad privada, fuerzas de seguridad del estado...).
— Ayuda por parte de la empresa:
+ Si ha necesitado ayuda juridica, asesoramiento y /o apoyo organizativo, etc.
— Datos referentes al agresor:
* Numero de agresores.
» Edad aproximada.



* Genero.
* Tipo de agresor (cliente, acompafiante).
* Si es o no reincidente.

— Seguimiento del incidente.
— Fecha de notificacion del incidente.
— Firma del trabajador que ha sufrido el incidente.

CONCLUSIONES
— Implicacion por parte de todas las instituciones, dedicando los recursos humanos y materiales necesarios para eliminar o disminuir estas
situaciones de violencia externa.
— Elaboracion de un procedimiento de actuacion en el que estén implicados todos los estamentos de la empresa.

— Difusion adecuada del procedimiento en cada uno de los centros de trabajo. Todos los trabajadores deben conocer el procedimiento de
actuacion ante violencia externa

— Sensibilizar a los trabajadores para la notificacién de las situaciones de violencia externa que se produzcan en los centros de trabajo

— Establecer medidas preventivas dirigidas a disminuir los casos de violencia externa, entre otras, mejorar la informacion a los usuarios y
aumentar la formacion de los trabajadores para asegurar la correcta actuacion de los mismos ante este tipo de situaciones
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Resumen

El escenario laboral actual marcado por la globalidad y la inestabilidad genera unas condiciones que hace que muchos profesionales
experimenten frustracion y un alto nivel de tension emocional, que conlleva un aumento de los niveles de estrés laboral y del desgaste profesional. La
importancia del estudio del estrés laboral y el burnout ha incrementado en los ultimos afios la productividad cientffica en estos temas. Se ha realizado
por ello una revision de la literatura para ofrecer una vision global y actualizada de ambos procesos. Se muestran los principales modelos y las
variables de estudio vigentes asi como las principales lineas mas actuales de intervencion que se vienen desarrollando hasta la fecha.

Palabras clave: Estrés Psicolégico; Agotamiento Profesional; Estudios de Intervencion.

Abstract

Today’s workplace is constantly changing. Organizations are confronted with multiple challenges, brought by globalization and instability. This
situation causes many professionals to experience frustration and a high level of emotional tension, which may easily lead to increased levels of
occupational stress and burnout. The importance of studying occupational stress and burnout has led to an increase in the scientific productivity in
these areas during the last years. The present literature review provides an overview and update of both occupational stress and burnout processes.
The main models are presented as well as the current variables in study. The main lines of intervention that have been developed to date are also
reviewed.

Keywords: Psychological Stress; Burnout; Intervention Studies.

INTRODUCCION

En el escenario laboral que nos encontramos, marcado por la globalidad y la inestabilidad, se observa un alto nivel de complejidad. Es un
escenario dinamico, de fusiones empresariales, reingenieria de recursos humanos y desarrollo tecnolégico exponencial, donde prima la necesidad
de reduccidn de costes, la demanda en el aumento de la productividad y de la satisfaccién del cliente '. Estas presiones laborales se ven ademas
afectadas por otros aspectos sociales que también han cambiado y que suponen un afadido mas a este entramado, como por ejemplo un menor
nivel de autonomia, una mayor sobrecarga debido a la reduccion de personal, el aumento de las demandas emocionales, o que los objetivos del
trabajo no estén bien definidos, no sean muy claros o no se reciba feedback sobre ellos 2.

Todos estos cambios estan llevando a una serie de consecuencias tanto personales, principalmente en materia de salud de la poblacion
trabajadora, como econémicas. Segun los datos de la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el trabajo, en el afio 2009 se estimaba una pérdida
de 1.250 millones de dias de trabajo anuales debidos a problemas de salud relacionados con el trabajo. Por su parte, el Consejo de Seguridad de
Estados Unidos, cifra dicha pérdida en 183 billones de dolares anuales en 2010, lo que conlleva que cada trabajador debe incrementar su
productividad una media de 1.300 ddlares para que se pueda suplir dicho déficit. Esta pérdida de recursos debido al creciente aumento de los
problemas de salud, pérdida de dias de trabajo, bajas laborales, absentismo y abandono, conllevan un coste directo a todos los niveles.

Y es que en estas condiciones en las que el trabajo no facilita la integracion y el desarrollo del individuo, o cuando se lleva a cabo en condiciones
precarias, hace que muchos profesionales experimenten frustracion y un alto nivel de tensién emocional, que conlleva un aumento de los niveles de
estrés laboral y de desgaste profesional. En una reciente investigacion llevada a cabo en mas de 2.000 personas, trabajadores de diversos sectores
tanto publicos como privados 3, se observd que el 41% informaba de altos niveles de estrés laboral. Dos de cada tres indicaban sentir un aumento
significativo de sobrecarga de trabajo, y un 36% un menor apoyo por parte de comparieros y supervisores. Ademas, uno de cada cinco no informaba
sobre su alto nivel de estrés y un 48% evitaba cogerse dias de baja por enfermedad, ambos por miedo al despido.

Dada la situacion actual, la necesidad del estudio de los procesos de estrés y de desgaste profesional se hace mas patente, y la produccién
cientifica da muestra de ello. Atendiendo a la evolucion del nimero de investigaciones llevadas a cabo desde el afio 2002 segun la base de datos
Psyclinfo, se puede observar una alta productividad ya en los inicios del siglo xxi del estrés laboral, junto con un aumento sistematico a lo largo de los
ultimos afios en el estudio del burnout o desgaste profesional (ver figura 1). Es importante sefialar que el descenso en el afio 2011 es meramente
artefactual en la medida en que aun no estan recogidas en las bases de datos las publicaciones de los ultimos 4 o 5 meses del presente afio.

Figura 1. Evoluciéon del nimero de publicaciones cientificas sobre estrés laboral y burnout desde el 2002 al 2011 segun la base de datos Psycinfo
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A partir de la revisién de la literatura realizada, el presente articulo tratard de dar una vision global y actualizada del estudio de los procesos de
estrés laboral y desgaste profesional, estableciendo los principales modelos y variables de estudio vigentes, junto con las principales lineas de
evaluacion e intervencion que se vienen desarrollando hasta la fecha.

EL ESTRES LABORAL Y EL DESGASTE PROFESIONAL: DEFINICION Y ANALISIS DEL PROCESO.

No fue sino fruto del azar y de la observacion sistematica, que Hans Selye en la década de los afios 30 descubriera lo que en su momento definid
como trastorno general de adaptacion, hoy conocido como estrés. Selye definié el estrés como una respuesta del organismo ante la percepcion de
una amenaza caracterizada por una fase de alarma, —donde el organismo se prepara para dar una respuesta—, una fase de resistencia, —donde
aparecen los cambios especificos que permitira enfrentarnos a la situacion-, y una fase de agotamiento, —donde se produce un progresivo desgaste
de la energia utilizada para hacer frente a la amenaza. Cuando dicha percepcion de amenaza se encuentra relacionada con la organizacion y la
gestion del trabajo hablamos entonces de estrés laboral.

El estrés laboral, segun la Comision Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo se define como “las nocivas reacciones fisicas y emocionales
que ocurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador”. En general, y atendiendo
al modelo de Karasek * y de Karasek y Theorel °, el equilibrio entre la demanda y el nivel de control producira el grado de estrés en un momento
determinado. La ausencia de un proceso de recuperacion tras un periodo de estrés continuado, asi como la propia naturaleza acumulativa del mismo
puede llevar a un estrés cronico. Lazarus y Folkman ¢ definieron el estrés cronico como “una relacion particular que se establece entre el sujeto y el
entorno que es evaluada por éste como amenazante y desbordante”. Y es esta segunda faceta, cuando la persona se percibe totalmente agotada,
exhausta, desbordada, como consecuencia de un proceso de desgaste, la que describe el sindrome de burnout o desgaste profesional. Hoy por hoy
se utiliza la palabra desgaste profesional como adaptacion al espafiol del significado de la palabra burnout, ya que el mismo término de desgaste
lleva implicito la referencia a este proceso disfuncional de deterioro ”. En este sentido, el desgaste profesional hace también referencia al proceso de
pérdida lenta, pero considerable, del compromiso y la implicacion personal en la tarea que se realiza. La etiqueta anglosajona de burnout se debe a
Herbert Freudenberger 8, un psicélogo clinico neoyorkino que la emple6 para describir a aquellos voluntarios que en un periodo mas o menos largo,
entre uno y tres afos, se encontraban desmotivados y faltos de todo interés por su trabajo. Con posterioridad Christina Maslach dio a conocer este
concepto en 1977 en una convencion de la APA (Asociacion Americana de Psicologos). Aunque no exista una definicion unanimamente aceptada, si
existe consenso al considerar que el sindrome de burnout aparece en el individuo como una respuesta al estrés laboral cronico, que surge al trabajar
bajo condiciones dificiles, que se caracteriza por un estado de desgaste fisico, emocional y cognitivo, y que tiene consecuencias muy negativas para
la persona y para la organizacion.

Si bien conceptualmente las diferencias son relativamente claras entre estrés cronico, burnout y otros trastornos con sintomas similares como
puede ser la depresidn, no ha sido hasta muy recientemente cuando se ha podido objetivar de manera clinica estas diferencias, mediante el estudio
de la carga alostatica. La carga alostatica es el deterioro de los sistemas del organismo como consecuencia de la respuesta de estrés °. Entre los
distintos indicadores clinicos de carga alostatica se encuentra el aumento de la tension arterial sistélica y diastdlica, la disminucion de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca, el aumento de los niveles de catecolaminas, cortisol y fibrindgeno, la disminucion de los niveles séricos y plasmaticos, y el
cociente cintura/cadera. En el estudio realizado por Juster y colaboradores '°, mediante 15 biomarcadores neuroendocrinos, inmunes, metabolicos y
cardiovasculares se observd un aumento de la carga alostatica asociada al aumento de los sintomas de estrés cronico y burnout pero no de
depresion.

Sin embargo, la intervencion en estrés laboral y en el desgaste profesional no sélo conlleva la actuacién sobre los sintomas, sino sobre los distintos
antecedentes o agentes estresantes, moduladores y consecuentes que pueden variar tanto a nivel personal como interpersonal y organizacional. Las
distintas dinamicas que se establecen entre cada uno de los componentes dentro del contexto socio-histérico en el que nos encontramos han hecho
necesario el estudio del estrés laboral y el desgaste profesional desde un modelo procesual.

Dentro de los agentes estresantes, las condiciones laborales, las relaciones interpersonales, ciertas caracteristicas de personalidad, el tipo de
organizacion y liderazgo, el contexto social y econdmico, o ciertas caracteristicas del disefio de la tarea son algunos de los factores mas estudiados
hasta el momento . A dia de hoy, cada uno de estas facetas se ha estudiado por separado, permitiendo una mayor compresién de cada una de
ellas. En este sentido, la sobrecarga de trabajo, la ausencia de descansos, largas horas de trabajo, tareas rutinarias con escaso significado y la no
utilizacion de las habilidades del trabajador son algunas de las caracteristicas del disefio de la tarea que mayores niveles de estrés generan en el
trabajador '#'3. En cuanto a la supervision, destacan la baja participacion en la toma de decisiones, escasos niveles de comunicacion y apoyo, junto
con la ausencia de politicas de conciliacion . Asimismo, el conflicto y la ambigliedad de roles, el exceso de responsabilidad, la escasez de
formacion y reciclaje, la inseguridad laboral, la ausencia de oportunidades de promocién profesional y desarrollo, son algunas de las caracteristicas
organizacionales y del contexto socio-econémico mas relevantes '> ©. Y por Ultimo, y no por ello menos importante, las condiciones fisicas y
ergonémicas del puesto como la contaminacion acustica o una ventilacion e iluminacion inadecuadas .

Revisando los desarrollos mas actuales que se desmarcan de estas lineas cabe destacar el estudio realizado en 63 paises con una muestra de
mas de 420.000 participantes en los que se observa los niveles de autonomia y de libertad de eleccion como el factor mas consistentemente
relacionado con altos niveles de bienestar y menores niveles de estrés laboral y burnout V. Estos datos apoyarian la llamada paradoja Easterlin '@
donde mayores niveles de ingresos y de estado del bienestar no predicen de manera linear los niveles de bienestar, o inversamente proporcional los



nivelies ae estres, SIN0 Mas bien que 1a relacion seria curviiinea, por 10 que exisuria un punto de saturacion aonae un mayor poder aaquisitivo no
conllevaria un aumento de los niveles de bienestar. Sin embargo, segun este estudio mayores niveles de autonomia y de libertad de eleccion si
estarian relacionados con un incremento en los niveles de bienestar, y menores niveles de desgaste profesional.

Entre las principales variables moduladoras que median el efecto de los distintos estresores en la respuesta de estrés laboral y de sintomatologia
de bumout, clasicamente se encuentra las estrategias de afrontamiento activo y de apoyo social '* 2°, el locus de control?" 2 la personalidad
resistente 2* 2, la estabilidad emocional ? %, el sentido de la coherencia %, la autoeficacia 2" %, el patrén tipo A de conducta * y mas recientemente el
patrén tipo D 2, la inteligencia y competencia emocional * *'" 2, el trabajo emocional y la disonancia emocional *2-*, o la motivacion intrinseca *°.

La actualizacién de las metodologias de investigacion ha permitido el estudio del impacto longitudinal de algunas de estas variables. En este
sentido se ha podido observar como el aumento del uso de estrategias sociales optimistas en detrimento de estrategias de evitacion se encontraba
asociado con menores niveles de burnout y mayores niveles de engagement a lo largo de los primeros 18 afios de experiencia profesional *°.
Asimismo, el apoyo social sigue siendo uno de los factores de mayor peso en la prevencion del estrés laboral y el desgaste profesional en los
estudios tanto longitudinales ¥ como de meta-analisis *. Por otra parte, en los Ultimos afios se ha detectado un posible efecto moderador de
variables menos clasicamente estudiadas, entre las que destacarian los niveles de religiosidad, la practica de la meditacion, la relajacién, el sentido
del humor y la creatividad 3, o a nivel social, la eficacia organizacional *.

En cuanto a las consecuencias, los procesos de estrés y desgaste profesional se han caracterizado por su impacto global, en la medida en que se
observan efectos directos no soélo a nivel individual, sino social y organizacional, siendo la gravedad de las consecuencias significativamente
mayores en el caso del burnout. Los efectos encontrados clasicamente mediante metodologia transversal sobre los niveles de satisfaccion laboral,
también han sido hallados en estudios longitudinales tanto como consecuencia del estrés laboral “° como del desgaste profesional *6. También se han
detectado consecuencias en cuanto al rendimiento laboral inmediato, muchas veces moderado por factores personales como la inteligencia
emocional ¥, o la autoeficacia “®. En cuanto a la relacidn entre estrés laboral y desgaste profesional, se ha observado tanto a nivel transversal, como
longitudinal y en estudios de meta-analisis “° que la propia respuesta de estrés actia como mediador entre las demandas laborales y la experiencia
de desgaste profesional. Por su parte, entre las principales consecuencias del burnout destacan los problemas de salud en general y
especificamente problemas psicosomaticos a nivel personal .

Sin embargo, no ha sido hasta los ultimos diez afios que se han empezado a estudiar factores de riesgo fisiolégico e incluso marcadores fisicos
como medidas objetivas del deterioro por estrés laboral y bumout *°, tanto en estudios transversales ', como longitudinales %2. En estos estudios se
ha observado como mayores niveles de estrés laboral se encuentran asociados con mayores niveles de los principales metabolitos de la
noradrenalina en plasma (BDNF y MHPG) *, junto con un mayor riesgo de apoplejia principalmente en hombres trabajadores en el sector industrial
tras un estudio longitudinal de 11 afios %, y un aumento del riesgo de trastornos cardiovasculares en general *. En el caso del desgaste profesional
mayores niveles de burnout se asocian con una mayor carga alostatica '°. Sin embargo, un reciente estudio de meta-analisis realizado por Danhof-
Pont % y colaboradores, indica que muy probablemente, debido a las grandes diferencias en los métodos utilizados hasta el momento para evaluar
tanto los biomarcadores como los niveles de desgaste profesional, aun no se ha detectado de manera consistente un perfil especifico de factores
fisiolégicos asociados al burnout. Por Ultimo, la inclusién de nuevas metodologias de estudio mas acordes con un enfoque procesual estan
aportando una serie de datos que parecen en principio contradictorios con los obtenidos de manera consistente con metodologia transversal. Tal es
el caso de los dolores muscoloesqueléticos. En un estudio realizado por Larsman y colaboradores 32 con una muestra de 1.133 personas evaluadas
entre 2004 y 2008 los datos indican que no existiria relacion entre padecer altas demandas laborales, estrés laboral y el desarrollo de dolor
muscoloesquelético. A pesar del posible impacto de dichos datos, es importante ser cautos y esperar a que nuevos estudios de corte longitudinal lo
confirmen.

Por otra parte, a nivel social, las principales consecuencias vienen asociadas a las actitudes y conductas de caracter negativo desarrolladas por el
sujeto, como consecuencias del estrés y el desgaste profesional, tales como la suspicacia, la agresividad, el aislamiento, o la irritabilidad. Estas
actitudes pueden deteriorar ostensiblemente las relaciones interpersonales generando una serie de consecuencias en el estrés laboral y el desgaste
profesional como son los conflictos interpersonales, la evitacion de contactos sociales, o la pérdida de redes de apoyo * *. Asimismo, a través de
metodologias de diario y experimentales se ha podido comprobar los efectos crossover o de contagio tanto en estrés laboral > como en desgaste
profesional %. Los mecanismos del proceso se han explicado hasta la fecha mediante procesos de similitud con la persona afectada *° o mediante
procesos de disonancia emocional y falta de autenticidad en las relaciones interpersonales .

A nivel organizacional, entre las principales consecuencias tanto del estrés laboral como del desgaste profesional destacan el abandono o
intenciones de abandono del puesto de trabajo, el absentismo laboral, y un mayor nimero de rotacidén y bajas laborales ¢ 2. De manera
relativamente reciente se han podido confirmar estos efectos también mediante metodologia longitudinal y estudios de meta-analisis. Tal es el caso
del absentismo laboral en una muestra de 844 trabajadores a lo largo de un afio, donde se observo que el incremento en los niveles de burnout
producia un aumento de la tasa de absentismo un afio después . Asimismo, diversos estudios de meta-andlisis han mostrado un tamario del efecto
significativo en la relacion entre estrés laboral, desgaste profesional, intenciones de abandono y abandono del puesto *°. También se han estudiado
los efectos del estrés laboral y el burnout en temas de seguridad laboral. Los datos recogidos hasta el momento en un reciente estudio de meta-
analisis con mas de 200 muestras independientes informan de una relacién positiva y un tamafio del efecto significativo en la relacion entre el
desgaste profesional y las conductas de riesgo y el nimero de accidentes de trabajo . Por ultimo, metodologias multinivel han permitido demostrar
cémo un aumento del estrés laboral a nivel individual, con una muestra de 924 trabajadores, se relaciona significativamente con un decremento de
produccidn a nivel organizacional “8.

Si bien estas son algunas de las caracteristicas que de manera general se ha observado en distintos grupos profesionales, ya en 1993, Schaufeli,
Maslach y Marek  afirmaban que el estudio de la etiologia del estrés laboral y el desgaste profesional debe atender a la propia naturaleza del
trabajo y de los estresores asociados, por lo que es conveniente la investigacion especifica de cada entorno laboral relativo a cada profesion. Y es
esta perspectiva de especificidad la que ha ido marcando las distintas lineas de estudio y desarrollo en ambos campos de investigacion hasta la
fecha. A nivel general, cabe destacar que el sector servicios sigue siendo el mas estudiado, y concretamente el profesorado con mas de 2000
articulos, seguido de enfermeria, cuerpo de policia, y médicos con un total de 506 articulos. El nimero de estudios realizados en el resto de
profesiones ya se encontraria por debajo de los 200 articulos aproximadamente.

MODELOS DE ESTUDIO EN LOS PROCESOS DE ESTRES LABORAL Y DESGASTE PROFESIONAL

Todos estos datos nos indican, que si bien hemos avanzado notablemente en el estudio de cada uno de los componentes del proceso, aln no se
conoce en profundidad la dinamica de relacién de estos factores que degenera en la experiencia de estrés de manera diferencial en los
profesionales. A continuacion vamos a tratar de desarrollar por orden de relevancia —atendiendo al nimero de publicaciones donde se ha
comnrobado emniricamente el modelo—. Ias distintas teorias exnlicativas del estrés lahoral v del desaaste nrofesional.
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Modelos de proceso de estrés laboral

Modelo de Ajuste Persona-Ambiente de Harrinson

La distincién entre persona y ambiente (P-A) es una de las caracteristicas basicas en este modelo. Esta distincion se convierte por tanto en un pre-
requisito para la conceptualizacion de los niveles de ajuste P-A, siendo esta la base de causacioén reciproca entre el individuo y su entorno. La
segunda caracteristica del modelo es la distincion explicita entre dimensiones “objetivas” y perceptivas tanto de la persona como del ambiente. En
este sentido, Harrinson considera importante analizar el efecto diferencial entre caracteristicas objetivas tanto de la persona y el ambiente frente a
percepciones del individuo tanto de si mismo (i.e. autoconcepto) como del entorno. Por tanto, al establecer los niveles de ajuste, se analizan tanto los
niveles de ajuste persona-ambiente, objetivo y perceptivo, asi como los niveles de ajuste entre la percepcidn del ambiente y sus caracteristicas
objetivables, y el nivel de precision en la autovaloracion del sujeto. La aplicacion de este modelo en las distintas investigaciones empiricas ha llevado
a una modificacion del mismo al observar que los niveles de ajuste objetivos persona-ambiente no mostraban un impacto apreciable en la salud
mental, a menos que fuese percibido por el sujeto y por tanto llevado a la dimension subjetiva de los niveles de ajuste °.

Modelo de facetas ampliado de Beehr y Newman

En este modelo (ver figura 2), el estrés laboral se localiza en la faceta medioambiental, siendo la respuesta de estrés parte de la faceta de
consecuencias personales. Segun el modelo la presencia de estresores y de respuesta de estrés serian las dos condiciones necesarias y suficientes
para hablar de una situacion de estrés ocupacional. La presencia de otras facetas, indicarian el posible efecto de otras variables en el proceso. La
faceta personal se compone de caracteristicas relativamente estables de la persona (por ejemplo, la personalidad, sus rasgos o caracteristicas
socio-demograficas). Estas podrian interactuar con distintos estresores para producir una variabilidad mas amplia en la respuesta de estrés. La
variable consecuencias organizativas contiene los comportamientos de los empleados, en situaciones de estrés, que tienen implicaciones directas
en la eficacia de la organizacion (por ejemplo, el absentismo, la rotacién o cambios en los niveles de rendimiento). Por ultimo, la faceta duracion
reconoce la importancia del tiempo en el propio proceso de estrés laboral, que es probablemente un factor poco reconocido en el estudio del
proceso ¢. Posteriormente, se desarrollé un modelo extendido en el que se rompe la faceta ambiental en dos partes, estresores laborales y otras
caracteristicas de la situacion. Estas otras caracteristicas de la situacion podrian moderar la relacion entre los estresores y el resto de las variables
del proceso. Ademas, en esta nueva version del modelo, cambiaria el papel de las caracteristicas personales para mostrar de forma explicita su
papel moderador en la relacidon estresores y respuesta de estrés. En este sentido, las caracteristicas personales podrian también dar lugar
directamente a distintos tipos de respuesta de estrés. Asimismo, “el afrontamiento y la adaptaciéon” aparecen en este modelo para indicar las
medidas adoptadas para corregir los problemas derivados de los estresores, en las respuestas de estrés y los efectos a nivel organizacional.

Figura 2. Modelo de facetas ampliado de Beehr y Newman %
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Modelo Cibernético del estrés laboral de Edwards %

Este modelo trata de integrar aspectos de la literatura sobre auto-regulacién y el estrés ocupacional. De acuerdo con este modelo, el estrés en las
organizaciones podria ser conceptualizado no en términos de las distintas caracteristicas de la persona o del ambiente sino en términos de la
relacion entre ambos dos. En este sentido, el estrés organizacional se define como los niveles de discrepancia entre la percepcién del estado actual
en el que se encuentra la persona y el estado deseado, en la medida en que el sujeto considera importante esta discrepancia . Las concepciones
del estado tanto actual como deseado se describirian de manera amplia, abarcando tanto la representacion subjetiva de las condiciones laborales
actuales como las metas, valores y objetivos especificos que la persona desea alcanzar. Por tanto, la formulacién y operativizacién empirica del
modelo requeriria el uso de una metodologia de establecimiento de metas y objetivos especificos de cada persona evaluada, como la desarrollada
por Emmos ®, lo que da una validez ecolégica amplia al uso de este paradigma. Sin embargo, el nimero de estudios empiricos desde esta
perspectiva, si bien han mostrado un valor afiadido significativo, son bastante reducidos ™.

Teoria de la Activacion Cognitiva del Estrés de Meurs ™

Nace recientemente como teoria explicativa del estrés laboral que pretende integrar los modelos existentes hasta la fecha recogiendo desarrollos
realizados en el estudio del estrés ajenos al entorno organizacional . El modelo original establece que es necesario analizar cuatro niveles distintos
de estrés. Por un lado, el estrés como estimulo, los estresores, que toman ese rol en la medida en que el sujeto percibe el estimulo y lo evalia como
amenaza. Dicha evaluacion dependeria de las experiencias previas y las expectativas de resultado que tenga el propio sujeto. En segundo lugar, la
experiencia de estrés, es decir, la percepcion subjetiva cognitiva y emocional de sentirse estresado. Posteriormente la respuesta de estrés,
entendida desde este paradigma como el incremento de arousal cerebral o como proceso de activacion por estrés. En este sentido, la evaluacion de
la respuesta de estrés se realiza mediante registros psicofisioldgicos, neuroendocrinos, pS|c0|nmunoIog|cos comportamentales y de bioquimica
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estrés, o lo que es lo mismo, la propia experiencia de la respuesta de estrés. Debido a la novedad de la inclusién de este paradigma en el estudio
del estrés laboral, aun no constan estudios empiricos en las bases de datos.

Modelos de proceso de Desgaste Profesional

Modelo de Demandas y Recursos de Demerouti y colaboradores ™

El modelo de Demandas y Recusos laborales (ver figura 3) enfatiza principalmente la existencia de dos lineas paralelas de desarrollo, por un lado
las demandas laborales y el desgaste o agotamiento del profesional, y por otro los recursos laborales y la desimplicacion. Este modelo asume que
cuando las personas se encuentran en una situacion donde las demandas laborales son altas y los recursos limitados, esto producira una situacién
de desgaste energético y de desmotivacion que favoreceria el desarrollo de desgaste profesional, sea cual sea el tipo de profesion. Las demandas
laborales se refieren a aquellos aspectos fisicos, sociales y organizacionales que requieren un esfuerzo fisico o mental mantenido y que por tanto
conlleva un coste psicoldgico vy fisiologico. Basado en el modelo de control de la demanda de gestion de Hockey ™, las demandas laborales se
perciben como estresores ambientales donde las personas tienen que desarrollar estrategias de proteccion frente a ellos. Por otro lado, los recursos
laborales hacen referencia a aspectos tanto fisicos, como psicolégicos, sociales u organizacionales que facilitan la consecucién de los objetivos
laborales y reducen los costes fisicos y psicologicos asociados a las demandas, estimulando el desarrollo y crecimiento personal. Por tanto el
proceso de desgaste seguiria dos caminos. El primero, relacionado con el agotamiento y la extenuacion producidos por la sobrecarga de las
demandas laborales, y el segundo vinculado con la falta de recursos que exacerba los efectos negativos de las demandas y que degenera en
conductas de desimplicacion y abandono. Las Ultimas conceptualizaciones de este modelo ™ reducen significativamente el nimero de demandas
laborales a factores de sobrecarga, y también en el nimero de recursos permaneciendo el apoyo social. Asimismo, apareceria una variable de
recursos personales relacionada con aquellos aspectos de la persona que se encuentran generalmente relacionados con factores de resiliencia. Es
decir, las percepciones de las personas en cuanto a su capacidad para controlar y actuar con éxito sobre su entorno. Estos recursos actuarian como
moduladores del proceso.

Figura 3. Modelo extendido sobre demandas y recursos laborales "
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Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll "

Esta teoria explicativa del desgaste profesional se centra principalmente en aquellos factores cognitivos y del ambiente asociados con los recursos
personales, concebidos como “objetos, caracteristicas personales, condiciones o energias que son valiosos por si mismos, 0 porque proveen O
protegen recursos valiosos para la persona” ”” (ver figura 4). Por tanto, los recursos se convierten en el factor central de este modelo. El principio
basico de esta teoria afirma que las personas intentan adquirir, mantener y proteger los recursos que poseen, percibiendo la pérdida potencial o real
de recursos, asi como la pérdida de una ganancia esperada como estresante. Por tanto, la pérdida de estos recursos o la mera amenaza de dicha
pérdida se convertiria en agente causante de la experiencia de estrés. En este sentido, el desgaste profesional o burnout se concibe como el
resultado de esa pérdida global o amenaza de pérdida de recursos valiosos, y por tanto, como un sindrome fundamental de agotamiento de
recursos. Ademas, Hobfoll ® sugiere que las caracteristicas personales podrian actuar como moduladores frente a la experiencia de estrés.
Asimismo, las relaciones sociales desde este modelo son vistas como recursos, en la medida en que son proveedores o facilitadores de la
preservacion de recursos valiosos para el sujeto.

Figura 4. Modelo teérico sobre la conservacién de los recursos
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Modelo de Esfuerzo-Recompensa de Siegrist "

El modelo de esfuerzo-recompensa enfatiza la importancia de los roles sociales en la medida en que pueden ofrecer a la persona oportunidades
de contribuir o realizar tareas (generando sensaciones de auto-eficacia), oportunidades de sentirse recompensados y valorados (incrementando la
autoestima) y oportunidades de pertenencia a un grupo significativo para la persona. A partir de estas consideraciones, esta teoria establece la falta
de reciprocidad o equidad entre ganancias y costes como agente causante de un estado de distrés emocional que degeneraria en desgaste
profesional y problemas de salud. Asimismo, el modelo asume que en muchos trabajos no existe una completa especificacion del puesto que
favorezca un balance equilibrado entre los esfuerzos requeridos y las recompensas que se otorgan. Estos sentimientos de ser tratado injustamente y
de falta de reconocimiento como resultado de un sistema inapropiado de recompensas generan una serie de respuestas de estrés del sistema
nervioso autonomo. Este hecho es debido a la experiencia recurrente de déficit de recompensa que impediria la capacidad de regulacién y
adaptacion al entorno. A largo plazo, este nivel de desajuste entre altos niveles de esfuerzo y baja recompensa conduciria a un desgaste profesional y
aumentaria el riesgo de enfermedad como consecuencia del estrés mantenido.

Modelo Transaccional de Moreno-Jiménez ™

Las investigaciones clasicas en estrés organizacional y desgaste profesional generalmente se han centrado en los efectos directos de las
variables organizacionales, sociales, de la tarea o variables de personalidad como agentes causantes e independientes del proceso de estrés. Sin
embargo, si seguimos el modelo tedrico cognitivo-motivacional-relacional de Lazarus %, esta asuncion entra en conflicto con una concepcion de las
respuestas emocionales como dependientes de los significados relacionales construidos como fruto de la interaccion entre la persona y el ambiente.
De hecho, Lazarus  considera ineficaz como medida de reduccion del estrés, intentar modificar las condiciones laborales sin tener en cuenta los
objetivos, metas, recursos y creencias de los trabajadores. De hecho, muchos estudios han tratado de reflejar esta variabilidad interindividual en la
percepcion de las variables organizacionales, si bien en muchos casos se ha quedado reducido a un tratamiento estadistico de los datos sin tener un
reflejo real por evaluar la manera en que las experiencias laborales son percibidas en interpretadas por la persona. Desde esta perspectiva, el
equipo de Moreno-Jiménez viene desarrollando desde sus inicios una perspectiva transaccional en el estudio de distintos procesos socio-laborales,
como son el desgaste profesional, el estrés traumatico secundario, el acoso laboral o los procesos de conciliaciéon familiar-laboral, donde las
variables de personalidad interactian a lo largo de la generacién, desarrollo y consecuencia de los mismos (ver figura 5).

Figura 5. Modelo procesual y transaccional de Desgaste Profesional
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Modelo de interaccién entre Individuo y Organizacion de Leiter y Maslach "

A través de un conjunto de datos normativos, con mas de 8.000 participantes, que cubren una amplia gama de ocupaciones a través de Canada,
Estados Unidos, Europa y Asia, Michael Leiter y Christina Maslach ™ han validado la escala de vida laboral, un cuestionario que trata de recoger
algunas variables individuales y organizativas identificadas por los autores como las areas mas relevantes del entorno de trabajo. El modelo tedrico
que Leiter y Maslach *? elaboraron para el desarrollo de esta considera que un desajuste entre las personas y su entorno de trabajo en estas areas,
reduce la capacidad de energia, implicacion y sensacién de eficacia, mientras que el ajuste produciria el efecto contrario, aumentando los niveles de
compromiso. Una de las areas mas importantes considerada por los autores y la literatura cientifica es la carga de trabajo, que se define como la
cantidad de trabajo que se realiza en un momento dado. Los autores afirman que un volumen de trabajo asequible ofrece la oportunidad de disfrutar
con la tarea, para conseguir los objetivos laborales, y su desarrollo profesional. Sin embargo, el exceso de trabajo no se conceptualizaria
simplemente como un desfase o exceso en los requisitos para conseguir un nuevo reto, sino ir mas alla de los limites humanos. El control se
considera en este modelo como el segundo factor mas importante y se define como la oportunidad de hacer elecciones y tomar decisiones, resolver
problemas, y contribuir al cumplimiento de las responsabilidades. Un buen ajuste se produce cuando hay una correspondencia entre el control y los
niveles de responsabilidad, produciéndose una discrepancia cuando las personas carecen de control suficiente para cumplir con las tareas de las
que se les hace responsables. La recompensa seria un tercer factor que recogeria tanto el reconocimiento econémico como social del trabajo,
ofreciendo indicadores claros de lo que valora la organizacion, mientras que la falta de reconocimiento devalda tanto el trabajo como a ellos mismos.
El factor de comunidad se define como la calidad del entorno social de una organizacion relacionado con el apoyo social, la colaboracién y los
sentimientos positivos. Los desajustes se producen cuando no existe una conexion positiva con los demas en el trabajo. La equidad considerada
como la medida en que la organizacion tiene normas coherentes y equitativas para todos. Un elemento importante en este factor es el grado en que
los recursos se asignan de acuerdo a procedimientos comprensibles y consistentes. La equidad transmite respeto por los miembros de la
comunidad. La falta de equidad indica confusion en los valores de una organizacion y en sus relaciones con las personas. Finalmente, los autores
consideran los valores como lo que la organizacién y sus miembros consideran importante. En este sentido, cuando los valores organizacionales y
personales son congruentes, los éxitos son compartidos, por su parte, cuando existen diferencias entre los valores de una organizacion y los valores
de su personal, o si la organizacion no practica sus valores se producen desajustes que degeneran en estrés y desgaste.

Burnout como un proceso de desilusion en la profesion de ayuda de Edelwich y Brodsky ©'

La mayoria de las personas en el inicio de su profesion experimentan lo que podriamos llamar una fase de entusiasmo por el acceso a un nuevo
puesto de trabajo, con nuevas expectativas e intereses. Durante algun tiempo todo contratiempo se contrarresta con las energias que proporciona la



motivacion por hacer un “buen trabajo”. Si las dificultades y la realidad del dia a dia empiezan a romper expectativas pasamos a una fase de
estancamiento donde empezamos a plantearnos si el nivel de esfuerzo personal compensa los beneficios. Una vez que empezamos a plantearnos la
posible eficacia del esfuerzo personal realizado para superar los obstaculos laborales, sino disponemos del apoyo de recursos organizacionales,
sociales e individuales, nos encontrariamos con una alta probabilidad de pasar a una fase de frustracion y posteriormente de apatia y pérdida de
referencias, que desencadenaria en el sindrome de desgaste profesional.

LINEAS ACTUALES DE INTERVENCION

Los altos costes personales, sociales y organizacionales generados por el estrés laboral y el desgaste profesional, han dado lugar a que
organizaciones internacionales como la Unién Europea y la OMS insistan cada vez mas en la importancia que tiene la prevencion e intervencion en el
ambito laboral. Paradojicamente, la mayoria de programas se han realizado a nivel individual a pesar de que las condiciones de trabajo y en el
desarrollo de ambos procesos. No obstante, las organizaciones comienzan a tomar conciencia de la necesidad de implementar programas tanto de
prevencion como de intervencion. En este sentido, algunos servicios de prevencion de riesgos laborales comienzan a desarrollar programas
centrados en variables de la propia organizacién. Este tipo de programas suelen encuadrase bajo la denominacion de programas de control de
estrés.

Entre los principales procedimientos incluidos a nivel organizacional destacan el redisefio de tareas, la clarificacion en los procesos de toma de
decisiones, mejora de la supervision, establecimiento de objetivos y procedimientos especificos y delimitados para cada unos de los roles
profesionales, lineas claras de autoridad, mejora de las vias de comunicacion dentro de la organizacion, mejora de las condiciones fisicas y
ergondmicas de trabajo, mejora de los sistemas de incentivos y recompensas, ajuste de la promocion de los profesionales siguiendo criterios claros,
objetivos y equitativos, mejoras en el ajuste de los niveles de autonomia y responsabilidad del empleado, flexibilidad laboral y politicas de
conciliacion, etc.

La percepcién del apoyo social es crucial para el individuo. Tal y como comentabamos al principio de este articulo, si tenemos en cuenta que
pasamos una gran parte de nuestro tiempo en el trabajo, las relaciones interpersonales con los compafieros y clientes 0 usuarios cobran una
especial relevancia para nuestra identidad como personas y nuestro equilibrio fisico y mental. A través de estas redes sociales de apoyo las
personas obtienen informacidn, adquieren nuevas habilidades o mejoran las que ya poseen, obtienen refuerzo social, apoyo emocional y feedback
sobre el nivel de ejecucidn de la tarea. Aquellos programas, tanto de prevenciéon como de intervencidn, que incluyan este tipo de estrategias
permitiran mejorar de manera casi inmediata el clima de trabajo. Entre las estrategias para el aumento de la calidad de las relaciones entre los
trabajadores destacan la creacion de grupos de apoyo, creacion de grupos de trabajo, entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en
manejo de situaciones conflictivas, habilidades comunicativas...

Asimismo, las estrategias individuales orientadas al manejo del estrés o el aprendizaje de técnicas de relajacion puede ayudar a manejar el
agotamiento y el desgaste psiquico que generan situaciones de estrés agudo y estrés cronico, si bien este tipo de programas son relativamente
poco eficaces en el lugar de trabajo, ya que la persona tiene menos control sobre las fuentes de estrés. Asimismo, el ejercicio fisico reduce los
niveles de ansiedad de manera significativa pero no impide el desarrollo del desgaste profesional. En el ambito de la prevencién del desgaste
profesional a nivel individual se recomiendan otros tipos de programas entre los que destacan el entrenamiento en resolucién de problemas,
entrenamiento para el manejo eficaz del tiempo, y la adopcion de estilos de vida saludables que faciliten el distanciamiento del trabajo en horario
extra-laboral, entre otros. Entre los programas comentados cabe destacar el entrenamiento en solucion de problemas. Esta técnica pretende ayudar
a las personas a resolver problemas y mejorar su toma de decisiones. Para ello se le entrena en la identificacion y reconocimiento del problema,
deteccion de las diferentes alternativas, eleccion de la respuesta mas adecuada y verificacion de su idoneidad.

Cabe destacar que las lineas de desarrollo mas actuales en cuanto a los programas de control y manejo del estrés y el desgaste profesional se
orientan principalmente al uso de nuevas tecnologias para elevar los indices de penetracion en el mercado laboral y de adhesién por parte de los
participantes. En este sentido, recientemente se han publicado algunos datos empiricos sobre los efectos de este tipo de intervenciéon con soporte
web ® o de apoyo mediante el uso de foros online .

Las terapias basadas en la aceptacion y el contacto con el momento presente (por ejemplo: Terapia de Aceptacion y Compromiso y Mindfulness o
Conciencia Plena) estan poco a poco acumulando evidencia a favor de la utilizacién de las mismas en el ambito laboral con el objetivo de prevenir
ylo reducir el estrés y otros efectos negativos del entorno laboral %. La terapia de aceptacion y compromiso (ACT) busca aumentar la flexibilidad
psicologica del individuo. La flexibilidad psicolégica se define como estar en contacto con el momento presente, como un ser humano consciente y,
en base a lo que la situacién ofrece, de acuerdo con unos valores elegidos %. Durante la intervencion se trabajan seis componentes de la misma: la
aceptacion, la defusion cognitiva, el contacto con el momento presente, el yo como contexto, el esclarecimiento de los valores del individuo y la
accion comprometida. Cada uno de estos procesos no son solamente una estrategia para prevenir y aliviar el estrés o el burnout, sino que son
habilidades psicoldgicas positivas en si mismas . Por otra parte las terapias basadas en mindfulness buscan que el individuo mejore sus
capacidades de concentracion en el momento presente, focalizando su energia y su atencién, sin juzgar ®. Ambas comparten elementos comunes, es
por ello que se suele hacer referencia a ellas de manera conjunta .

Diversos estudios de intervencién en el ambito laboral han demostrado que ACT resulta eficaz en el entorno laboral. En general la investigacion en
el area ha encontrado que mayores niveles de flexibilidad psicoldgica y/o el aumento de la misma a través de las intervenciones, se relaciona con
resultados positivos para los empleados y por ende para las empresas . Por ejemplo, ACT se ha mostrado eficaz en la ayuda a los cuidadores
profesionales (trabajadores sociales, policias, médicos) a la hora de enfrentarse con el peligro y el sufrimiento humano, asi como para reducir la
incidencia del trauma secundario o indirecto ®. Igualmente se he encontrado que es eficaz tanto en la prevencién del desgaste profesional ®°, como
en la reduccién del mismo °' y del estrés laboral ®%3; y que a pesar de que las caracteristicas del propio lugar de trabajo son importantes en los
programas de intervencion tanto del estrés laboral como del desgaste profesional, los procesos basados en la aceptacion, los valores y el
mindfulness parecen mostrar una relacion mas fuerte y consistente en la reduccion de ambos &,

Una ultima linea de intervencion a destacar busca aumentar la resiliencia de los empleados a través de entrenamientos enfocados en hacer “mas
fuertes” a los individuos ante el estrés, de tal forma que éste no llegue a manifestarse como tal. Serian programas principalmente enfocados al
desarrollo de estrategias de resistencia, resiliencia y recuperacion®. Sin embargo, a partir de la revisidn realizada, no existen aun estudios
empiricos que muestren su eficacia y su diferencia con otros programas de intervencion. Sin embargo, si existen datos empiricos en programas
especfficos centrados en el entrenamiento de estrategias de recuperacion  que han demostrado ser eficaces en la reduccion del estrés percibido y
el afecto negativo, asi como la mejora de la calidad del suefio.
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Resumen

En el ambito nacional e internacional existe un amplio marco normativo y programatico que vincula las acciones de entidades publicas y privadas
con la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres; sin embargo, las condiciones en que se desenvuelven unas y otros siguen siendo
extremadamente diferentes y desiguales. En el contexto de la salud laboral, como en otros, se afiade a esto la incapacidad de las instituciones para
conocer la situacion real de las y los trabajadores y por tanto, la imposibilidad de emprender acciones que promuevan adecuadamente la salud de
hombres y mujeres en dicho medio. La incorporacion de la perspectiva de género en el actuar de los servicios de prevencion contribuye a detectar y
corregir los sesgos de género en las actividades preventivas y de vigilancia de la salud. El presente documento pretende apuntar algunas acciones
especificas que sirvan de herramientas practicas para la incorporacion de la perspectiva de género en las actividades que se realizan desde los
servicios de Salud Laboral.

Palabras clave: salud laboral, género, riesgo laboral.

Abstract

At national and international level, there is a wide legal frame enlacing public and private entities” actions with the equal opportunities for men and
women; nevertheless, the conditions in which they work are extremely different. In the occupational health context, like in others, the entities” incapacity
to know the real situation of men and women and the impossibility, as a result, to develop actions to improve accurately men and women’s health, are
summed to the actual inequity. The gender mainstreaming in the occupational risks prevention world contribute to detect and correct the gender slant in
the preventive activities and in the health surveillance. This paper aims to provide some simple tools to facilitate the incorporation of gender
perspective in the activities developed by the Occupational Health Services.

Key Words: occupational health, gender, occupational risk.

INTRODUCCION

Algunos apuntes previos

En primer lugar sentaremos algunos conceptos imprescindibles para entender adecuadamente la importancia de la introduccion de la perspectiva
de género en cualquier drea de la vida publica y privada. Los términos sexo y género suelen ser utilizados indiscriminadamente, aunque ambos
representan conceptos marcadamente diferentes. Cuando hablamos de sexo estamos hablando de la condicién organica, bioldgica, que distingue
al macho de la hembra. Cuando usamos el término género, hacemos “referencia a las diferencias sociales (por oposicion a las bioldgicas) entre
hombres y mujeres que han sido aprendidas, cambian con el tiempo y presentan grandes variaciones tanto entre diversas culturas como dentro de
una misma cultura” (definiciéon asumida por la Comision Europea en 1998).

La categoria “género”abarca el conjunto de caracteristicas, de oportunidades y de expectativas que un grupo social asigna a las personas, y que
éstas asumen como propio, basandose en sus caracteristicas biolégicas, en su sexo. Las relaciones de género son dinamicas y susceptibles de
transformarse a través de la interaccion humana.

Asi, el género responde a tres aspectos: por un lado a las caracteristicas histérica y culturalmente atribuidas a hombres y mujeres; por otro, a las
relaciones entre hombres y mujeres; por Ultimo, al sistema que mantiene, reproduce y cambia dichas relaciones . En Beijing, en la Conferencia
Mundial de Mujeres de Naciones Unidas de 1995, se acordd la siguiente definicion: “El género es la forma en que todas las sociedades del mundo
determinan las funciones, actitudes, valores y relaciones que conciernen al hombre y a la mujer. Mientras el sexo hace referencia a los aspectos
biolégicos que se derivan de las diferencias sexuales, el género es una definicién de las mujeres y de los hombres construidas socialmente, y
con claras repercusiones politicas. El sexo de una persona es determinado por la naturaleza, pero su género lo elabora la sociedad’”. Se acordd
también en esta conferencia reconocer el género como elemento de analisis, como un concepto que permite profundizar en el conocimiento de la
realidad sexuada.

El sexo y los roles de género tienen su impacto en: la vulnerabilidad biolégica, en la exposicidn a riesgos, en la prevencién de los mismos, en el
acceso a recursos de promocion y prevencion, en la incidencia de las enfermedades, en la clinica y en la evolucion de las mismas, en las
repercusiones sociales y culturales de la salud y la enfermedad, y en la propia respuesta de los servicios y sistemas de salud; y, en general, en todos
los aspectos de la vida y de la salud de hombres y mujeres.

El género impregna, pues, toda la vida social y cultural de las personas. En todas las actividades existen sesgos de género, que, por supuesto, se
reproducen también en el ambito sanitario: podemos reconocer, entre otros, sesgos en investigacion, sesgos en el acceso a la atencion, sesgos en
el diagnostico y sesgos en el tratamiento. Hasta ahora la mayor parte de las investigaciones han servido a intereses masculinos firmemente
arraigados en la sociedad como si fuesen intereses generales; ademas muchos de los estudios han sido realizados solo sobre hombres y después



las conclusiones nan siao aplicaaas a la poplacion general; por oo lado, Se na ODServaao que nompres y mujeres no acuden para ser atenaiaos en
los servicios sanitarios en los mismos tiempos; y diferentes estudios han encontrado que no se produce el mismo esfuerzo diagnéstico ni terapéutico
ante la misma patologia 2-°.

Ademas, el género puede ser entendido también como perspectiva, con un significado mas amplio. La perspectiva de género, segun la
Comision Europea (1998), “toma en consideracion y presta atencién a las diferencias entre hombres y mujeres en cualquier actividad o ambito
dados de una politica”. Es decir, se trata no solo de analizar los aspectos de género, sino de introducir de forma sistematica en la estructura, en las
politicas y planes, y en las actuaciones, acciones que permitan reducir las inequidades entre hombres y mujeres, y promover la igualdad en el
reconocimiento y en el ejercicio del derecho de unos y otras. Cualquier actuacion con perspectiva de género se desenvolvera en un marco mas real y
por tanto se ajustara mas a las verdaderas necesidades de la poblacion.

No debemos confundir pues, “sexo” con “género” ni “género” con “mujer”: la perspectiva de género otorgara una doble mirada sobre la realidad que
viven hombres y mujeres, y buscara el camino para reducir las inequidades y mejorar la situacién de unos y otras.

CONTEXTO

El mercado laboral

Tres afios después de que se iniciara la crisis financiera, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) sefiala que se ha producido una pérdida
de 29,4 millones de puestos de trabajo, de los que el 61,4% corresponden a los paises llamados desarrollados ”. Tras un aumento de las tasas de
paro en cifras globales, en octubre de 2009 se inicié un descenso de las mismas, mucho mas intenso en los paises llamados desarrollados que en
aquellos en vias de desarrollo, en los que, desde enero de 2011 el paro estd aumentando de nuevo 8. Estos cambios no se estan produciendo igual
en hombres y mujeres, con diferencias intermensuales que muchas veces tienen que ver con las ocupaciones y actividades en las que trabajan unos y
otras, y su predominio estacional (actividades relacionadas con servicios, con agricultura, etc.).

Europa. En la Europa de los 27, entre los afios 1990 y 2010 se produjo un aumento de unos 150 millones de personas activas llegando a 235
millones, debido a la incorporacién de 15 nuevos estados y al aumento de la participacion femenina en el mercado laboral °. Se observd un aumento
de 0,3 puntos en la poblacion activa entre 2008 y 2009 (con un crecimiento negativo en los hombres de 0,1, y positivo en las mujeres de 0,9); a pesar
de ello, la poblacion activa masculina supera el 75% mientras que la femenina apenas llega al 63%). Por otro lado, entre los afios 2008 y 2010 se
produjo un descenso de la tasa de empleo de 2,7 puntos en los hombres (lo que supuso, en el segundo trimestre del 2010 el 70,2% de los hombres
activos) y de 0,7 en mujeres (significé que el 58,4%de la poblacion femenina activa tenia trabajo) °. El nuevo perfil de la poblacién trabajadora
europea también esta marcado por un franco envejecimiento (49-56% de la poblacion activa esta formado por trabajadores/as entre 50 y 64 afos).

Sin embargo, la creciente participacion de las mujeres en el mercado laboral en los Ultimos 25 afios no es homogénea entre paises, habiendo
diferencias de mas de 30 puntos entre el que tiene mejores tasas y el peor. La crisis ha afectado de forma diferente a unos miembros y otros, y
ademas existen diferencias sociales entre los paises del norte y los del sur (con repercusion, por ejemplo, en el ejercicio de la maternidad, que influye
en la edad del grueso de mujeres ocupadas, siendo mas jovenes en los paises del norte) '".

En toda la region el porcentaje de poblacion autbnoma se ha mantenido en un 14% en los dltimos 20 afios, conservandose la proporcion
hombres/mujeres 2 a 1.

La remuneracion que perciben las trabajadoras sigue siendo inferior a la que reciben sus compafieros, en porcentajes que podemos calificar
como escandalosos: en el afio 2008, a igual trabajo, las mujeres cobraban un 17,5% por debajo del salario de los hombres (los datos de 1994 y 95
hablaban de una mayor equidad: 10% y 13% respectivamente) (datos disponibles en http://ec.europa.eu.social).

La industria, la agricultura, la pesca y la construccion se han visto reducidos como sectores empleadores, frente al sector servicios, principal
empleador de las mujeres °. A pesar de ello, las mujeres contintian sufriendo dificultad para la insercion laboral, y esta creciendo el porcentaje de
jornadas parciales (18,8% en conjunto, constituyendo este tipo el 32,0% de los contratos de mujeres, y el 8,3% de los de los hombres), asi como la
temporalidad de los contratos (segun datos de la Encuesta Europea de activos laborales 2009). Permanece la segregacion de género en el empleo:
las mujeres trabajan mayoritariamente en el sector servicios (mas del 60% de las mujeres trabajan en este sector), especialmente en educacion
(actividad en la que el 71% son mujeres) y sanidad y servicios sociales (en que el 78% son trabajadoras 2. En estas actividades se dan en mayor
proporcion los contratos a tiempo parcial. Otras actividades como servicios personales y comercio, también ocupadas mayoritariamente por
muijeres, constituyen subsectores en los que se da especialmente la temporalidad (estos contratos constituian, en 2009, el 12,5% del total). Por otro
lado, la construccion también tiene unos altos indices de temporalidad (asume el 24% de los contratos temporales, y el 68% de los trabajadores de
dicho sector estan contratados temporalmente), aunque este sector es, en los Ultimos afos, el sector en el que se ha producido mayor desempleo.
Se definen, pues, perfiles bien diferenciados en lo que respecta a los contratos mas precarios a los que acceden hombres y mujeres.

Espana. En el marco de la crisis financiera mundial se ha producido una gran recesion en el mercado laboral: segun los datos del Ministerio de
Trabajo e Inmigracion (MTIN), aunque el n° de activos ha aumentado entre las mujeres (en el 2010, se produjo un crecimiento del 1,7% sobre el
2009, que significa un total inferior a 10.300.000 activas), el de hombres se ha reducido (con un descenso de 0.9, quedando en menos de
12.820.000 los activos). Ambos grupos han disminuido en todos los sectores salvo en el agrario, donde ha habido un aumento del 3,3%. El peor
descenso en las cifras de ocupados se dio en el afio 2009, en que se perdieron 1.369.600 empleos (mas de 1.074.000 eran hombres). En el 2010
los hombres ocupados disminuyeron a 10.289.900 y las mujeres, tras un pequefio repunte a principios de afo, sufrieron de nuevo un importante
descenso, contabilizandose un total de 8.166.600 mujeres ocupadas. Asi, la tasa de empleo a principios de afio 2011 en hombres no llegaba a 65%,
y en mujeres apenas supero el 41%. El sector de la construccion ocupé a 237.500 personas menos que en el afio 2009 (el 96,9% eran hombres), y el
sector servicios, redujo sus ocupados en 36.400 (el 70,33% eran mujeres).

Independientemente de las variaciones anuales y de este periodo critico, y en términos absolutos, es en el sector servicios donde se concentra la
poblacién trabajadora femenina, y en este sector es superior el n° de trabajadoras que el de trabajadores, llegando incluso a casi triplicarse las cifras
en las actividades sanitarias.

En cuanto a la jornada laboral, en Esparia, segun la Encuesta de Poblacion Activa, en el afio 2010 y en relacion al 2009, ha habido un aumento de
los contratos a tiempo parcial de un 4,8% (6,5% en hombres y 4,2% en mujeres) -considerando contratos indefinidos y temporales-, y un descenso de
aquellos de jornada completa, tanto en nimeros absolutos como en porcentajes sobre el total de contratos. (Hay que apuntar que esta tendencia de
mayor incremento porcentual de los contratos a tiempo parcial frente al de los de jornada completa venia ya observandose desde el afio 2003).

Al analizar sobre la temporalidad de los contratos, observamos que en el afio 2010, en relacion al 2009, ha aumentado muy ligeramente la
proporcion de los contratos indefinidos sobre el total de contratos, aunque en nimeros absolutos se ha producido un descenso considerable.



Los dainos a la salud

Internacional. Segun los datos publicados por la OIT, el n° de declaraciones de accidentes de trabajo (AT) y enfermedades profesionales (EP)
como causa de fallecimiento en todo el mundo asciende a mas de 2,3 millones, y se prevé que siga aumentando dada la rapida industrializacion que
se esta produciendo en algunos paises en vias de desarrollo. A esta cifra se suman los 334 millones de AT no mortales que en un afio producen baja
laboral de al menos 3 dias, y 160 millones de nuevos casos de EP declarados al afio. Existen diferencias regionales relacionadas con el nivel de
desarrollo industrial: en los paises mas desarrollados se ha apreciado un descenso suave de los AT mortales (en parte debido a los cambios de
ocupacion de los trabajadores en los Ultimos afios), aunque en ellos, actualmente, se estan registrando mas muertes por EP como asbestosis,
responsable de alrededor de 100.000 declaraciones anuales.

Las enfermedades relacionadas con el trabajo mas comunes son: canceres por exposicion a toxicos, enfermedades musculo-esqueléticas,
enfermedades respiratorias, hipoacusias, las producidas por exposicion a agentes biolégicos, enfermedades cardiovasculares y las relacionadas
con estrés en el trabajo. Como problemas emergentes se aprecian los trastornos mentales y los problemas neurolégicos.

Espana. En el analisis de las sucesivas Encuestas Nacionales de Condiciones de Trabajo (ENCT) se han observado diferencias en la localizacién
y tipo de patologias y sintomas que hombres y mujeres relacionan con el trabajo *'1%'¢17 Asij, las mujeres se quejan mas de alguna molestia
musculo esquelética que los hombres: las mayores diferencias registradas se dan en nucal/cuello (32,2% en mujeres y 24% en hombres).
Globalmente se detecta mayor frecuencia de depresion, cefalea, dolor de cuello-nuca y dolor en miembro superior entre las mujeres que entre los
hombres ™. Por otro lado, una aparente igual exposicion puede producir efectos bien diferenciados: en el sector industria, las mujeres sufren con
mayor frecuencia que los hombres molestias osteomusculares en cuello, hombro y parte alta de la espalda (ellos sufren mas dolor en zona baja de la
espalda y rodillas); y, en servicios, las mujeres se quejan mas de dolencias en cuello, hombro, mano-mufeca, espalda alta y piernas (los hombres
sufren con mayor frecuencia dolor en brazos y rodillas) *°.

Esta morbilidad percibida coincide con los datos proporcionados por los sistemas de registro, que sefialan los problemas musculo-esqueléticos
como uno de los principales.

Segun los datos publicados por el MTIN, en todo el estado espariol, en el afio 2010, se registraron un total de 569.523 accidentes de trabajo con
baja, lo que significa una reduccién del 7,8% respecto al afio 2009. (Este descenso fue muy superior en el 2009 respecto al afio 2008, llegando a ser
de -36,6% en el sector de la construccion). Dicho descenso se produjo en todos los sectores, siguiendo patrones diferentes en hombres y mujeres:
se redujeron los indices de incidencia por 100.000 trabajadores en la construccion, industrias manufactureras y suministro de agua en hombres, e
industria extractivas, manufactureras y hosteleria, en mujeres.

También se redujeron los AT mortales: un descenso del 18,8% en construccion, del 8,87% en industria, del 6,27% en servicios, y del 5,38 en el
sector agrario. El indice de incidencia se ha visto reducido en 7 puntos porcentuales (caida muy superior al descenso de la poblacién trabajadora
afiliada, que solo disminuyd en 1,87%). Aunque en términos generales también las cifras de AT graves se han visto reducidas, llama la atencion
cémo en actividades con gran peso de poblacién femenina como la sanitaria éstos han aumentado.

Se declararon 16.928 enfermedades profesionales en el 2010 (13.102 menos que cinco afios antes). Se hallé incremento en enfermedades
leves que produjeron baja en industria alimentaria, actividades anexas a transportes, comercio, actividades sanitarias y administraciones publicas.

Estas EP se distribuyeron de forma diferente en hombres y mujeres. El 60,65% de las Enfermedades Profesionales registradas se produjeron en
hombres, y el 39,35% en mujeres. Los sectores y ramas de actividad en las que trabajaban estas mujeres fueron mayoritariamente: comercio,
industria de la alimentacion, hosteleria, servicios a edificios y jardineria y actividades sanitarias. Los hombres con EP trabajaban sobre todo en
fabricacion de productos metalicos, fabricacion de automoviles, construccion e industria alimentaria.

Las enfermedades mas reconocidas como profesionales son algo diferentes en orden de frecuencia (tabla 1) en ambos sexos.

Tabla1. Enfermedades Profesionales reconocidas mas frecuentemente en Espafia. Hombres y mujeres. Aiio 2010
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forzadas y movimientos repetitivos:

La hipoacusia queda en las mujeres en noveno lugar, y las infecciosas en actividades sanitarias, se relega al puesto décimo octavo en los hombres.
Fuente: estadisticas publicadas por el Ministerio de Trabajo e Inmigracién. Disponible en: http://imww.mtin.es/
En esta linea, diferentes estudios confirman que hombres y mujeres con la misma ocupacion y aparentemente la misma exposicion enferman y se
accidentan de diferente manera, y cémo factores relacionados no solo con el sexo, sino también con los roles sociales en el medio laboral y
extralaboral, pueden influir en enfermedades relacionadas con el trabajo y en la propia percepcion de la salud por parte de ambos grupos '*1%16.17.18.19,

Estas diferencias han sido objetivadas en la aparicién de enfermedades y en la asociacion de sintomas psicosomaticos con la exposicion a
riesgos psicosociales. Como muestra, la tabla 2 refleja lo observado en la Comunidad de Madrid en la VIENCT, y como la exposicion a los mismos
riesgos tiene expresiones diferentes en hombres y mujeres.



Tabla 2. Asociacion entre exposicion a riesgos psicosociales y sintomas psicosomaticos ajustado por rama actividad. Resultados de la VI ENCT en la Comunidad de Madrid
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* Para tener sensacion continua de cansancio, en mujeres, trabajar en la rama de actividad “industria quimica” tiene una OR= 4,22 (1,03-17,28) _ Mujeres
Fuente: Andlisis de la VI ENCT en la Comunidad de Madrid.Cuadernos de Salud Laboral, 2009. Consejeria de Sanidad,CM ™.

Por otro lado, cuando se estudian en profundidad actividades especialmente feminizadas, tratadas tradicionalmente como de poco riesgo y sin
reconocimiento de las enfermedades relacionadas, las cifras nos permiten apreciar que las trabajadoras estan expuestas a riesgos importantes con
lesiones derivadas de los mismos, en ocasiones debidas a factores ergondmicos, de organizacion, higiene..., tales como alteraciones
osteomusculares activas ° y otros 2" 2,

Los riesgos

Diversas instancias a nivel internacional han llamado la atencién sobre los diferentes riesgos a los que se encuentran sometidos trabajadores y
trabajadoras, bien por la segregacién de tareas, bien por condiciones laborales o bien por diferencias bioldgicas. Las cuestiones de sexo y de
género se interrelacionan dentro y fuera del medio laboral e inciden directamente sobre la exposicion diferencial a riesgos y la subsiguiente
afectacion -también diferente- de la salud de unos y otras.

En términos generales, segun wuelcan las Encuestas Europeas de Condiciones de Trabajo, (disponibles en:
http://www.eurofound.europa.eu/publications/htmlfiles/ef1074_es.htm), se mantiene una importante relacion entre género y las siguientes condiciones
de trabajo: tipo de contrato, condiciones de trabajo ergondmicas y medioambiente fisico, responsabilidades, autonomia y control sobre el trabajo,
horas de trabajo y organizacion de los horarios, caracteristicas de salud y seguridad de los trabajos, mecanismos de consulta en los lugares de
trabajo, percepcion de los efectos del empleo en la salud y los riesgos percibidos, y las actitudes hacia el trabajo, incluida la satisfaccion con las
condiciones de trabajo.

En esta linea, los analisis de las Encuestas Nacionales de Condiciones de Trabajo (ENCT) reflejan estas diferencias entre ambos grupos desde la
propia percepcion de los riesgos: asi, en el andlisis de lo recogido en la VIENCT en la Comunidad de Madrid **, se observaron —en lineamiento con
el analisis a nivel nacional- diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la declaracién de presencia de factores medioambientales
de riesgo (con mayor frecuencia los hombres manifestaron estar expuestos a luz ultravioleta y a radiofrecuencias), y de requerimientos fisicos (los
hombres declararon mas tener que realizar fuerzas importantes y mover cargas pesadas, y las mujeres tener que mover personas). En cuanto a las
exigencias de la actividad laboral, los hombres manifestaron en mayor proporcién tener que mantener un nivel de atencion alto o muy alto, trabajar
con plazos muy estrictos y muy cortos y realizar tareas complejas o dificiles, y las mujeres dijeron mas tener que tratar con personas que no son de la
empresa. Como aspectos molestos, se quejaron mas los hombres del ritmo de trabajo, de la cantidad del mismo, de esfuerzos fisicos, del ruido, de
la mala iluminacion, del riesgo de tener un accidente, del riesgo de sufrir una enfermedad laboral, o de la manipulaciéon de sustancias toxicas.
También se vieron aspectos laborales diferentes en unos y otras como posible fuente de estrés: las mujeres se quejaron mas de la posibilidad de
perder su trabajo en seis meses, de no recibir un sueldo adecuado, de no tener posibilidades de ascenso, y de no tener probabilidades de aprender
y prosperar. Sin embargo, también fueron ellas las que manifestaron mas tener algunos factores que podrian considerarse como protectores frente al
estrés, tales como el tener libertad para decidir los dias libres, el tener la oportunidad de hacer aquello que sabe hacer mejor en el trabajo, el tener
sentimiento de realizar un trabajo bien hecho, el poder poner en practica sus propias ideas en el trabajo, y el tener la sensacion de estar haciendo un
trabajo Util. EI 2,7% de las mujeres (frente al 0.7% de los hombres) manifestaron haber sufrido acoso sexual en los 12 Ultimos meses, y el 2,6% de
aquellas (frente el 0,1% de sus compafieros) declaran haber sufrido en ese periodo discriminacion por cuestion de sexo.

Y estas diferencias también se han encontrado en otros estudios al analizar las respuestas de unos y otras en las mismas actividades '*%,

Existen, pues, diferencias en cuanto a los riesgos a que se exponen unos y otras, no solo debidas a diferentes ocupaciones y actividades que
desarrollan en su trabajo, sino también a otros factores que podrian estar relacionados con la diferente vulnerabilidad, o con las propias condiciones
laborales (condicionadas muchas veces por aspectos de género). Como ya se ha mencionado, es mayor la participacion de las mujeres en los
contratos a tiempo parcial, con todo lo que éstos conllevan: trabajos peor remunerados (sobre todo del sector servicios), generalmente mas
mondétonos y con menores posibilidades de aprendizaje formal, y cuyos riesgos son siempre peor evaluados (por ser de menos horas, y por, en
muchos casos, no encontrarse los trabajadores en el momento de la evaluacion de riesgos).

A su vez, las diferencias salariales exponen a las trabajadoras a mayores riesgos: estrés en el trabajo por trato desigual y discriminatorio en las
condiciones de empleo, estrés en su organizacion familiar, -pues dificulta el poder contratar ayuda para las tareas domésticas-, peores condiciones
de vida que los hombres y/o exigencia de invertir mayor n° de horas remuneradas para sostenerse; todo ello repercute en una peor salud [1] ** lo que
a su vez conlleva mayores dificultades para desarrollar su vida laboral, entrando asi de lleno en la espiral de la feminizacion de la pobreza. En las
ocupaciones de mas alta remuneracion, estas diferencias también se producen -con excepcion de algunos paises de la antigua Unidn Soviética y
Thailandia, donde los salarios de estas trabajadoras de alta cualificacién son muy parecidos a los de sus compafieros- y se constata, a nivel mundial,
que las mujeres contindian cobrando menos que los hombres por el mismo trabajo, y que la diferencia de salarios es mayor que la diferencia media



para toda la poblacién ?. Una consideracion aparte merece el riesgo al acoso laboral (mobbing) y sexual, al que estan expuestos de forma bien
diferenciada hombres y mujeres, y cuyas consecuencias son muy invalidantes para la persona que lo sufre.

Ademas de estos riesgos ocultos a los que estan expuestas las mujeres que trabajan en actividades reconocidas, estan aquellos que afrontan
millones de mujeres que desarrollan su trabajo en actividades econdmicamente no reconocidas: son mujeres las que mayoritariamente mueven el
sector informal y constituyen la fuerza de trabajo en el area doméstica y, en sectores como la agricultura —especialmente en las explotaciones
familiares—, es demasiado frecuente encontrarse con que solo los varones son dados de alta como trabajadores y por tanto solo ellos son
reconocidos como tales, siendo las mujeres, sin embargo, fuerza imprescindible de trabajo, y estando expuestas a importantes riesgos sobre los que
no han sido alarmadas. Se trata de una masa “invisible” de trabajadoras en alto riesgo (en muchos casos, por ejemplo, son ellas las encargadas de
preparar y aplicar los productos pesticidas en las plantaciones). Por otro lado, aunque la economia informal no involucra a nuestra poblacion al
mismo nivel que en otros paises mas pobres, actualmente, con el aumento de los indices de desempleo, se ha fortalecido este tipo de actividad
econdmica en nuestro pais, quedando expuesto un porcentaje no desdefiable de poblacion trabajadora a la ausencia total o casi total de prevencion
de riesgos laborales. (Y no hay que olvidar el gran peso que en el empleo informal tienen las mujeres).

También las reformas laborales y del sistema de pensiones tendra sus peores efectos sobre las mujeres, pues son ellas las que, aun hoy, en la
mayor parte de los casos, han tenido que “aparcar” su actividad laboral para hacerse cargo de los hijos, con una reincorporacion posterior (si se
produce) al mercado laboral, en inferioridad de condiciones que sus comparieros coetaneos, y con menos afios cotizados de cara a su jubilacion.
Una vez mas, las mujeres estan mas cerca de vivir peor.

Los riesgos de la prevencion. El ejercicio de una prevencion sin perspectiva de género puede constituir, en simismo, un riesgo. En la valoracion
de riesgos laborales a los que mujeres y hombres estan expuestos, suele establecerse la peligrosidad diferencial de las exposiciones basandose
exclusivamente en el sistema reproductor y en las supuestas diferencias psicoldgicas, ignorando o fomentando la segregacién horizontal y vertical,
contribuyendo asi a una mayor inequidad en la proteccion de la salud de los y las trabajadoras #. Asi, determinadas medidas tradicionales “de
proteccién a las mujeres”, lo que han conseguido es excluir a las mujeres de ciertas actividades y desproteger a los hombres, a quienes, por el hecho
de no gestar, se les ha expuesto a productos nocivos en lugar de evitar su uso o minimizar sus niveles . Por otro lado, los valores limites de
seguridad de muchos compuestos utilizados en el sector agrario tienen su referente en los estandares masculinos: a las mujeres, productoras de la
mitad de los alimentos que se consumen en el mundo, se les aplican dichos limites obtenidos en investigaciones realizadas en hombres.

Los aspectos ergondmicos se basan principalmente en las medidas masculinas, lo que produce en las mujeres, ademas de los problemas fisicos
derivados directamente de la inadecuacion de los medios, serios problemas de estrés por falta de control de los propios equipos, y por una
exigencia de mayor atencion para poder realizar el trabajo correctamente a pesar de los medios.

En términos generales, se considera que las mujeres trabajan en areas llamadas de “tareas ligeras”, y los hombres en “tareas pesadas”,
etiquetadas asi por estar expuestas a riesgos mas visibles; dicha denominacion provoca a su vez sélo buscar, —y por tanto sélo ver—, los riesgos de
dichas tareas, olvidando los riesgos mas ocultos de las mal llamadas tareas ligeras.

Anadido a todo esto, al analizar las ENCT se encuentra que la informacion recibida por las y los trabajadores sobre los riesgos a los estan
expuestos no suele ser uniforme dependiendo de la actividad de la empresa, siendo los méas informados (han recibido informacion en los dos afos
previos a los que se produce la encuesta) los trabajadores de la industria quimica, la industria del metal, y actividades sanitarias y veterinarias y, los
peores, los trabajadores de ofras actividades sociales y de servicios personales. Las primeras, actividades cuyos trabajadores son
mayoritariamente hombres, opuestamente a lo que ocurre con el grupo menos informado. También sobresalieron por estar peor informados de los
riesgos en el trabajo los empleados temporales ™.

Analizando el ofrecimiento de reconocimiento médico preventivo (segun lo observado en la VI ENCT en Madrid), éste fue ofrecido al 100% de la
poblacion que trabaja en la industria quimica, y sin embargo en otras como comercio, hosteleria y actividades sociales y de servicios personales, no
llega a la mitad. De nuevo se repite el patron antes descrito, de diferente oferta preventiva entre actividades que ocupan predominantemente a
hombres y a mujeres. Se hallé, con una diferencia de 12 puntos porcentuales, que es mas probable que no se le ofrezca reconocimiento médico
laboral a las mujeres que a los hombres, y que también es mas probable que, aunque se les haya ofrecido, éstas rehisen (en un 10,2% frente al 6,4%
de los varones). Este rechazo podria tener relacion con aspectos laborales (tales como horario o tipo de contrato) o con otros aspectos de género
extralaborales .

En cuanto a la identificaciéon de los riesgos (para su posterior valoracion, eliminacion, reduccion, etc..), se puede concluir que se cometen dos
errores basicos omnipresentes en todos los ambitos de la salud, y, por supuesto, en el de la salud laboral: se considera a hombres y mujeres iguales
cuando no lo son (factores fisioldgicos, antropométricos, hormonales, sociales), y se considera que son diferentes en aspectos en los que en realidad
son iguales (posibilidad de enfermar de patologias tradicionalmente “masculinas” —como las cardiovasculares—, exposicion a riesgos, capacidad de
trabajo, aptitudes técnicas, dotes de organizacion...) ?. Como expresa Gita Sen, “es importante tener en cuenta que la biologia reproductiva no da
cuenta de todas o la mayor parte de las diferencias entre mujeres y hombres”*.

Los estereotipos

A pesar del desarrollo modernizante de nuestro marco juridico y de la difusién de la nueva cultura de la equidad “intersexos” e “intercultural”,
permanecen arraigados sélidamente en el imaginario colectivo ciertos estereotipos que deben ser desterrados para progresar en la busqueda de la
equidad en la salud de los y las trabajadoras. Entre ellos, podemos enunciar:

— El'lugar mas seguro para las mujeres es su casa.

— La mujer tiene menos fuerza, por lo tanto no puede realizar los mismos trabajos.
— La muijer tiene menos capacidad de mando.

— Si hay menos mujeres en altos cargos, sera porque no estan cualificadas.

— Si hay menos mujeres en altos cargos, es porque hay menos mujeres trabajando.

— Es una habilidad propia de las mujeres el cuidado de las personas, razén por la que ellas son las que lo hacen mejor, y por tanto es légico que
sean ellas quienes lo hagan.

— Las tareas domésticas de limpieza son propias de las mujeres.
— En el ambito laboral, esta idea se repite.

— Los riesgos a los que estan expuestas las mujeres en sus trabajos, son menos y menos dafinos. a prevencion de riesgos laborales debe
priorizar lo mas llamativo.



— Lo neutral es no buscar la diferencia por sexos, ya que todos somos iguales.
— Para que los datos sean mas universales, es mejor agregarlos.
— Ellenguaje en masculino abarca también lo femenino, y eso no tiene repercusiones sobre la diferenciacion entre ambos.

— A un buen profesional sanitario no es preciso recordarle y mucho menos formarle en las diferencias que el género puede provocar sobre la
salud de las personas y su exposicion a diferentes riesgos.

— El trabajo no remunerado no es trabajo, y no tiene efectos econémicos.

— Los roles de género en el ambiente extralaboral no tienen repercusion sobre la exposicion a riesgos en el ambiente laboral.
— Los contratos precarios no constituyen en si mismos un riesgo para la salud de los y las trabajadores/as.

— No existen factores de género que influyan negativamente en los riesgos a los que estan expuestos los hombres.

— Yotros...

Marco normativo

La importancia de la proteccion de la salud de la poblacién trabajadora ha ido consolidandose, y las diferentes instancias e instituciones
relacionadas con la salud y con el ambito de lo laboral, tanto a nivel nacional como internacional, asumen hoy con fuerza la necesidad de trabajar en
este sentido, y lo estan haciendo poniendo énfasis en la integracion de la perspectiva de género en sus poltticas, estrategias, planes y programas.

Contexto internacional

En el ambito internacional, en el marco de las Naciones Unidas, existe una bateria de reconocimientos y compromisos politicos que establecen la
igualdad de hombres y mujeres: la Carta de las Naciones Unidas (1945), la Declaracién Universal de los DDHH (1948), el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (1966), la Convencion sobre derechos politicos de la mujer (1952), el Pacto Internacional de 19 de diciembre de 1966
sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (ratificado por Espafia en 1977, en el que se reconoce el periodo de maternidad como de
especial proteccion, antes y después del parto, con derecho remuneracion), la Declaracién sobre la eliminacion de discriminacién contra la mujer
(1967), la Convencion de 1979 sobre eliminacion de todas las formas de discriminacién (en la que se reconoce la proteccién de la salud y la
seguridad en el trabajo, incluida la salvaguardia de la funcién de reproduccion), y la Declaracion de eliminacion de la violencia contra la mujer (1993),
que incluye la producida en el medio laboral, entre otros.

Consciente el organismo de las inequidades existentes en todo el mundo entre mujeres y hombres, ha organizado y amparado seis Conferencias
Mundiales sobre las Mujeres, lo que supone el reconocimiento del papel de las mujeres en las distintas sociedades, y de la importancia de la lucha
contra cualquier forma de discriminacion contra las mismas: México, 1975, Copenhague, 1980, Nairobi 1985, Beijin 1995, New York 2000- Beijing +
5- y New York —Beijing +10, y la Cumbre Mundial sobre las Mujeres de New York -Beijing + 15-. Todas ellas han girado en torno a los ejes de
equidad, desarrollo y paz.

Por otro lado, en el seno de Naciones Unidas se ha tejido un marco institucional que sirve de base a todas las politicas y acciones tendentes a
conseguir la igualdad de mujeres y hombres: existen multiples organismos especfficos de igualdad: la Comisién de la Condicion Juridica y Social de
la Mujer -CSW- (1946), el Instituto Internacional de Investigaciones y Capacitacion para la Promocion de la Mujer (INSTRAW), 1976, la Division para
el Progreso de la Mujer -DAW- (1988), y ONU Mujeres (entidad de las Naciones Unidas para la igualdad de género y empoderamiento de las
mujeres), y otros con diferentes objetivos (como FAO, UNESCO, PNUD...), tienen también incorporada en sus marcos estratégicos la
transvesalizacion de la perspectiva de género.

L a Organizacion Mundial de la Salud es sensible a la estrecha relacion de la salud de las personas con el medio laboral en el que se
desenvuelven: desde la Declaracion de Alma Ata (1978) ha aprobado diferentes resoluciones que han ido reconociendo la gravedad de los
problemas de salud de la poblacién trabajadora, y la importancia de trabajar por promover la salud en el medio laboral. Ademas, este organismo
prioriza la politica de igualdad de género, mediante la incorporacién del andlisis y las acciones de género en todas sus actuaciones.

L a Organizaciéon Internacional del Trabajo (OIT), desde su constitucion, viene impulsando la mejora de la salud en el medio laboral en
diferentes convenios. Reconoce que la disponibilidad de los servicios de seguridad y salud laboral en el trabajo es un derecho individual de cada
persona, y ha promovido numerosos acuerdos y recomendaciones que pretenden mejorar la situacion de las mujeres en el mundo laboral, incluyendo
entre otros los aspectos relacionados con la reproduccion, la conciliacion de la vida laboral y familiar, y la remuneracién. Cuenta, ademas, con una
Oficina de Igualdad de Género establecida en Ginebra, que aboga por la igualdad en toda la organizacion.

Por su parte, la Unién Europea (UE) ha desarrollado una profusa normativa relacionada con la proteccion de la seguridad y la salud de las
personas en el medio laboral, tanto en los aspectos de proteccion y prevencion individual y colectiva, como en lo relacionado con las condiciones de
trabajo, el trato y el acceso a los servicios, la maternidad y la conciliacion de la vida familiar y laboral, y las obligaciones relacionadas con los
derechos de los y las trabajadoras. El Tratado de Roma —1957— obliga a igual retribucién para un mismo trabajo, y la Carta social Europea —1961
(ratificada por Espafia en 1980 reconoce el derecho a una proteccion especial de trabajadoras en maternidad (mediante retribucidn, permisos y
prohibicién de despido). Introduce un principio armonizador en todo el territorio a través del articulo 118 A del Acta Unica, y se posiciona para
promover la mejora de la seguridad y de la salud de las personas en el trabajo en su Directiva Marco 89/391/CEE. Esta voluntad politica se concreta
también en la creacion de organismos especfficos de condiciones de trabajo, tales como la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y Trabajo, y la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo. Asimismo, la UE tiene, como una de las misiones esenciales, la
promocion de la igualdad entre hombres y mujeres, fijandose como objetivo la eliminacion de las desigualdades y el fomento activo de la igualdad de
oportunidades y de trato entre hombres y mujeres en asuntos de empleo y ocupacion, y en todas las politicas (articulos 3 y 141 del tratado constitutivo
de la UE —Tratado de Amsterdam, de 1997). También prohibe, en su Carta de los Derechos Fundamentales de la UE (procalamada en el afio 2000),
cualquier discriminacion por razones de sexo y consagra el derecho a la igualdad entre hombres y mujeres en todos los ambitos.

Con el fin de garantizar la incorporacion de la perspectiva de género y promover la equidad se ha creado el Instituto Europeo de Igualdad de
Género, cuyo objetivo principal es desarrollar el conocimiento, la puesta en comun de los recursos y el intercambio de experiencias para fomentar la
igualdad entre el hombre y la mujer.

Contexto nacional

En el marco de la Constitucion Espaiola de 1978, se ha desarrollado una amplia normativa relativa a la proteccion de la seguridad y salud en el
trabajo, asi como a la igualdad de derechos y oportunidades en hombres y mujeres en los distintos ambitos de la vida civil, politica y social (incluidos



por tanto los ambitos laboral y sanitario).

Tanto la legislacion generada sobre derechos laborales como aquella relacionada con la salud, conforman un escenario que pretende garantizar el
ejercicio del derecho de los y las trabajadoras a desarrollar sus tareas en un medio saludable, tratando aspectos tendentes a reducir las
desigualdades entre hombres y mujeres en el trabajo.

La carta magna, en su articulo 14 establece la igualdad de los espafoles ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacion alguna por razén de
nacimiento, raza, sexo, religion, opinion o cualquier otra condicién o circunstancia personal o social; y en el articulo 35, reconoce el derecho al trabajo
sin discriminacién por razén de sexo. En su articulo 43, relativo a la Proteccion de la Salud, reconoce el derecho de los ciudadanos a dicha
protecciodn, aspecto desarrollado por La Ley 14/86 de 25 de abril, General de Sanidad y por la recientemente promulgada Ley 33/2011 de 4 de
octubre, General de Salud Publica, que incluye la salud laboral como actuacién propia de salud publica, y que ademas, en su titulo preliminar, en el
capitulo de principios generales, establece especificamente que las actuaciones en materia de salud publica deberan incorporar la perspectiva de
género. Por otro lado la Constitucién, en su articulo 40.2 encomienda a los poderes publicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo, lo que
conlleva, tal y como expresa la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales (y posteriores modificaciones), la necesidad
de desarrollar una politica de proteccién de la salud de los trabajadores mediante la prevencion de los riesgos derivados de su trabajo. Se ha
promulgado una profusa normativa relacionada con los derechos laborales, la seguridad social y las condiciones de trabajo, promoviendo la
conciliacion de la vida familiar y laboral: la Ley de infracciones y sanciones de Orden Social (RD Legislativo 5/2000); la Ley 39/99 (modificada por
Ley 12/2001),que promueve la conciliacion de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras; la Ley Organica de igualdad efectiva de
mujeres y hombres (Ley Organica 3/2007), que modifica toda una serie de leyes basicas de los ambitos laborales y sanitarios; y otras relacionadas
con el derecho a diferentes prestaciones de la poblacion trabajadora.

ENTONCES, ; ES NECESARIO INTRODUCIR LA PERSPECTIVA DE GENERO?

“.. la equidad de género en materia de salud debe apoyarse en su propio fundamento, a saber: ausencia de sesgo’. “Los proveedores y
sistemas de salud multiplican los sesgos al no reconocerlos ni observar la necesidad de medidas compensatorias”.

Existe, como hemos visto, un incremento sostenido de la participacion de mujeres en el mercado laboral, con una tendencia clara sobre la
distribucion en éste, con predominio de empleo temporal y a tiempo parcial 2. Se mantienen, por otro lado, la segregacion horizontal y vertical en la
distribucion de puestos de trabajo y tareas entre hombres y mujeres, y continla existiendo un gran decalaje entre los salarios de unos y otras. En
términos generales, las relaciones de género influyen invariablemente en las condiciones de trabajo.

La Fundaciéon Europea para la mejora de las condiciones de vida y trabajo explica asi las interacciones entre los factores de género, las
condiciones laborales, y la salud y la calidad de vida (grafico 1):

Grafico 1. Interaccion de factores de género, factores laborales, salud y calidad de vida
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Fuente: EUROFOUND. Gender, jobs and working conditions in the European Union.

No son solo los roles de género en el medio laboral los que determinan la salud de los y las trabajadoras, sino que también son determinantes las
relaciones de género en el medio extralaboral, hecho que no se puede obviar a la hora de analizar los diferentes estados de salud de la poblacion
trabajadora.

Las cuestiones de género tienen su impacto en la exposicion y en la prevencion de los riesgos, en el acceso a recursos para promover y proteger
la salud fisica y mental (incluidas la informacion, la educacién, la tecnologia y los servicios), en las manifestaciones, severidad y frecuencia de las
enfermedades, en las diferentes repercusiones sociales y culturales de la salud y enfermedad, en la respuesta de los servicios y sistemas de salud, y,
en fin, en todos los aspectos de la vida y la salud de hombres y mujeres.

Asi pues, multiples determinantes relacionados con el sexo y con el género provocan que unas y otros estén expuestos diferentes riesgos, y
ademas que lo hagan de forma diferente. Sobre este punto existen datos pero, en general, la investigacion relacionada con el tema aun no es tan
abundante como seria deseable, y las acciones emprendidas en el campo de la promocion de la salud en el medio laboral, pocas veces tienen en
cuenta estas diferencias.

La normativa vigente obliga a las administraciones a velar por una adecuada prevencion de riesgos laborales, a promover la equidad en el
ejercicio de los derechos de cada trabajador o trabajadora, y, en fin, a garantizar la seguridad y la salud en el medio laboral. Para cumplir esta
responsabilidad, la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo recomienda —entre otros— que las politicas y programas de los Estados
Miembros contengan una dimension bien definida y transparente de género, que se desarrollen guias e instrumentos de inspeccién con sensibilidad
de género, y se forme al personal en este aspecto. Por otro lado, la normativa exige a las empresas garantizar la salud y la seguridad de sus
plantillas, y hacerlo segun las caracteristicas de la actividad y de las personas que desarrollan la misma. Son los Servicios de Prevencion (SSPP) los
encargados de materializar el cumplimiento de dicha obligacion empresarial. Como hemos visto, la normativa les recuerda que deben colaborar con
las autoridades sanitarias, y las leyes de igualdad proponen, como primer paso, el conocimiento y reconocimiento de las diferencias de salud y de
acceso a la misma para lograr la equidad entre hombres y mujeres y la excelencia en la calidad de sus acciones.

Asi pues, aunque la situacion del mercado laboral no es la mas halagiefa ni mucho menos, y la crisis y los ajustes que los diferentes paises estan
llevando a cabo perjudicaran sobre todo a la situacion de las mujeres %, y a pesar de que la reduccion privada de gastos se esta haciendo muchas
veces —desgraciadamente— a costa de la prevencién, no podemos obviar la obligacion que tenemos ni perder la oportunidad (dado que existe la
necesidad, un marco juridico adecuado, y condiciones técnicas para ello) de llevar a cabo la consecucion de un nuevo e ineludible criterio de calidad:
la equidad de hombres y mujeres en todos los &mbitos de su vida social y econdmica, y por tanto en el de la salud en el medio laboral.

METODO
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involucradas en la salud laboral, nos hemos inspirado en el método utilizado por la Fundacion Mujeres para realizar las evaluaciones ex-ante . Lo
hemos simplificado en tres fases: analisis de situaciones, propuestas a incorporar, y valoracion del impacto de género. Y puesto que la salud laboral
se asume desde dos frentes (el institucional y el de los SSPP), analizaremos a continuacion las funciones de cada uno de ellos, y buscaremos
medidas especificas para incorporar la perspectiva de género en las diferentes actividades desarrolladas.

Aunqgue es desigual la asignacion de recursos humanos y materiales para los departamentos de salud laboral en las administraciones de las 17
CCAA y de las dos ciudades autonomas, en principio las competencias son similares, por lo que lo aqui propuesto podria ser valido para cada uno
de ellos; y a nivel central, en el Servicio de Salud Laboral del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, con su capacidad de cohesion y
reguladora, también son asumibles varias de las propuestas (sobre todo en lo referente a sistemas de informacién, material de difusion, participacion
en la elaboracion de protocolos...). En cuanto a los servicios médicos de los SSPP, sus actividades quedan definidas en el articulo 3 del RD
843/2011 de 17 de junio, por el que se establecen los criterios basicos sobre la organizacion de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de
los SSPP. Reflejamos en la tabla 3 las lineas generales de trabajo de administraciones y SSPP.

Tabla 3. Actividades de Servicios de Salud Laboral (administracion y SSPP)

ACTIVIDADES DE LAS ADMINISTRACIONES QUE VELAN POR LA SALUD LABORAL

*  Desarrollo de sistemas de informacion de sobre ricsgos laborales, vigilancia especifica, v siniestralidad laboral,

- Elaboracion de estucdios epidemioldgicos sobre Accidentes de Trabajo v Enfermedades Profesionales,

*  FElaboracidn de informes técnicos sanitarios sobre chisters o incidendias relacionadas con la prevencidn
die riesgos v la salud,

*  Formacion en salud laboral de personal sanitario. Participacion en la coordinacidn de la formacion de
[uturos especialistas,

* Promocion de diferentes programas de prevencién de riesgos laborales,

- Informacion a la auroridad laboral sobre los aspectos sanitarios de los SSPE

= Participaciin en la elaboracion de legislacion relativa a la prevencion de riesgos laborales y de la promo-
cidn de la salud Taboral,

*  Participacitn en la elaboraciin de protocolos para la vigilancia especifica de la salud de los trabajadores/as.

* Seguimiento de la adecuacion de los recursos y de las actuaciones de los S5PP,

*  Coordinacion con SSPP (propios v ajenos): en ¢l dmbito de 1a informacion, difusion v formacion continuada,

. Participacion en el grupo de trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,

ACTIVIDADES DE LAS UNIDADES MEDICAS DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION
*  Coordinacion con las especialidades téenicas en la identificacion v evaluacion de riesgos, disefo de pues-
tos, plan de prevencion
*  Investigacion de danos, ¥ comunicacion de enfermedades relacionadas con ¢l trabajo al organismo com-
petente de cada comunidad autdnoma (segan RD 129920063
* Estudios epidemicldgicos. Realizacion de encuestas de salud, Investigacion,

*  Vigilancia de ka salud individual Gaptdo 3 artlo, 37 del RD 39/97) (reconocimientos previos, periddicos, tras
haja prolongada, post-ocupacionales..)

*  Atencion de urgencias

*  Formacion e informacion a empresarios/as y trabajadores/as, Formacion continuada al personal del SP.

= Planificacidn e implementacion de programas preventivos y de promocicin de la salud en el medio laboral.

*  Coordimacidn con las autoridades sanitarias y con el Sistema Nacional de Salud.

PROPUESTAS DE ACCIONES ESPECIFICAS POR LINEAS DE TRABAJO

1. La generacion de conocimiento: desarrollo de sistemas de informacion, gestiéon y analisis de la misma; realizacion de estudios
epidemiolégicos

Analisis: En la actualidad, y a nivel mundial, aun existe —aunque, como apunta Naciones Unidas, esta situacion esta mejorando- una carencia en la
recogida y explotacion de datos desagregados por sexo en todos los ambitos, y muy especialmente en el laboral. Los sistemas que recogen la
siniestralidad laboral si suelen contemplar la variable sexo, aunque es casi anecdoético hallar explotaciones posteriores con enfoque de género. En el
ambito de la salud laboral y de la prevencion y aplicacién de protocolos especificos de vigilancia de la salud, queda todavia un largo camino por
recorrer, y la dificultad de disponer de datos desagregados por sexo es todavia un handicap importante para la mejora del conocimiento cientifico.

Sin embargo, y a pesar de esta escasa informacion, se reconocen como ciertas cuestiones tales como “si hay menos mujeres en altos cargos, es
porque no estan cualificadas”, “si hay menos mujeres en altos cargos, es porque hay menos mujeres trabajando”, “los riesgos a los que estan
expuestas las mujeres en sus trabajos, son menos y menos dafinos”, “los roles de género en el ambiente extralaboral no tienen repercusion sobre la
exposicion a riesgos en el ambiente laboral’, “los contratos precarios no constituyen en si mismos un riesgo para la salud de los y las

trabajadores/as”, “no existen factores de género que influyan negativamente en los riesgos a los que estan expuestos los hombres”, etc., etc. Todo
ello sin base cientifica alguna, dada la escasez de datos desagregados; en todo caso, los disponibles, apuntan en sentido contrario.

Carece de rigor cientifico afirmar que lo neutral es agrupar por sexos, “ya que todas las personas son iguales”, y que para que los datos sean mas
universales, es mejor obtener informacién globalizada. Con ambas premisas se vacia de proyeccion a cualquier sistema de informacién, esto es:
recoger, tratar y analizar informacion para la toma de decisiones efectivas. Si pretendiendo universalizar, unificar datos, ocultamos la realidad
diversa, diferenciada por grupos, ¢como se podra decidir la puesta en marcha de acciones efectivas y eficientes para mejorar la situacién del
conjunto, formado por cada uno de estos grupos?

Resumiendo: por un lado se pretende igualar lo diferente y por otro se diferencia lo que es igual, aceptando como verdad los estereotipos
relacionados con la capacidad fisica, intelectual y psicolégica de hombres y mujeres para el trabajo.

Propuestas:

1. En las investigaciones a emprender, identificar y definir los problemas a investigar teniendo en cuenta las diferencias y semejanzas entre
hombres y mujeres en salud, contexto social, accesibilidad a recursos preventivos, etc.

?2_Fnlos estudios. aseatrrar uina adeciiada renresentacidon de milieres v hombres.
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3. Todos los sistemas de informacién que se creen deberan contener necesariamente la variable sexo como dato de registro: sistemas de
recogida de accidentes de trabajo, de enfermedades profesionales, de exposicidn a riesgos (para todos los tipos de riesgo), de aplicacion de
protocolos de vigilancia de la salud, encuestas de salud...

4. Como practica de calidad cientffica, y para evitar la pérdida de informacion ya captada en los registros de base, realizar la explotacion de los
datos sistematicamente de manera diferenciada para ambos sexos, salvo para las sumas globales.

5. Favorecer la cooperacion entre grupos de investigacion.

6. Realizar proyectos de investigacion cualitativa, capaces de aportar informacién sensible a género, en muchos casos de mejor calidad que los
estudios cuantitativos. Se recomienda el empleo de ambos tipos de estudios.

7. Entodo caso, ante cualquier duda, se aconseja acudir a las guias que ya muchos organismos nacionales e internacionales han comenzado a
editar, incluyendo recomendaciones sobre herramientas y acciones especfficas para la introduccidn del enfoque de género en estos estudios " *°.

Impacto: Se podra contar con informacion veraz sobre la exposicion diferenciada a riesgos (si existe); sobre la puesta en marcha de medidas de
prevencion (si éstas se toman o no dependiendo del sexo de los y las trabajadoras, si se tienen en cuenta factores individuales, y en qué medida se
vigila su cumplimiento); sobre la realizacion de vigilancia de la salud en trabajadores y trabajadoras (si acuden de manera uniforme, o si se aprecia
menor afluencia de uno de los grupos, si se aplican igual en hombres y mujeres ante los mismos riesgos, y si la realizacion de pruebas especificas se
realizan sin sesgos de género), etc.

Todo ello, unido a la disponibilidad de datos desagregados sobre accidentes de trabajo e incidencia de enfermedades, clarificarian el mapa de la
exposicion a riesgos, la prevencion, la vigilancia y los dafios en los y las trabajadoras, mejorando sustancialmente, asi, la capacidad de las
administraciones y entidades privadas de tomar medidas correctoras tendentes a mejorar realmente la salud en el medio laboral.

2. Formacion

Andlisis: Los profesionales sanitarios no reciben, en su época formativa, orientacién alguna en cuanto a la importancia del enfoque de género en
el ambito de la salud, aprendiendo una medicina androgénica con datos basados mayoritariamente en estudios realizados sobre hombres o
tomando a éstos como referencia, y no una medicina cientifica basada en la realidad anatémica, fisioldgica y psicoldgica de hombres y mujeres.
Exactamente lo mismo ocurre con el resto de las especialidades preventivas.

No se trata, pues, de una actitud negativa de los y las profesionales hacia la introduccion de la perspectiva de género en sus actividades sanitarias
o de otro tipo, sino de que ignoran el hecho de que hombres y mujeres son tratados muchas veces igual (siendo diferentes), y otras tantas de forma
diferente teniendo el mismo problema, todo ello basandose en estereotipos reconocidos como verdad absoluta, o en informacion incompleta o
sesgada.

Por otro lado, ni el personal de los SSPP ni los propios trabajadores son conscientes de estas diferencias, asumiéndolas, en la mayoria de los
casos, como normales y justificadas, no valorando que estas formas diferentes de exponerse y reaccionar a los riesgos exigen un esfuerzo especifico
para prevenir cada uno de ellos.

Propuestas:

1. En la formacién de profesionales: impartir escrupulosamente, en base a los conocimientos cientfficos, toda la informacion clinica de manera
diferenciada en hombres y mujeres (si asi ocurre). La informacion epidemioldgica se dara sistematicamente de forma desagregada por sexos.

2. En la formacion e informacion en las empresas: diferenciar, igualmente, las exposiciones, los riesgos, la prevencion y los posibles dafios de
ambos grupos, siempre que corresponda.

3. Aplicar lo anterior en los materiales didacticos, y revisar los esquemas graficos (incluidos los dibujos del cuerpo humano), para asegurar que
éstos no dan una vision sesgada o androgénica de los trabajadores, facilitando la doble versién del cuerpo humano, y no el masculino como el
prototipo y el femenino como una variante del mismo. (No hay que olvidar que el que los y las profesionales trabajen continuamente con esquemas
que representan unicamente el cuerpo masculino como prototipo del humano, crea una gimnasia mental de asimilacion de dicha homologacion
como cierta).

Impacto: Los y las profesionales sanitarias adquiriran la capacidad de observar a su poblacion trabajadora entendiendo que ser hombres o
muijeres les coloca en unas situaciones de riesgo diferenciadas, y en muchos casos en unos perfiles patoldgicos especificos, al tiempo que podran
desechar estereotipos que naturalizan diferencias inducidas por el entorno social y minimizan los riesgos a los que estan expuestas muchas
trabajadoras. Los y las trabajadoras seran conscientes de sus propios riesgos, y de las medidas mas adecuadas para prevenir los efectos de su
exposicion, pudiendo colaborar con la empresa para una mejor prevencion.

3. Promocion de programas de prevencion de riesgos laborales

Analisis: Los programas de prevencién de riesgos laborales, salvo muy honrosas excepciones, contindan viendo a los trabajadores como una
masa informe sin caracteristicas individuales o, si las hay, estan mas relacionadas con discapacidades, trabajadores/as especialmente sensibles,
gestacion u otros aspectos que requieren proteccion especial en un momento dado.

Propuestas:

1. Tomar decisiones y planificar acciones en coherencia con los resultados del analisis con perspectiva de género realizado a partir de los
nuevos sistemas de informacioén y de los estudios epidemioldgicos. Y hacerlo no solo en el proceso de identificacion de problemas y necesidades
especificas, sino también en la priorizacion de obijetivos.

2. Establecer planes, programas y proyectos que actien para evitar y/o reducir especificamente dichos riesgos, teniendo en cuenta si existen o
no riesgos diferenciados, inequidades por cuestion de género, y las condiciones especificas de los y las trabajadoras.

3. Establecer mecanismos de participacion e intercambio entre mujeres y hombres en todas las fases de programas y proyectos. Y tener en
consideracion lo que dicha participacion pueda aportar.

4. Consultar guias disponibles para incorporar la perspectiva de género en programas *'. (La pagina web de ministerio de sanidad da acceso a
toda una serie de guias elaboradas por diferentes organismos, y que pueden servir de ayuda:

http:/Mmww.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/revisionGuias.htm).

Impacto: Al dirigir especificamente los esfuerzos preventivos segun las condiciones y riesgos de cada trabajador/a, los resultados, con los



MISMOS recursos, son mas y mejores: las acciones, pues, son mas eficientes y efectivas.

Al propiciar mejoras en la prevencién de toda la poblacion trabajadora de determinada rama o empresa, se esta cumpliendo un criterio de calidad
basico en cualquier accion, tanto de las administraciones como de los SSPP: la equidad en el ejercicio de derechos de hombres y mujeres, entre los
que se incluyen el derecho a la salud y el derecho a la prevencion y proteccién de su salud en el medio laboral.

4. Relacion Administracion Sanitaria/Servicios de Prevencion (propios y ajenos)

Analisis: Por un lado, la autoridad sanitaria tiene la competencia de informar a la autoridad laboral de cada comunidad auténoma sobre las
condiciones sanitarias de los Servicios de Prevencién Ajenos (SPA) para su acreditacion. Dicho informe es preceptivo y vinculante. Para la
elaboracion del mismo se analiza el proyecto que presentan los futuros SPA, se observa que cumplan con la normativa vigente y que reunan los
criterios publicados el RD 843/2011. Estos criterios definen sobre todo los recursos humanos y materiales, y perfilan algunos criterios de calidad,
quedando dispuesto que este aspecto sera desarrollado posteriormente en guias especificas elaboradas al efecto. Asimismo, en dicho RD queda
también especificada la funcion de seguimiento de la calidad de los SSPP.

Por otro lado los SSPP, propios y ajenos, son los principales instrumentos que reconoce la ley para la prevencién de riesgos laborales y la
vigilancia de la salud en el medio laboral. Por ello, es necesario fomentar la coordinacién entre los SSPP y las diferentes administraciones sanitarias
autondmicas para facilitar la formacion, la informacidn y la cooperacion. El personal técnico y sanitario de estos servicios suele adolecer de la misma
falta de capacitacion para la aplicacién de la perspectiva de género que el de otras especialidades, y esta afectado por los mismos estereotipos ya
mencionados. Es preciso, en la busqueda de la excelencia en calidad, que los SSPP sean capaces de aplicar la perspectiva de género en sus
acciones de identificacidn y eliminacion o reduccidn de riesgos, de prevencion y de promocion de la salud.

Propuestas:

1. Facilitar desde la administracion sanitaria informacién sobre documentos y guias practicas para una buena praxis, elaboradas por diferentes
instancias nacionales e internacionales (comunidades auténomas, la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, u otros
organismos de Naciones Unidas o del Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos).

2. Incluir, en el protocolo interno para seguimiento y aprobacion de las condiciones sanitarias, epigrafes que ayuden a conocer si el SP tiene o
pretende incorporar competencia o indicadores de género en sus acciones de identificacion, de eliminacion o reducciéon de riesgos en las
empresas, y en sus actividades formativas y de vigilancia de la salud.

Una sugerencia seria analizar cada proyecto y comprobar que existe una linea semejante a la propuesta por la Agencia Europea para la
Seguridad y Salud en el Trabajo, con preguntas tales como: ¢ El SPA propone identificar los riesgos por cada puesto y por cada persona?; ¢ El
SPA propone la busqueda de informacion entrevistando a trabajadores y a trabajadoras?; ¢ElI SPA manifiesta conocer las diferencias en la
exposicion a riesgos y en las lesiones que éstos producen en hombres y mujeres?; ¢ El SPA es sensible a la necesidad de participaciéon de
hombres y mujeres en las actividades preventivas?; ;ElI SPA tiene presente la importancia de la identificacién y prevencién de factores que
contribuyan al abuso sexual y psicolégico en las empresas?...

3. Incluir los mismos aspectos en la informacion que se solicita a los SSPP para realizar el seguimiento de su actividad.

4. Facilitar, desde las AAPP, la asistencia técnica a los SSPP que precisen apoyo para la incorporacion de la perspectiva de género, al igual
que vienen haciendo con otros aspectos relacionados con la salud en el trabajo.

5. Las instancias publicas deberan contar con personal formado especificamente en el tema y, en general, asegurarse de que los equipos
desarrollen su funcién con sensibilidad de género. Para ello, es importante facilitar la formacidn continuada del personal de los ambitos publico y
privado de la salud laboral.

Impacto: Los SPA —y en concreto los técnicos que elaboran el proyecto para su aprobacion—, seran conocedores de la importancia que desde las
administraciones publicas (AAPP), en cumplimiento de la normativa vigente, se da a la equidad en todos los ambitos, entre ellos en la prevencién de
riesgos laborales, y muy especificamente en la salud laboral. Asumiendo la necesidad de expresar especificamente estos aspectos, la perspectiva
de género se ira incorporando en la dinamica de planificacion y proyeccion de trabajo de estas empresas.

Ademas los profesionales de los SSPP dispondran de nuevas herramientas y conocimientos que les permitiran realizar mejor sus funciones y
alcanzar, con las medidas propuestas, una mejor prevencion y promocién de la salud en el medio laboral. La Administracion sanitaria sera coherente
con la normativa vigente y promovera la equidad de hombres y mujeres en el medio laboral.

5. Participacion en la elaboracion de legislacion relativa a la prevencion de riesgos laborales y de la promocién de la salud laboral y
otras recomendaciones

Analisis: Los servicios y departamentos de salud laboral de las administraciones autondmicas y central participan en la elaboracion de normativas
referentes a la prevencion de riesgos laborales y a la salud laboral. Asimismo, los SSPP (mediante sus asociaciones, o las de sus especialistas en
Medicina del Trabajo), suelen participar en la presentacion de alegaciones proponiendo mejoras o cambios a los proyectos de dichas normativas. En
la elaboracion de éstas no se visualiza un analisis del impacto de género tras su aplicacion (solo existe obligatoriedad para las promulgadas a nivel
estatal —Ley 30/2003-), y no suelen encontrarse recomendaciones u obligaciones especificas de cara a fomentar la equidad entre hombres y
mujeres en este ambito. Siendo la laboral-preventiva una normativa de gran repercusion en la vida de unas y otros, sigue siendo reflejo de la
aceptacion de los estereotipos que hablan de la bonanza de la universalidad de los datos frente a la veracidad+adecuacién de la informacion
desagregada por grupos.

Por otro lado, se sigue considerando como actividad no econémica aquella que se realiza en el ambito doméstico y que no es remunerada (a
pesar de contribuir efectivamente en la economia familiar y nacional, y ser calculable) *, y sin embargo se considera prioritariamente ser estudiante o
recibir alguna pension.

Los estereotipos que naturalizan la division de roles en todos los aspectos de la vida de las personas, tienen gran repercusion no sélo en el ambito
del reconocimiento del aporte econdmico directo que produce su trabajo, sino también, y por lo mismo, en el reconocimiento de las condiciones y
riesgos a los que se exponen al realizarlo.

Propuestas:

1. Tener como base, en la elaboracién y propuestas de las nuevas normativas, la informacion resultante de los nuevos sistemas de informacion y
su analisis con perspectiva de género.

2. Analizar sistematicamente ex ante el impacto de aénero que tendra dicha normativa. realizando su valoracion de los arados de impacto (se



pueden aplicar, como ejemplo de buena practica, los propuestos en por el Instituto de la Mujer —elaborados por la Fundacion Mujeres—), y proponer
mejoras y recomendaciones si corresponde.

3. Ser conscientes del vacio que existe en la proteccion y prevencidn de riesgos en las y los trabajadores del ambito familiar —no reconocido
como medio laboral-, e incluirlos especificamente en aquellos aspectos que pudieren mejorar su situacion.

Impacto: Cada nuevo ordenamiento estara enriquecido y mejorado sobre el borrador inicial, se publicara conociendo la repercusion que tendra
sobre hombres y mujeres, y, en fin, propiciara un marco normativo que promueva la equidad de los y las trabajadoras en el acceso a la prevencién de
riesgos laborales y en fin a la salud laboral.

Se contribuiria a reducir los riesgos y proteger a las personas que desarrollan sus funciones en el ambito tradicionalmente reconocido como
femenino: el familiar (atencion a tareas del hogar, cuidado de familiares dependientes, etc.).

6. Participacion en la evaluacion de riesgos, disefio preventivo de puestos de trabajo

Analisis: como ya se ha comentado, la exposicion y los efectos de los riesgos en el trabajo suelen ser diferentes en hombres y mujeres. Las
condiciones laborales también pueden constituirse en una fuente de riesgo. Por otro lado, la presencia de mujeres en los érganos de representacion
en las empresas es minoritaria en muchos casos, a pesar de la amplia participacion en el trabajo. Esto hace que las necesidades y objetivos de las
mujeres en el medio laboral no suelen ser objeto de atencidn en la planificacion de acciones de mejora en las empresas. Son las trabajadoras las
grandes perjudicadas de las inequidades presentes en el medio laboral. Los servicios de salud laboral deben participar también en la coordinacién
interdisciplinaria, en la que el personal médico especializado aportara sus conocimientos especificos sobre las consecuencias de la exposicion a
riesgos, prevencion, etc, de la plantilla evaluada.

Contintia siendo habitual el aceptar los estereotipos sobre la menor exposicion a riesgos de las trabajadoras (por ser trabajos generalmente
menos expuestos a riesgos de muerte o accidente muy grave, a pesar de que pueden mermar mucho el estado de salud de las mismas), sobre que
la prevencion de riesgos laborales debe priorizar lo mas llamativo (esto va en contra de los derechos de cada persona) y que lo neutral es no buscar
la diferencia por sexos, ya que todos somos iguales (el objeto de la prevencion no es el ser “neutral’, sino reducir los riesgos a los que estan
expuestos los trabajadores). Hoy se sigue pensando que el ambito doméstico es el mas seguro, y sin embargo la mayor parte de accidentes y
agresiones que sufren las mujeres se dan en él; su trabajo se sigue reconociendo como natural, razén por la que apenas se acepta que las
empleadas domésticas y las cuidadoras (remuneradas o no) estan expuestas a riesgos derivados de su trabajo.

Propuestas:
En la identificacidn, evaluacion y eliminacién/reduccién de riesgos:

1. Acudir a fuentes de informacién sobre prevencion que faciliten datos desagregados por sexo y, si es posible, que introduzcan variables
sensibles a aspectos de género.

2. Poner especial atencion en las actividades feminizadas (suelen ser consideradas “tareas ligeras”).

3. Considerar especialmente los aspectos ergonémicos, el riesgo quimico y la organizacion del trabajo, pues los riesgos relacionados con estos
aspectos afectan de manera especial a las mujeres y son aspectos generalmente poco valorados, dada la escasa visibilizacion de sus efectos.

4. Incorporar medidas preventivas especificas que contemplen la opinion de las mujeres sobre las mismas (idoneidad, comodidad, garantia de
uso..)

5. Considerar sistematicamente a la plantilla a tiempo parcial, temporal o de ETT y a aquellas personas que estén de baja médica en el
momento de la evaluacion.

6. Garantizar la participacién de trabajadores y trabajadoras como fuentes de informacion en todo el proceso preventivo.

7. Analizar también la presencia de mujeres y hombres en los 6rganos de representacion, en la estructura jerarquica de la empresa, y en los
puestos especificos para una misma ocupacion (con el fin de visualizar la participacion, y la segregacién de género vertical y horizontal).

8. Consultar las guias y documentos publicados al efecto por distintas entidades de calidad reconocida, que incorporan el enfoque de género en
esta actividad " 3% 34 %,

9. En todo caso, no olvidar que no debe confundirse enfoque de género con la prevencion y vigilancia de las trabajadoras embarazadas, en
periodo de lactancia o sobre aspectos reproductivos, sin perjuicio de la atencidn que se debe prestar a estas trabajadoras y al ejercicio de sus
derechos laborales y de proteccion de la salud.

Impacto: La identificacion, evaluacion, y eliminacion o minimizacién de los riesgos estara mas ajustada a la realidad diaria que viven los y las
trabajadoras, y por lo tanto sera de mayor calidad. La salud en el medio laboral estara mas garantizada.

7. Vigilancia de la salud. Participacion en la elaboracion de protocolos para la vigilancia especifica de la salud de los trabajadores/as

Analisis: La vigilancia de la salud a menudo se realiza de manera indiscriminada en mujeres y hombres, dado que la evaluacion de riesgos no
suele llevar incorporado el enfoque de género. Por otro lado, los protocolos para reconocimiento especificos, hoy por hoy, ponen su acento en una
masa laboral predominantemente masculina. Muchos modelos graficos responden al prototipo de cuerpo masculino, y plantean una clinica
indiferenciada que no siempre es asi. Es probable que haya sintomas que no se den igual en hombres y mujeres; este hecho se podra comprobar
con la introduccién de la perspectiva de género en los sistemas de informacion.

El estereotipo de que el lenguaje y los simbolos masculinos abarcan también lo femenino esta muy arraigado, y a pesar de que se cree que no
tiene repercusiones sobre el ejercicio cientifico de la medicina, crea una dinamica mental que masculiniza las patologias.

Propuestas:

1. Al realizar la vigilancia de la salud individual, se tendra en cuenta muy especialmente aspectos de género no siempre reflejados en la
identificacion de puesto y de riesgos que los servicios técnicos preventivos puedan hacer llegar al servicio médico (por ejemplo, en una cadena de
montaje, el puesto concreto que ocupa el o la trabajadora).

2. En las nuevas ediciones de los protocolos existentes, asi como en los nuevos protocolos que se publiquen —tanto desde las AAPP como
desde el ambito privado—, adjuntar graficos de figuras de mujeres junto a las existentes de hombres, salvo que se pueda aplicar otra alternativa.

3. Buscar sistematicamente en la literatura médica (incluida especialmente aquella con enfoque de género) si existen diferencias en los cuadros
clinicos de hombres y mujeres para reflejarlos adecuadamente en los protocolos.



Impacto: La salud de cada trabajador(a) sera seguido especificamente segun su exposicion real a riesgos y su susceptibilidad. Ademas, la
calidad de la aplicacion de los protocolos mejorara sustancialmente en la medida en que podran reflejar mejor el estado de salud de las personas
expuestas a determinados riesgos.

8. Para todas las actividades. El uso del lenguaje

Analisis: Como en casi todos los medios, el uso del lenguaje sexista y androcéntrico esta extendido también en el campo de la medicina, y el
mundo de la salud laboral no queda exento.

Estan solidamente arraigados los estereotipos que mantienen que lo “neutral” (quiere ser entendido como cientificamente correcto) es no buscar la
diferencia por sexos, obviando que lo que se propone y mantiene como modelo es Unicamente lo masculino, como si lo femenino fuese una variable
de ello, y no como si ambos fuesen dos posibilidades de igual peso para el ser humano. Y, como causa y consecuencia de esto, se sostiene que “el
lenguaje en masculino abarca también lo femenino, y eso no tiene por qué tener repercusiones mas alla de la forma”; sin embargo no puede obviarse
el hecho de que el lenguaje es reflejo del imaginario, y a su vez ayuda a consolidarlo y perpetuarlo, creando un circulo vicioso: “El lenguaje no es una
creacion aribitraria de la mente humana, sino un producto social e histérico que influye en nuestra percepcion de la realidad. Al transmitir
socialmente al ser humano las experiencias acumuladas de generaciones anteriores, el lenguaje condiciona nuestro pensamiento y determina
nuestra vision del mundo”. (UNESCO, 1991: Recomendaciones para un uso no sexista del lenguaje).

Propuestas:

Emplear lenguaje no sexista en cada documento elaborado desde los servicios de salud laboral, buscando visibilizar la participacién de las
mujeres en el mundo del trabajo, y evitando generar y reproducir en la conciencia colectiva e individual de los y las profesionales los estereotipos
mencionados. Para un buen uso del lenguaje no es preciso repetir continuamente “trabajadores y trabajadoras”, ni poner barras (/) si se trata de un
texto a leer en alto. Existen férmulas igualmente correctas desde el punto de vista gramatical, como la especificacién en el articulo y no en el nombre
(pe: las y los profesionales), o el uso de palabras que incluyen a ambos sexos: la poblacion trabajadora, el personal, la plantilla....

No se trata de ser repetitivo sin motivo, se trata de desarrollar un trabajo profesional en el que los grupos objeto del mismo estén claramente
contemplados porque, no olvidemos: lo que no se nombra, o que no se muestra, no se ve y, por lo tanto, no se reconoce y acaba —en la mayoria de
los casos— por olvidarse, por no existir. Existen algunas guias de orientacion y libros elaborados por especialistas de prestigio para un mejor uso del
lenguaje no sexista (siguiendo, por supuesto las normas de desarrollo de nuestra propia lengua), que recomendamos consultar 3¢ -39,

Impacto: Se mejorara el uso del idioma, siendo éste mas exacto e idéneo, dado que el castellano es una lengua rica, viva y cambiante, y con
posibilidades de adecuarse al desarrollo de la sociedad y a los cambios histdricos de roles de hombres y mujeres; ésta es la esencia de cualquier
lengua viva: el ser capaz de transformarse de forma reglada al compas de la sociedad en la que vive.

Profesionales, actores sociales y publico en general con acceso a cualquiera de los documentos emitidos desde estos servicios, tendran acceso a
una informacion mas real y completa —es decir, de mayor calidad—, y gradualmente se iran apartando los estereotipos que dificultan la visibilidad de
la realidad y del analisis de la misma.

9. Identificacion de indicadores de la aplicacion del enfoque de género en los servicios, para su seguimiento y evaluacion

Analisis: En la actualidad, salvo en las instancias que llevan mas afios trabajando en la incorporacion del enfoque de género, es anecdético contar
con indicadores reales y aplicables que permitan saber si dicho enfoque se esta aplicando y en qué medida, y como repercute su uso en los
resultados de las acciones emprendidas.

Propuesta: Tanto desde las administraciones como desde el ambito de los SSPP, se deberian identificar indicadores que permitan hacer el
seguimiento y evaluar si se esta introduciendo el enfoque de género en su actuar, y en qué medida se esta haciendo.

La elaboracion de indicadores especfficos es imprescindible: son necesarios para conocer el avance en la aplicacién, constituyen una importante
herramienta de alarma para detectar dificultades (externas o de los propios servicios), y permiten evaluar el impacto de la incorporacién de la
perspectiva de género en la calidad de las actuaciones de instancias publicas y de los SSPP. Se trata, pues, de definir indicadores de proceso,
indicadores de resultados, e indicadores de impacto. Unos permitiran medir si lo propuesto se esta llevando a cabo, y en qué medida, otros
permitiran conocer si se tienen los resultados esperados, y el tercer grupo serviran para medir el impacto de género de las acciones emprendidas.
Algunos de ellos tendran caracter afirmativo/negativo, y otros hablaran de porcentajes de aplicacion...

A continuacion se hacen algunas propuestas genéricas. Son indicadores generales, que cada profesional puede adaptar a su situaciéon concreta.
Cada uno de ellos debera definirse segun el objetivo de género que se haya planteado. Algunos se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Algunas sugerencias para la construccion de indicadores de la introduccion de la perspectiva de género en las actividades de los servicios de prevencion

Cuestiones para la construpceion de Indicadores de proceso MesHda
#5e ha tomado en cuenta aspectos de género en la evaluacion de los puestos? (51/No) ()
#5e ha evaluado en cada empresa la presencia de mujeres en los drganos de participacion? (Si/No) (%)

#Se ha evaluado en cada empresa 1a presencia de mujeres en los distintos puestos segiin (/NG (96)
(5i/No) (%)
responsabilidades? 2

#5e han valorado si existen tareas diferenciadas para mismos puestos? (5i/Nod (360

s8¢ han valorado los BP@ existentes para hombres y mujeres, v su adecuacion a su fisico? (81N (U0)
FLlS han PEOPUESTo medidas correctorags v/ 0 preventivas ,w]_lLin los ricsgos evaluados (Si/NGY (5
P Lo N0 L)
Pard unos y olras?

#5e ha tenido en cuenta la perspectiva de género en la planificacion de la formacidn (Si/NGY (%)
(contenidos, horarios, etc.)

#5e ha tenido en cuenta la perspectiva de género en la planificacidn de la informacidon

2 3 d : (Si/ Nk (M0
{eontenidos, material, horarios, ete.)
#5e ha analizado la organizacién del trabajo con perspectiva de género? —capacidad de (Si/NG) (1)
o 2 : NGy (U
decision, dependencia de companeros, ¢ic.
Cuestiones para la construccion de indicadores de resultados Meclida

JSe conocen, en el 5P los danos derivados de exposicion a los riesgos, de forma diferenciada? ..



: S LT UG )
¢#Se aplica en los reconocimientos médicos?

¢Se ha formado con perspectiva de género en las empresas? (Si/No) (%)
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Fuente: EUROFOUND. Gender, jobs and working conditions in the European Union.

Se incorporaran también otras cuestiones de caracter cualitativo, cuya respuesta sea mas explicativa para entender mejor el alcance del
cumplimiento o no de determinados indicadores (preguntas tales como ;como? 4 cuales? ;con qué?, etc, pueden volcar una informacion importante
para conocer como se esta llevando las acciones).

Impacto: Se podra valorar objetivamente el grado de incorporacion de la perspectiva de género en las actividades de los servicios relacionados
con la salud laboral (facilitando el seguimiento y la evaluacion posterior), asi como el impacto de género de cada una de las acciones y de la
actividad global del servicio de prevencion. Esto ayudara a detectar defectos o dificultades, lo que a su vez permitira introducir correcciones y
adecuarse a circunstancias o hechos no previstos con anterioridad mejorando, en fin, el resultado global de la actividad preventiva.

CONCLUSIONES

El mercado laboral en Espafia, en Europa, y en el mundo en general, esta sufriendo cambios importantes relacionados con tendencias de fondo, y
con la crisis financiera mundial (con diferente afectacion en unos paises y otros). Actualmente, junto con un envejecimiento de la poblacion activa, se
observa un incremento sostenido de la participacion femenina, que incide sobre todo en el aumento del porcentaje de contratos temporales y a
tiempo parcial.

El tipo de contrato, las condiciones especificas de los puestos y otros factores relacionados con el sexo y con los roles de género, promueven y
consolidan desigualdades e inequidades en la exposicion a riesgos en el trabajo, en la prevencién, y por tanto también en la salud de los y las
trabajadoras. Esto contraviene toda la normativa nacional e internacional que reconoce, como derecho basico la igualdad de las personas
independientemente de su sexo, raza, religion...

Es obligacion de las AAPP velar para que todos y todas las ciudadanas puedan disfrutar del ejercicio de sus derechos. En concreto en el ambito
de la salud laboral, es responsabilidad de las instancias competentes la lucha contra las inequidades, aplicando el enfoque de género en sus
actividades cotidianas, y poniendo en marcha acciones especfficas que impulsen y favorezcan la eliminacion de cualquier forma de discriminacion en
el ejercicio de los derechos laborales de hombres y mujeres (incluido, por supuesto, el de trabajar en un medio saludable).

Es responsabilidad de las empresas garantizar la seguridad y la salud de los y las trabajadoras. Es criterio de calidad en el quehacer de AAPP y
de los propios SSPP, el cumplir con la normativa y proteger los derechos de cada trabajador (independientemente del sector de ocupacion o
actividad, de su sexo, edad, nacionalidad u otros). El no cumplir este criterio de calidad, ademas de incidir negativamente sobre los derechos
esenciales de las personas, reduce la eficacia y eficiencia de cualquier accion emprendida, dado que entonces los recursos son empleados
principalmente para atender las necesidades de un grupo beneficiado, en detrimento de otro.

Aunque queda un largo camino por recorrer, se han dado ya los primeros pasos. La oportunidad de mejorar la calidad de las actuaciones de los
servicios responsables de la salud laboral en las AAPP y en los servicios a cargo de la prevencion de los riesgos laborales de las empresas, esta
ahora en el amplio marco normativo en el que nos encontramos, en la toma creciente de conciencia por parte del personal de dichos servicios, en la
mejora progresiva de la informacion disponible, y en las voluntades politicas de quienes deciden impulsar y facilitar estos cambios.

Este documento pretende unicamente ser un ejercicio de reflexion que proporcione instrumentos para la aplicacion del enfoque de género en estos
servicios, o en todo caso que invite a otros profesionales de instancias homélogas a realizar su propio andlisis, que —sin duda- contribuira al
enriquecimiento y a la mejora de la calidad en el ejercicio de las funciones que, desde las administraciones y desde las empresas, se llevan a cabo
en el ambito de la prevenciony de la salud laboral.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Ruiz Cantero MT, Papi Galvez N. Guia de estadisticas de salud con enfoque de género: andlisis de Internety recomendaciones. Alicante: Universidad de Alicante; 2007. 145 p.
2. Ruiz Cantero MT, Verdu Delgado M. Sesgo de género en el esfuerzo terapeutico. Gac Sanit. 2004;18(Supl 1):118-25.
3. Rohlfs |, Garcia MM, Gavalda L et als. Género y cardiopatia isquémica. Gac Sanit. 2004; 18(Supl 2):55-64.

4. Aldasoro E, Calvo M, Esnaola S and others; Grupo IBERICA Pais Vasco (Spain). Diferencias de género en el tratamiento de revascularizacién precoz del infarto agudo de miocardio. Med
Clin (Barc). 2007;128(3):81-5.

5. Calvo Embuena, Gonzalez Monte C, Latour Perez J and others. Desigualdad de esfuerzo terapeltico en mujeres con infarto agudo de miocardio: 10 afios después. Med Intensiva.
2008;32(7):329-36.

6. Chieffo a, Hoye A, Mauri F and others. Cuestiones relativas al sexo en cardiologia intervencionista: declaracién de consenso de la iniciativa Women Innovations (WIN). Rev Esp Cardiol.
2010;63(2):200-8.

7. International Labour Office; International Institute for labour Studies. World of work report: from one crisis to the next?. Geneva: ILO; 2010. 124p.
8. International Labour Office. Globlal employment trends 2011: the Challenger of a Jobs recovery. Geneva: ILO; 2011. 99p.



9. European foundation for the improvement of living and working conditions. Changes over time- first findings from the fith European working conditions Survey: résumé. Luxemburgo:
EUROFOUND; 2010.

10. European Commission, Directorate General for employment, social affairs and equal opportunities, Employment analysis unit (Europe). Employment in Europe 2010. Brussels:
Publications Office of the European Union; 2010.197 p.

11. Kaisa Kauppinen, Riitta Kumpulainen, Irene Houtman , Sara Kopsey anf others. Gender Issues in safety and health at work. Office for official publications of the European Communities:
Luxemburgo, 2003. 222 p. Prepared for the European Agency for Safety and Health at work.

12. Sandor E. European Company Survey 2009. Part-time work in Europe. Luxemburgo: Publications Office for the European Union; 2011. 59 p. Prepared for the European Foundation for
the improvement of living and working conditions.

13. Amodobar Molina A, coordinator (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Ministerio de Trabajo yAsuntos Sociales) and others. V Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo (2003). Madrid: INSHT (SP); 2004. 86 p.

14. Amodobar Molina A, Pinilla Garcia FJ, coordinators (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales) and others. VI Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo (SP). Madrid: INSHT; 2007. 165 p.

15. Martinez Vidal M, Alvarez Castillo MC, Gonzalez Gémez MF, Sagiies Cifuentes MJ (Servicio de Salud Laboral. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid). Cuadernos de Salud
Laboral 2009. Madrid: Comunidad de Madrid (SP); 2010. Chapter 2, Analisis de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en la Comunidad de Madrid; p. 153-35.

16. Zimmermann Verdejo M. Las condiciones de trabajo segun la perspectiva de género. Implicaciones y repercusiones sobre la morbilidad. La Mutua n° 14 — Segunda Epoca- Afio 2006.
Madrid: Ed. Fraternidad Muprespa; 2006. p.91-103.

17. Zimmermann Verdejo M. Mujer y Trabajo: aproximacion al andlisis de indicadores de desigualdad a través de metodologia de encuesta. Madrid: INSHT (SP); 2009. 40p.

18. De Vicente Abad MA, Zimmermann Verdejo M, De la Orden Rivera MV, Diaz Aramburu Cl. Acercamiento a la siniestralidad laboral desde una perspectiva de género. Madrid: INSHT,
MTAS (SP); Jan 2010.48 p.

19. Lars Gerhardsson MD, Alex Ahimark MD. Silicosis in women. Experience from the swedish pneumoconiosis register. Journal of occupational medicine.1985 May;27(5):347-50.

20. Cortazar Lépez M, Kareaga Uriarte G and others. Evaluacion del riesgo musculo-esquelético en el colectivo de auxiliares de educacion especial de la ensefianza publica de Bikaia.
Bilbao: Delegacion de Educacion de Bizkaia del Gobierno Vasco(SP); 2002. 45p.

21. Gémez Lopez F, Ruiz Figueroa MJ and others. Andlisis epidemioldgico de los problemas de voz que presenta el profesorado no universitario de la provincia de Sevilla 2000. Ponencia.
En: Xl Congreso Nacional de Seguridad Laboral en la Administraciéon Publica. Zaragoza: SESLAP;2001.

22. Bowler RM, Mergler D, Rauch SS, Bowler RP. Stability of psychologicla impairment: two year follow-up of former Microelectronics workers “ affective and personality disturbance. Women
and Health. 1992;18(3):27-48.

23. Zimmermann Verdejo M, Gonzalez Gomez MF, Galan Labaca . Perfiles de exposicion de riesgo cardiovascular segun la ocupacién laboral en la Comunidad de Madrid. Rev Esp Salud
Publica 2010;84(3): 293-308.

24. Gita S, Asha G u Ostin P. Engendering health equity: a review of research and policy. Harvard: Harvard center for population and development Studies;OPS; 2002-2005.
25. United Nations, Departament of Economic and social Affairs. The world’s women 2010. Trends and statistic. New York: United Nations; 2010. 255 p.

26. Valentina Foriasteri. Women workers and gender issues on occupational safety and health. Geneva:lnternational Labour Office; 2004.15 p.

27. Valls Llobet C. Aspectos bioldgicos y clinicos de las diferencias. Quarck: Ciencia, medicina, comunicacién y cultura 2003;27.

28. Galvez Muiioz L, Torres Lépez J. La crisis econdmica y sus alternativas: una perspectiva de género. En: Feminismo ante la crisis. XIX Taller de politica feminista. Madrid, Granada,
Valladolid. Abril-Mayo 2009). Madrid: Forum de politica feminista;2009. p. 15-30.

29. Delgado Gody F, Garcia Comas C, Sotelo Avila M (Fundacién Mujeres). Guia de aplicacion practica para la elaboracion de informes de impacto de género de las disposiciones
normativas que elabore el gobierno, de acuerdo a la ley 30/2003. Madrid: Instituto de la Mujer; 2005. 97 p.

30. Garcia Calvente MM (Editor), Jiménez Rodrigo ML, Martinez Morante E. Guia para incorporar la perspectiva de género a la investigacion en salud. Escuela Andaluza de Salud Publica;
2009. 171 p. Serie Monografias EASP, 48.

31. \elasco Arias S. Recomendaciones para la practica de enfoque de género en programas de salud. Madrid: Observatorio de Salud de la Mujer, Ministerio de Sanidad y Consumo
(SP);2008. 60 p.

32. Carrasco C, Mayordomo M, Dominguez M, Alabart A. Trabajo con mirada de mujer. Madrid: Consejo Econémico y Social; 2004.
33. Gonzalez Malmierca E, Neyra Suarez|, Segui Gonzalez G. Guia para la prevencién de riesgos laborales con enfoque de género. IBERMUTUAMUR; (date unknown).

34. Elarre Belzunegui, A. Mujeres y salud laboral. Prevencion de riesgos laborales con enfoque de género. Propuestas de intervencion. Pamplona: Instituto Navarro de Salud Laboral,
Gobierno de Navarra (SP); 2011. 4 p. Ficha técnica de prevencién n° 35.

35. European Agency for safety and health at work. Including gender issues in risk assissment. FACTS n° 43. Belgium: European Agency for safety and health at work; 2003.

36. Lledo Cunill E. Las profesiones de la Aa la Z. Madrid: Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (SP); 2006. 92p. Serie Lenguaje, no4.

37. Careaga P. El libro del buen hablar. Madrid: Fundaciéon Mujeres; 2002. 257p.

38. Méndez Miras A, Sasiain Villanueva | and others. Nombra.en.red. Madrid: Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (SP); 2006. 64 p. Serie Lenguaje, no3.
39. Gari Pérez A. Hablamos de Salud. Madrid: Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (SP); 2006. 49 p. Serie Lenguaje, no 5.

[1] Por ejemplo, un exceso de horario laboral produce en los hombres una menor incidencia de infartos, y sin embargo, en las mujeres, aumenta el riesgo de sufrirlos (observado en un
estudio realizado por Alfredsson et als. en Suecia, segun cita Ostin Piroska en Incorporacién de la perspectiva de género en la equidad en salud. Un andlisis de la investigacion y las
politicas. OPS).



Conciliacion y salud laboral: suna relacion posible? Actualidad en el estudio del conflicto trabajo-familia y la recuperacion del estrés

Work-family balance and occupational health: Is this relationship possible? Current situation in the study of work-family conflict and recovery from
stress

Ana Isabel Sanz Vergel
IE University, Segovia

Correspondencia:

Ana Isabel Sanz Vergel

IE University

Campus de Santa Cruz la Real
Cardenal Zufiga, 12

40003 Segovia (Espana)
Tfno.: +34 921412410

E-mail: aisanz@faculty.ie.edu

Resumen

Los cambios econdémicos y sociales de los ultimos afios han generado nuevas estructuras organizacionales y familiares que afectan a los
trabajadores. Aparecen asi nuevos riesgos psicosociales, como el conflicto entre la vida laboral y familiar. Para poder enfrentarse a las demandas
del trabajo y de la familia, es necesario tener un tiempo para recuperarnos del esfuerzo realizado. Asi pues, para mejorar la calidad de vida del
empleado, es necesario atender al bienestar de la persona en su conjunto.

El objetivo del presente articulo es revisar las principales lineas de investigacion surgidas en las uUltimas décadas en torno a estos temas. En primer
lugar, se analizan los factores antecedentes del conflicto trabajo-familia asi como sus consecuencias y diversas variables que intervienen en este
proceso. Posteriormente, se examina la literatura reciente sobre “recuperacion del estrés”, atendiendo a las estrategias que pueden ayudar a los
trabajadores a superar los esfuerzos llevados a cabo en la rutina diaria. Por Ultimo, se presentan las principales lineas de prevencion e intervencion a
nivel organizacional e individual, dirigidas a reducir los estresores laborales, promover politicas de conciliacion y desarrollar estrategias de
recuperacion.

Palabras clave: Confiicto trabajo-familia, recuperacion del estrés, politicas de conciliacion, estrategias de recuperacion.

Abstract

The economic and social changes of the last years have created new organizational and family structures that affect workers. As a result, new
psychosocial risks appear, as the conflict between work and family life. To meet work and family demands, people need time to recover from the
expended effort. Thus, to improve the quality of life of the employee, it is necessary to attend to the well-being of the person in general.

The aim of this paper is to review the main lines of research emerged during the last decades on these topics. First, we analyze the background and
consequences of work-family conflict as well as the main variables affecting this process. Second, we examine recent literature on “recovery from
stress”, focusing on the strategies that may help workers to overcome the efforts made during the daily routine. Finally, we present the main lines of
prevention and intervention in the organizational and individual levels, aimed at reducing job stressors, promoting family-friendly policies and
developing recovery strategies.

Key words: Work-family confiict, recovery from stress, family-friendly policies, recovery strategies.

INTRODUCCION

Las relaciones entre el trabajo y la familia articulan el dia a dia de los trabajadores, de modo que su estudio dentro del campo de la Salud Laboral
es fundamental. De hecho, Moreno-Jiménez y Baez ' sefialan que uno de los riesgos psicosociales que mas atencion esta recibiendo en los Ultimos
afnos es precisamente el conflicto trabajo-familia. La aparicion de estos nuevos riesgos es resultado de una serie de cambios tanto a nivel
econémico como social. Los largos horarios de trabajo en respuesta a la competitividad empresarial, o la incorporaciéon de la mujer al mercado
laboral, generan nuevas estructuras organizacionales y también familiares, que afectan al trabajador. Un estudio realizado en 2005 por el Instituto de
la Muijer, refleja que el 51% de las mujeres y el 40% de los hombres consideran que el equilibrio entre la esfera laboral y familiar resulta complicado 2.

A nivel social, la preocupacion por el problema de la conciliacion ha quedado patente en la Ley Organica de Igualdad entre mujeres y hombres
(BOE n. 71 de 23/3/2007), que en su articulo 44.1 refleja que “los derechos de conciliacion de la vida personal, familiar y laboral se reconoceran a
los trabajadores y trabajadoras en forma que fomenten la asuncion equilibrada de las responsabilidades familiares, evitando toda discriminacion
basada en su ejercicio™.

Lo cierto es que cuando queremos mejorar la calidad de vida de los trabajadores, no podemos olvidar que estas personas son también padres,
€esposos, amigos, o hijos. Tienen una vida personal mas alla de las exigencias laborales, y por ello hay que atender al bienestar de la persona en su
conjunto. Por lo tanto, poder conciliar el trabajo y la familia es un indicador de salud laboral. La cuestion es: ; es esto posible? ; Codmo puede ayudar
la organizacién a compaginar estos dos ambitos? ; Qué estrategias puede utilizar la persona para recuperarse de las demandas diarias?

El objetivo de este articulo es revisar las principales lineas de investigacion surgidas en las ultimas décadas en torno a estos temas, analizando los
principales factores antecedentes del conflicto trabajo-familia y sus consecuencias. Asi mismo, se examinara la literatura reciente sobre
“recuperacion del estrés”, atendiendo a las principales estrategias que pueden ayudar a los trabajadores a superar los esfuerzos llevados a cabo en
la rutina diaria.

LA CONCILIACION ENTRE LA VIDA LABORAL Y FAMILIAR: LA APARICION DEL CONFLICTO
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familia se influyen mutuamente a partir de las ideas, emociones, y actitudes surgidas en cada uno de estos dominios. Aunque se han empleado
diversos términos para referirse a las relaciones existentes entre el trabajo y la familia (p.e. interferencia trabajo-familia, interaccién trabajo-familia), el
mas ampliamente propuesto ha sido el concepto de “conflicto trabajo-familia”, definido por Greenhaus y Beutell* como “una forma de conflicto de rol,
en el que las presiones que resultan del trabajo y las presiones familiares son mutuamente incompatibles en algun aspecto” (p.77).

Esta definicidn, contintia siendo un punto de referencia en las investigaciones sobre conciliacién vida laboral y familiar, ya que enfatiza un aspecto
fundamental para la comprension de estos dominios: la bidireccionalidad existente entre el trabajo y la familia. A partir de esta idea, se han
identificado dos tipos de conflicto: uno en el que el trabajo interfiere en la familia, y otro en el que la familia interfiere en el trabajo ¢. En concreto, el
conflicto trabajo-familia ocurre cuando las tareas laborales interfieren con las familiares, como el hecho de tener que llevar trabajo a casa alterando la
dinamica y la interaccion familiar. Por otra parte, el conflicto familia-trabajo tiene lugar cuando el desempefo de responsabilidades familiares
obstaculiza las tareas laborales, como el tener que cancelar una reunién porque un hijo se ha puesto enfermo. Se trata de dos procesos diferentes,
cada uno de ellos con sus propios mecanismos especificos.

Los investigadores estan interesados en examinar ambos dominios y cdmo las experiencias en un dominio afectan al otro. Sin embargo, la
mayoria de estudios se han centrado en la direccion trabajo-familia, principalmente porque suele ser el tipo de conflicto que se produce con mayor
frecuencia. Los muros entre la vida laboral y familiar parecen ser asimétricamente permeables, es decir, con frecuencia dejamos que los problemas
en el trabajo afecten a nuestra vida familiar, sin embargo, cuando tenemos un problema relacionado con nuestra vida privada, hacemos todo lo
posible por dejarlo a un lado y que éste no interfiera en nuestras responsabilidades laborales .

Para entender mejor el fendmeno del conflicto trabajo-familia, es necesario atender a los factores que dan origen al problema, asi como a los
efectos que produce. Ademas, este analisis se debe realizar desde una perspectiva transaccional, considerando la experiencia de conflicto como un
proceso en el que intervienen diversas variables que afectan la fuerza de las relaciones entre los antecedentes, el conflicto, y las consecuencias. Este
proceso es el que se analiza en los siguientes apartados.

Factores antecedentes del conflicto trabajo-familia

Numerosos estudios se han centrado en analizar las relaciones entre distintas demandas y ambos tipos de conflicto. Puesto que las relaciones
entre el trabajo y la familia son bidireccionales, es necesario identificar también dos tipos de demandas con el objetivo de esclarecer las conexiones
entre estos dos ambitos: las demandas laborales y las demandas familiares. El interés por examinar los antecedentes de ambos tipos de conflicto,
se ha apoyado generalmente en la teoria del rol, desarrollada por Kahn y colaboradores 8, convirtiéndose en una de las mas extendidas en este
campo de investigacion.

El argumento central de esta teoria es que las personas desempeiian diferentes roles que se corresponden con determinadas expectativas. Sin
embargo, cuando las personas se enfrentan a diversas demandas, teniendo que desempefiar multiples roles a la vez, resulta muy complicado cumplir
las expectativas de todos esos roles, por lo que es probable que se experimente conflicto. Por ejemplo, cuando tienen que desempefar el rol de
padres y de trabajadores, pueden surgir conflictos, ya que éstos pueden ser incompatibles en muchos momentos.

Se ha demostrado que los mejores predictores del conflicto trabajo-familia son las demandas laborales, mientras que los mejores predictores del
conflicto familia-trabajo son las demandas familiares °. De hecho, en un reciente meta-andlisis basado en 1080 correlaciones procedentes de 178
muestras, se vuelve a reflejar este patron'°.

En cuanto a las demandas laborales, la mas ampliamente estudiada ha sido el numero de horas de trabajo. Diversas investigaciones han
demostrado que cuantas mas horas trabaja una persona, mayores niveles de conflicto trabajo-familia experimenta ' '. El trabajo a turnos y en horario
nocturno también dificulta la conciliacién entre la vida laboral y familiar. Este tipo de jornadas afecta las relaciones personales de los trabajadores e
interfieren en el desemperio de sus actividades domésticas 2.

Con respecto a otros estresores, los resultados del estudio de Boyar, Maertz Jr., Pearson y Keough '® muestran que la sobrecarga y el conflicto de
rol se asocian de forma positiva con el conflicto trabajo-familia. En Esparia, Marin, Infante y Rivero ' #encontraron que el principal predictor del
conflicto trabajo-familia era la sobrecarga, seguida de la ambigliedad y el conflicto de rol.

Pero tal como se ha comentado previamente, las demandas laborales no son las Unicas que pueden conducir a un conflicto, puesto que éste es
bidireccional, las demandas familiares también pueden obstaculizar el desemperio de las tareas laborales. En general, las demandas familiares mas
estudiadas se relacionan con la estructura familiar, es decir, si la persona convive con su pareja, si tienen hijos, o si hay personas mayores a su cargo
%, De estas demandas, parece que la carga que supone el cuidado de los hijos, es la que conduce a mayores niveles de conflicto familia-trabajo *.

Las consecuencias del conflicto trabajo-familia

El conflicto trabajo-familia ha sido considerado en si mismo como una fuente de estrés que tiene una serie de consecuencias a nivel organizacional
y familiar. En un meta-andlisis realizado en 2007 por Ford, Heinen y Langkamer ' 7, se ha encontrado que cada tipo de conflicto conduce a efectos
negativos en el otro dominio (por ejemplo, el conflicto trabajo-familia conduce a insatisfaccion familiar, mientras que el conflicto familia-trabajo
conduce a insatisfaccion laboral). Sin embargo, algunos autores han encontrado que también pueden existir efectos dentro del mismo dominio.

Por ejemplo, el conflicto trabajo-familia también puede conducir a menores niveles de satisfaccion laboral ' 8 asi como a mayor intenciéon de
abandonar la empresa ' ®. Un punto clave dentro del estudio de las consecuencias del conflicto, es analizar su efecto sobre la salud y el bienestar del
trabajador. En este caso, las investigaciones realizadas parecen coincidir en que ambos tipos de conflicto se asocian con mayores niveles de
tension psicoldgica ' °.

Por su parte, Lapierre y Allen 2° han distinguido entre bienestar afectivo y bienestar fisico. El bienestar fisico hace referencia exclusivamente a
sintomas somaticos (p.e. fatiga, dolor de cabeza, nauseas), mientras que el bienestar afectivo se relaciona con emociones negativas como
ansiedad, depresién o irritabilidad. Estos autores encontraron una relacion negativa entre estos dos tipos de bienestar y el conflicto trabajo-familia.

Por lo tanto, cuando las energias empleadas en el trabajo te impiden dedicarte a tus responsabilidades familiares, es mas probable que se
experimenten sintomas fisicos y emociones negativas. Por su parte, Mauno, Kinnunen y Pyykko 2 ' distinguieron tres dimensiones del bienestar:
sintomas fisicos, agotamiento (para referirse a sintomas de caracter emocional) y estado de animo negativo en el trabajo. Los resultados demuestran
que el conflicto trabajo-familia se relaciona positivamente con estas tres dimensiones.

Por dltimo, otra variable ampliamente estudiada ha sido el bienestar subjetivo de la persona. Este término, hace referencia al grado satisfaccion
que las personas tienen con su vida. La mayoria de estudios que han analizado esta variable, han encontrado que aquellas personas que
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VARIABLES MODERADORAS DEL PROCESO DE CONFLICTO TRABAJO-FAMILIA: DE LA ORGANIZACION A LA PERSONA

El estudio de este proceso quedaria incompleto si no se analizara qué variables pueden estar modificando las relaciones entre las demandas vy el
conflicto, asi como entre el conflicto y sus consecuencias. En este sentido, las investigaciones han tratado de analizar qué puede hacer la
organizacién, qué puede hacer el entorno familiar del trabajador, asi como qué variables de la persona pueden influir en el proceso. Estas tres
perspectivas son interesantes y tienen implicaciones practicas para la prevencion y la intervencion.

A nivel organizacional

A nivel organizacional, las politicas de conciliacién que ofrece una empresa (p.e. flexibilidad de horarios o teletrabajo), se han estudiado como
variables moderadoras especialmente entre los estresores laborales y el conflicto trabajo-familia. Por ejemplo, Luk y Shaffer ' ® encontraron que
aquellas personas que trabajaban muchas horas pero contaban con politicas de conciliacion en su empresa, mostraban niveles mas bajos de
conflicto trabajo-familia.

Ademas, el apoyo recibido por parte del supervisor ha sido otro objetivo central de estudio. Por ejemplo, un supervisor con el que se puede
comentar problemas relacionados con la familia y es flexible cuando surgen problemas relacionados con la vida privada de los empleados,
conseguira hacer que el entorno laboral resulte menos estresante. De hecho, se ha demostrado que dadas las mismas condiciones laborales, existe
un nivel mas bajo de conflicto trabajo-familia entre aquellas personas que cuentan con el apoyo del supervisor??,

Las percepciones del trabajador con respecto al apoyo recibido son también una variable que esta atrayendo una gran atencion en los ultimos
afios 2 4. Asi pues, no son suficientes las politicas de conciliacién formales, escritas en un papel, sino que la persona tiene que sentir que esta
recibiendo el apoyo de su supervisor en los asuntos de conciliacion trabajo-familia 2 °.

A nivel familiar

Determinadas variables relacionadas con la familia también pueden moderar las relaciones existentes en el proceso de conflicto. En concreto, las
variables mas estudiadas han sido el apoyo social y el nivel de implicacion psicoldgica en la familia.

Aryee y colaboradores 2 analizaron el papel del apoyo de la pareja en una muestra de empleados de Hong Kong. Los resultados demostraron que
aquellas personas con un gran niumero de responsabilidades familiares, tenian un menor nivel de conflicto familia-trabajo cuando contaban con el
apoyo de sus parejas. En un estudio realizado con mujeres en Malasia se encontré que aquellas mujeres que trabajaban un elevado nimero de
horas, experimentaban menos conflicto trabajo-familia si contaban con el apoyo de sus maridos 27.

La implicacion psicoldgica en la familia también puede atenuar o exacerbar el nivel de conflicto. Esta variable hace referencia a la importancia que
tiene para la persona el dedicarse a sus roles familiares, lo cual puede tener efectos positivos o negativos sobre el conflicto. Por ejemplo, Frone y
Rice 28 encontraron que el nivel de implicacion en casa actuaba como una variable moderadora entre el nivel de implicacidn en el trabajo y el nivel de
conflicto trabajo-familia. Lo que estos resultados sugieren es que aquellas personas que estan muy implicadas en sus trabajos tienen mas
dificultades para equilibrar su vida laboral y familiar si ademas estan muy implicadas en sus roles familiares.

Variables personales

Las caracteristicas de personalidad han recibido atencion en el campo del conflicto trabajo-familia. Este tipo de variables se examinan para
demostrar por qué ante los mismos estresores, no todas las personas experimentan el mismo nivel de conflicto. Diversos estudios han encontrado un
efecto moderador de ciertas caracteristicas de personalidad, bien entre los antecedentes y el conflicto, o entre el conflicto y las consecuencias. Por
ejemplo, la estabilidad emocional amortigua los efectos negativos del conflicto trabajo-familia sobre el agotamiento y la depresion?2®.

Por ultimo, las estrategias de afrontamiento son sin duda un area importante a explorar. Cuando la persona se enfrenta a una situacion de conflicto,
trata de poner en marcha una serie de acciones para superar los obstaculos. Pero ;son esas acciones adecuadas? ;Ayudan realmente a
enfrentarse a la situacion? En un estudio llevado a cabo con trabajadores finlandeses, se ha encontrado que la estrategia de afrontamiento centrada
en la emocién amortiguaba los efectos de un alto nivel de conflicto familia-trabajo sobre la insatisfaccion laboral. Sin embargo, esta misma
estrategia, afectaba los niveles de satisfaccion familiar®°.

En general, los estudios llevados a cabo con variables de la persona, muestran resultados a veces incluso contradictorios, que nos deben hacer
reflexionar sobre la complejidad de este proceso. Como vemos, el nimero de variables intervinientes es amplio, y estan emergiendo nuevos trabajos
cuyo objetivo es alcanzar una mayor comprension de este fendmeno. Entre las lineas mas actuales sobre conflicto trabajo-familia y en general sobre
la dinamica del estrés laboral, se encuentra un concepto que parece clave para amortiguar los efectos de los estresores. Se trata del concepto de
“recuperacion del estrés”, que trataremos en el siguiente apartado.

ULTIMAS LiINEAS DE INVESTIGACION: EL CONCEPTO DE RECUPERACION

El concepto de recuperacion es definido por Geurts y Sonnentag 2 ' como “un proceso de relajacion psicofisiolégica tras la exposiciéon a una
situacion que requiere un esfuerzo” (p.485). Desde este punto de vista, la recuperacion puede considerarse como un proceso opuesto al proceso de
estrés 32,

En el campo del conflicto trabajo-familia, se han empleado varios de estos términos, sin embargo, ninguno de estos estudios han recogido
exactamente la experiencia de recuperacion como una variable que interviene en el proceso de conflicto. Por ejemplo, el conflicto trabajo-familia
tiene importantes implicaciones para la salud, como el desarrollo de una elevada necesidad de recuperacion y un mayor nivel de fatiga ® ®. Por su
parte, Taris y colaboradores *“ utilizaron el término de “oportunidades de recuperacion’, para hacer referencia al hecho de que las personas con altos
niveles de conflicto trabajo-familia, tienen menos oportunidades para recuperarse, ya que el esfuerzo invertido en conseguir conciliar estos ambitos,
dificulta o incluso impide esta recuperacion. Por tanto, aunque hacen referencia a que el conflicto reduce las oportunidades para recuperarse, no
utilizan ninguna medida especffica de recuperacion. De hecho, en el campo del conflicto-trabajo familia, la recuperacién ain no se ha considerado
como una variable central que puede tener un papel importante en el proceso.

Cuando hablamos de recuperacion, en realidad podemos hablar de varios tipos en funcién de cuando y cémo ésta tenga lugar. Asi pues, podemos
realizar una distincion en funcién de si la recuperacion tiene lugar en un contexto laboral, lo cual se conoce como recuperacion interna, o en un



contexto no laboral, conocido como recuperacion externa '

La recuperacion interna se refiere a aquellos descansos que se realizan durante la jornada laboral, como una parada para tomar un café o para
comer. Estos descansos son importantes para contrarrestar la fatiga y poder mantener un rendimiento adecuado. De hecho, se ha encontrado que la
ausencia de estos descansos breves explica al menos parcialmente las altas tasas de estrés entre las personas que trabajan en una oficina * 5. Por
otra parte, la recuperacion externa es aquella que tiene lugar una vez finalizada la jornada laboral. Este tipo de recuperacién es importante porque
con frecuencia, la recuperacion interna no es suficiente, y es necesario que las personas tengan ademas la oportunidad de recuperarse tras el
esfuerzo realizado en el trabajo, ya sea durante las horas restantes del dia, durante los fines de semana, o durante periodos mas largos como las
vacaciones.

Diversos estudios han demostrado cémo la recuperacidn externa se relaciona positivamente con el bienestar de los empleados asi como con su
compromiso laboral y su rendimiento. Por ejemplo, cuando se realizan actividades positivas durante las vacaciones como tomarse tiempo para
relajarse o aprender cosas nuevas, posteriormente aumentan los niveles de bienestar y de rendimiento. Sin embargo, si durante este periodo la
persona tiene que enfrentarse a otra serie de situaciones estresantes aunque sea fuera del entorno laboral, aumenta el cansancio, y la persona tiene
que realizar un esfuerzo mayor al incorporarse de nuevo a la rutina ®°©.

Los efectos negativos de la falta de recuperacion también se han encontrado en periodos mas cortos de tiempo. De hecho, las experiencias
vividas durante el fin de semana o incluso en las horas posteriores a la jornada laboral, pueden ser de gran importancia para mantener el bienestar y
un nivel 6ptimo de rendimiento.

Por ejemplo, se ha demostrado que aquellas personas que realizan actividades de ocio tras su jornada laboral, al dia siguiente muestran mayores
niveles de compromiso y son mas proactivos en su trabajo 37.

¢ Como podemos sentirnos recuperados? La importancia de las experiencias psicologicas subyacentes

Un punto clave para estudiar la experiencia de la recuperacién es comprender por qué determinadas actividades ayudan a la persona a sentirse
recuperada. Hasta el momento, los estudios analizan distintos tipos de actividades, pero no las experiencias psicolégicas subyacentes. Tal y como
Sonnentag y Fritz*®2 proponen, no es una actividad en si misma la que ayuda a la persona a recuperarse de una situacion de estrés, sino que es el
proceso psicoldgico que subyace, como la sensacion de relajacién o de desconexidn, lo que hace que la persona se sienta recuperada. Por tanto,
aunque una persona opte por actividades pasivas de ocio, mientras que otra prefiere realizar ejercicio fisico, ambas pueden sentirse recuperadas si
a través de dicha actividad han conseguido relajarse y renovar sus recursos. Lo importante entonces no es tanto la actividad concreta que se realiza,
si no el tener la capacidad de desconectar del trabajo, relajarse, expresar las emociones, en definitiva,“desahogarse” y “renovarse” ya sea a nivel
cognitivo, conductual o emocional, para sentirse mejor. Estas autoras proponen cuatro “experiencias” de recuperacion que se relacionan con
mayores niveles de bienestar psicoldgico: (a) distanciamiento psicolégico del trabajo, (b) relajacion, (c) actividades enriquecedoras y (d) control
sobre el tiempo libre (ver Tabla ).

Tabla I. Experiencias de Recuperacion

Distanciamiento Alejamiento de la rutina laboral, desde un punto de vista no solo fisico sino

psicoldgico del trabajo  también psicoldgico. Implica centrarse en otro tipo de actividades distintas
de las desarrolladas en el trabajo, de modo que los sistemas que estin activos
mientras la persona se enfrenta a una demanda laboral, puedan permanecer
inactivos por un tiempo

Relajacidn Se refiere al estado producido por la persona para disminuir de forma
voluntaria su estado de tension y estrés. Este estado de relajacion, se caracteriza

por una b ion v un elevad

fecto po.

Bisqueda de retos Hace referencia a la realizacion de actividades que suponen un reto para
la persona v son por tanto un medio para sentirse motivado v buscar la
superacion personal. Por ¢jemplo, aprender un idioma o practicar un nuevo
deporte puede considerarse una forma de recuperacion de este tipo ya que
ayuda a adguirir nuevas competencias

Control sobre ¢l tiempo  El control se describe como la habilidad de la persona para elegir entre dos o

libre mis opciones, En este caso particular, se refiere al grado en el que una persona
puede decidir qué actividad llevar a cabo durante su tiempo libre, asi como
cuindo y como llevarla a cabo.

De las variables que facilitan la recuperacién, la mas analizada ha sido el distanciamiento psicolégico del trabajo. Por ejemplo, los estudios de
diario realizados por el equipo de la Dra. Sonnentag muestran que las personas que se distancian psicolégicamente del trabajo tienen mejor humory
experimentan menos fatiga al final del dia que aquellos que contintian pensando en asuntos laborales % *°.

La investigacion reciente estd demostrando que la recuperacion tiene una conexion importante con el conflicto trabajo-familia. Por ejemplo, se ha
encontrado que el distanciamiento psicolégico atenta los efectos negativos del conflicto trabajo-familia sobre la salud * °. La calidad de suefio,
también ejerce un papel amortiguador, reduciendo los efectos negativos del conflicto familia-trabajo sobre la sintomatologia psicoldgica .

Por lo tanto, cabe plantearse un modelo en el que se analicen diversas actividades y estrategias de recuperacién, como variables moderadoras en
el proceso de conflicto trabajo-familia. En la Figura 1, se proponen una serie de efectos directos de las demandas sobre el conflicto trabajo-familia,
que a su vez tiene una serie de consecuencias. Aparte de estos efectos directos, lo que interesa especialmente es el analisis de qué puede hacer la
persona para recuperarse de la pérdida de recursos que supone el enfrentarse a las demandas laborales y familiares y evitar su impacto negativo en
el bienestar.

Figura 1. Modelo del Proceso de Recuperacion en el Ambito del Conflicto Trabajo-Familia.
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Al ser una linea de investigacion incipiente, es importante que las nuevas investigaciones traten de ir mas alla, examinando posibles actividades y
estrategias que también se puedan considerar dentro del estudio de la recuperacion. Asi pues, proponemos ampliar el rango de variables que
pueden facilitar la recuperacion, incluyendo por ejemplo la calidad de suefio, la expresion verbal de emociones, o el humor, entre otras.

Se trata de darle un papel agente y activo a la persona y analizar qué capacidades se pueden desarrollar para que consiga una relacion positiva
entre su vida laboral y familiar, o al menos para que viva la experiencia de conflicto de la mejor manera posible. Este modelo se enmarca dentro de
dos teorias relacionadas con la conciliacion trabajo-familia y la recuperacién: la Teoria de la Conservacion de Recursos de Hobfoll 2 y el Modelo de
Esfuerzo-Recuperacion de Meijman y Mulder*°. La idea central es que, la variedad de actividades y estrategias de recuperacion existentes, a través
del mantenimiento, la adquisicién, y/o la renovacion de recursos, podrian amortiguar (1) los efectos negativos de las demandas sobre ambas
direcciones del conflicto asi como (2) los efectos negativos del conflicto sobre el bienestar.

Por una parte, la Teoria de la Conservacion de Recursos argumenta que el conflicto trabajo-familia conduce a problemas de salud debido a los
recursos que se pierden tratando de conseguir un equilibrio entre ambos dominios. Ademas, tiene en cuenta las variables personales como variables
importantes que ayudan a reducir los efectos del conflicto. En este caso, el distanciamiento psicologico del trabajo, la expresion verbal de las
emociones, o la calidad de suefo, serian formas de recuperar los recursos invertidos e incluso de adquirir otros nuevos.

Por otra parte, el Modelo de Esfuerzo-Recuperacion es Util ya que nos da la base para comprender la importancia de los procesos de
recuperacion en el contexto de la conciliacion trabajo-familia. El estar expuesto a una situacion demandante en la que tienes dificultades para atender
a todas tus responsabilidades, supone un esfuerzo para la persona. Si no existe un modo de recuperarse de ese esfuerzo para volver a una linea
base, la persona entrara en un circulo vicioso en el que cada vez le resultara mas complicado enfrentarse a ese conflicto, por lo que finalmente, tendra
mayores problemas de salud y un menor bienestar. Se espera que en el futuro, puedan aparecer disefios mas completos que permitan analizar el
proceso de conflicto trabajo-familia desde una perspectiva novedosa como es la que ofrece el campo de la recuperacion del estrés.

PRINCIPALES LINEAS DE PREVENCION E INTERVENCION

Los resultados de los estudios aqui presentados subrayan la importancia de reducir las demandas e incrementar la recuperacion del estrés. Para
conseguirlo, es necesario desarrollar intervenciones especificas dirigidas a reducir los estresores, asi como ayudar a las personas a desarrollar
habilidades y estrategias para enfrentarse a ellos. Asi pues, las intervenciones sobre el estrés laboral deben producirse a dos niveles: organizacional
e individual. A continuacién exponemos las principales lineas de prevencién e intervencién considerando que la combinacidn entre ambos niveles es
la mejor via para enfrentarnos a las demandas diarias y mejorar el bienestar.

A nivel organizacional

Las organizaciones tienen una funcion capital en el fomento de la conciliacion trabajo-familia y de los procesos de recuperacion. Se ha reconocido
ampliamente que uno de los primeros pasos que las organizaciones deben dar para reducir el nivel de estrés de los trabajadores es un correcto
disefio del puesto de trabajo, definiendo claramente las tareas a realizar, ajustando las tareas laborales al tiempo disponible asi como a las
capacidades del trabajador.

En este sentido, son pilares basicos el desarrollo de politicas de conciliacion como los horarios flexibles, o el teletrabajo. Es importante que exista
una limitacion de los tiempos reales de trabajo, dotando al trabajador con autonomia y apoyandole en las necesidades familiares. Tengamos en
cuenta ademas la importancia de ofrecer la oportunidad de tomarse un descanso durante la jornada laboral, ya que como vimos anteriormente es de
vital importancia para reducir el agotamiento. Pero ademas de las oportunidades de recuperacion interna, las organizaciones deberian fomentar la
recuperacion externa. Por ejemplo, ofertar actividades de ocio o bien organizar actividades sociales o deportivas son algunas de las estrategias que
diversas organizaciones ya han empezado a implementar.

Por ultimo, informar y formar a los trabajadores sobre el proceso de estrés y recuperacion, dotandoles de herramientas para gestionarlos, es otra
practica que repercutira positivamente tanto en la empresa como en el trabajador. Algunos de los talleres que se pueden implementar, irian en linea
con intervenciones que también se pueden llevar a nivel individual y que comentaremos en la seccion siguiente, como el manejo del estrés, la gestion
del tiempo de trabajo, o la identificacion y planificacion de estrategias de recuperacién. Por ejemplo, conocer qué estan haciendo hasta el momento
las personas para intentar recuperarse, € identificar si esto les esta resultando realmente Util, es un modo de analizar sus estrategias y poner en
practica aquellas que puedan resultarles mas adecuadas en funcién de su situacion.



Fara llevar a cabo todas estas medidas, la cultura de la organizacion debe ser flexible y basada en una comunicacion abierta. Esa apertura implica
mirar no solo a la productividad directa sino a los recursos humanos a medio y largo plazo. La capacitacién para la organizacion del tiempo laboral y
la extensién y desarrollo de un tiempo personal son dos de los grandes medios de que disponen para ello.

A nivel individual

A pesar de la importancia de tomar medidas a nivel organizacional, centrarse sélo en esta area no siempre es suficiente. De hecho, hay todavia un
nimero elevado de empresas que no atienden a todas estas medidas de forma conjunta, dentro de un plan estratégico mas amplio. En los ultimos
afos, debido a la crisis econdmica, aspectos como las politicas de conciliacion, estan quedando relegadas a un segundo plano. En otros casos,
simplemente no se implementan practicas de flexibilidad de horarios o reduccién de carga de trabajo porque la cultura establecida no reconoce la
importancia de dichas medidas. Otro Ultimo aspecto a resaltar, es que en otras ocasiones, a esto se une la dificultad de la persona para desarrollar
determinadas estrategias de manejo del estrés, o incluso tiene demandas por parte de otras fuentes, como la familia, que hacen aun mas dificil
atender a todos los estresores. Por eso, es necesario también realizar una prevencion e intervencién a nivel individual. Dentro de esta planificacion,
se establecerian objetivos en funcidn de las areas mas problematicas.

Por ejemplo, para una persona una linea de prevencion podria ser la gestion del tiempo, de modo que consiga un control sobre su tiempo libre.
Covey, Merril y Merril “# propusieron focalizarse en la idea de que no hay que centrarse en como hacer mas en menos tiempo, sino que lo que te
ayuda a organizarte realmente bien, tanto en el trabajo como en tu vida, es identificar lo que realmente te importa. Esto implica una revision de tus
prioridades, y de tus valores, que debe trabajarse como una intervencién a nivel individual y no sélo organizacional como podrian ser las tres
primeras categorias. Ademas de la gestién del tiempo, autores como Sonnentag y Bayer ° ® han sugerido diversas técnicas para desconectar
psicolégicamente, como ejercicios de relajaciéon, o entrenamiento para desarrollar “flow” durante el tiempo libre, es decir, para conseguir que la
persona esté inmersa y con la atencién focalizada en lo que hace en ese momento.

El objetivo es ayudar a la persona a que desarrolle de modo eficaz estas estrategias. En Espafia, ya se ha enfatizado previamente la necesidad de
realizar entrenamiento del manejo del estrés en el ambito laboral, tanto a nivel individual como a nivel grupal, incluyendo cuatro estrategias: relajacion,
reestructuracidn cogpnitiva, ensayo de habilidades y solucidén de problemas *°. La prevencidn e intervencién por tanto, deben realizarse en un marco
mas amplio en el que la propia sociedad sea consciente de que el bienestar de las personas no es algo que deba solucionarse de forma
exclusivamente privada. En el ambito laboral, las empresas tienen una parte importante de responsabilidad, y desde la Salud Laboral, se intenta
fomentar el desarrollo de organizaciones saludables, que en realidad se traduce en la existencia de personas saludables.
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Resumen

La motivacion laboral es la principal razén del fendbmeno migratorio. Supone romper barreras culturales, idiomaticas, tradiciones y vinculos
afectivos, planteando a su vez retos personales, familiares, sociales y culturales, tanto en la sociedad de origen como en la receptora. Los procesos
migratorios no suponen por si mismos problemas de salud mental, pero si plantean situaciones de alta vulnerabilidad y retos de integracién.

Partiendo de una conceptualizacién de la salud mental como un bienestar fisico, psicolégico y social, en el presente articulo revisaremos la
situacion de esa fuerza trabajadora atendiendo a la complejidad de su situacion legal, social y laboral y como todo ello se relaciona con su salud
mental y salud laboral.

Palabras Clave: Trabajador inmigrante; salud mental; salud laboral.

Abstract

Working motivation is the main reason of the migratory phenomenon. It means breaking with cultural, social and language barriers, both in the
society of origin as in the receiving. Migration processes do not themselves involve mental health problems, but they raise situations of high
vulnerability and challenges of integration.

Based on a conceptualization of mental health as the physical, psychological and social well-being, in the present article we will review the legal
status, social and labour, and how this relates to their mental and occupational health.

Key Words: Migrant worker; mental health; occupational health.

“Queriamos mano de obra,
y llegaron personas”
(Max Frisch, 1965).

INTRODUCCION

Segun la Declaracion Universal de Derechos Humanos ' “Toda persona tiene derecho a circular libremente y elegir su residencia en el territorio
de un Estado (Art. 13)", posee ademas “...derecho al trabajo, a la libre eleccion de su trabajo, a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo
y a la proteccién contra el desempleo”(Art. 23). Los procesos migratorios son una cuestion de derecho, de economia de mercados, de
globalizacion... pero sobretodo, son una cuestion que implica a personas.

Salir del pais de origen para establecerse en otro lugar puede responder a mdltiples motivaciones: académicas, econémicas, politicas, religiosas
o medioambientales (catastrofes naturales por ejemplo), pero la motivacion laboral es la principal razén del fendmeno migratorio. Supone romper
barreras culturales e idiomaticas, tradiciones y vinculos afectivos; planteando a su vez retos personales, familiares, sociales y culturales, tanto en la
sociedad de origen como en la receptora. Los procesos migratorios no suponen por si mismos problemas de salud mental, pero si plantean
situaciones de alta vulnerabilidad y retos de integracién.

En el ambito laboral, Espafia ha sido un pais principalmente emigrante. Hasta la década de los 60, América fue el principal receptor de
trabajadores espafoles, a partir de esas fechas, el desarrollo industrial de paises europeos como Alemania, Francia o Suiza, les convirtié en el
destino principal de parte de nuestra fuerza trabajadora, que comenzd a regresar progresivamente en flujos de retornados a partir de 1975.
Finalmente, en la Ultima década del siglo xx, se produce un importante cambio migratorio, convirtiéndose en un pais de acogida. Recientemente,
durante el afio 2010, se ha producido el primer descenso de poblacién extranjera en Espafia. La crisis econdmica global afecta a todos los grupos
laborales, y de forma especialmente significativa a los inmigrantes no comunitarios, que han reducido en gran medida su busqueda de empleo en
nuestro pais, donde de los casi cinco millones de parados, mas de un millén son de origen extranjero, siendo la construccion el sector mas afectado
en este sentido.

Segun datos del presente ario, del Instituto Nacional de Estadistica 2, la proporcidén de ciudadanos extranjeros sobre el total de la poblacion
residente en Espafia se situa en el 12,2%. Las comunidades con mayor proporcion de extranjeros son llles Balears (21,8%), Comunitat Valenciana
(17,2%) y Comunidad de Madrid y Region de Murcia (ambas con 16,4%). Por el contrario, las que tienen menor proporcién de extranjeros son
Extremadura (3,7%), Galicia (3,9%) y Principado de Asturias (4,7%).

Respecto a la nacionalidad, los extranjeros residentes en Espafa pertenecientes a la Unién Europea suman 2.392.491. Dentro de éstos, los mas
numerosos son los rumanos (864.278), seguidos por los del Reino Unido (390.880) y los alemanes (195.842). Entre los extranjeros no comunitarios,
destacan los ciudadanos marroquies (769.920), los ecuatorianos (359.076) y los colombianos (271.773).

Existe una progresiva feminizacion de los flujos migratorios, concretamente en Espana este aspecto es especialmente claro en entre el colectivo
de nacionalidades iberoamericanas. Por el contrario, hay mas varones en la mayoria de las nacionalidades africanas y asiaticas.



En relacion con el sector de ocupacion, en terminos generales, se opservan variaciones en runcion de la nacionalidad:

— Inmigrantes de la Unién Europea: ocupan frecuentemente el sector servicios (financiero, comercial o en el desempefio de profesiones
liberales), ocupacion en gran medida determinada por el nivel formativo medio y las facilidades de acreditacion profesional.

— Poblacién del Este de Europa: es la que, en proporcidon, mas se emplea en la construccion (el doble que los espafioles y casi tres veces mas
que los procedentes de la Union Europea).

— Procedentes de América Latina: integrados prioritariamente en el sector de la hosteleria y servicio doméstico.
— Marroquies: conforman una parte importante del sector primario.

Todos estos grupos poblacionales estan sometidos a la legislacion espafiola, forman parte de nuestro mercado de trabajo y comparten con la
poblacién trabajadora de nuestro pais, los mismos problemas relativos a la salud laboral. Sin embargo, el proceso de integracidén en una nueva
sociedad puede suponer ademas, factores de influencia especificos en su salud. El deterioro psicolégico es un fendmeno en el que operan multiples
determinantes, algunos de ellos de caracter individual, pero otros de caracter social, como la integracion comunitaria y laboral y las experiencias
sociales en la sociedad receptora ®.

En la relacion del proceso migratorio podemos diferenciar diferentes fases y en cada una de ellas son diversos los posibles estresores personales
y socio-laborales a los que se enfrenta el inmigrante:

1. Decisién de emigrar. Los mecanismos de adaptacion se inician incluso antes de iniciar el viaje migratorio. En el momento de la toma de
decision de emigrar ya se ponen en marcha situaciones de estrés y ansiedad que pueden ser elaboradas por la persona con mayor o menor éxito
y dificultad. Se producen los primeros contactos con familiares y redes informales de apoyo en el lugar de destino y se toman decisiones clave
sobre aspectos como la estructura de la nueva configuracion familiar (dejando hijos al cuidado de abuelos por ejemplo). Las propias vivencias y la
repercusion de éstas sobre su salud, pueden incidir en el grado de bienestar posterior una vez se encuentre en la sociedad de acogida. Alli se
enfrentara a situaciones de ganancia y pérdida de forma simultanea: para integrarse en “lo ajeno” necesitara reconocer “lo propio” (y por tanto lo
que pierde de ello).

2. Llegada y adaptacion. Tras un periodo que algunos autores denominan de “luna de miel”, se confronta con una realidad que, en ocasiones,
puede desencadenar sintomatologia depresiva reactiva. A veces, en los primeros momentos, la incorporacion laboral solo es posible dentro de la
economia sumergida, con acceso a trabajos precarios, sin contrato laboral, etc. La ansiedad se relaciona con el choque cultural, los
procedimientos administrativos de regularizacion y permiso de trabajo, con el desconocimiento, la vulnerabilidad a engafios y la constante
incertidumbre. La ausencia del grupo familiar de referencia se compensa con una estrecha vinculaciéon a redes de apoyo de familiares, amigos y
compatriotas.

3. Regularizacién. Si se produce incorporacion al mercado de trabajo, predomina el acceso a puestos no deseados por la poblacion autdéctona
y en ocasiones, la ausencia de correspondencia entre la formacion-cualificacion profesional y la ocupacion obtenida. La necesidad de mantenerse
de alta en la Seguridad Social no solo se debe a las prestaciones econdmicas y sociales que eso supone, esta ligada también a poder renovar los
permisos obtenidos. Es el momento personal en el que se suelen iniciar los procesos de reagrupacion familiar.

4. Estabilizacién. Se obtiene una mejora social, mayor estabilidad laboral y en muchas ocasiones, la oportunidad de trabajar por cuenta propia,
pero se mantienen problemas de homologacion de titulos, necesidad de formarse para mejorar o adaptar la cualificacion, y la discriminacion en el
acceso a puestos mas cualificados.

Superar este proceso supone afrontar una elevada ambivalencia emocional y numerosas pérdidas emocionales. A la motivacion generada por la
necesidad econdmica, las expectativas iniciales y el deseo de prosperar, se unen una elevada incertidumbre, la presion por no volver al pais de
origen sin conseguir el éxito, las dificultades de adaptacion en la nueva sociedad, las dificultades en la regulacién legal de su situacion y los largos
periodos de separacion del grupo de referencia. El coste psicoldgico que suponen las dificultades laborales y personales puede ser muy alto.

Partiendo de una conceptualizacién de la salud mental como un bienestar fisico, psicolégico y social, en el presente articulo revisaremos la
situacion de esa fuerza trabajadora atendiendo a la complejidad de su situacién legal, social y profesional y como todo ello se relaciona con su salud
mental y salud laboral.

INMIGRACION Y TRABAJO: MARCO LEGAL

Cuando el inmigrante llega a la sociedad de destino, una de sus principales metas consiste en regularizar su situacion (obteniendo una
autorizacion de residencia, o una autorizacién conjunta de trabajo y residencia) para lo cual debera llevar a cabo una serie de tramites que marca la
legislacion vigente y que suponen la interaccidn con un entorno burocratico a menudo desconocido e incierto.

En Espafia, tras la Ultima reforma de la Ley Orgéanica 2/2009 de 11 de diciembre, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia 4, se
ha aprobado, con fecha 20 de Abril de 2011, el Reglamento que desarrolla dicha Ley Organica, mediante Real Decreto 557/2011 5, conteniendo toda
la normativa referida a la obtencidén de autorizaciéon de trabajo en nuestro territorio, con la pretension de optimizar los principios de la poltica
migratoria reconocidos a través de la Ley Organica mencionada, entre los que se encuentran la ordenacion de los flujos migratorios laborales de
acuerdo con la situacion nacional de empleo, la integracion social de las personas inmigrantes, la lucha contra la inmigracion irregular y las
relaciones con terceros paises en materia de inmigracion.

El Articulo 36 de la mencionada Ley, determina “Los extranjeros mayores de 16 afios, precisaran para ejercer cualquier actividad lucrativa,
laboral o profesional, de la correspondiente autorizacion administrativa previa para residir y trabajar. La autorizacion de trabajo se concedera
conjuntamente con la de residencia. La autorizacién para trabajar o lo que comunmente se conoce como el “Permiso de Trabajo”, es el documento
por el cual, una persona inmigrante no nacional, puede incorporarse al mercado laboral, bien sea para ejercer una actividad por cuenta propia,
(articulo 37 de la L.O. 2/2009) bien sea para desarrollarla por cuenta ajena, (articulo 38 de la L.O. 2/2009). La obtencion de dicha autorizacion, tras
cumplir los requisitos que la Ley y el Reglamento mencionados exigen, habilita al extranjero para poder trabajar, durante un periodo concreto que se
determinara reglamentariamente, tras el cual, debera regresar a su pais o solicitar la renovacion del permiso concedido.

En este punto, es importante diferenciar al inmigrante que no posee titulacién de estudios medios o superiores, del que si la posee, dado que si el
objetivo de éste Ultimo es desarrollar una actividad laboral relacionada con los estudios cursados, debera inscribirse en un colegio profesional, para
lo cual tendra que homologar su titulo ante el Ministerio de Educacién, no siendo necesario para ello tener previamente permiso de residencia, sino
tan sélo acreditar su identidad por medio del Pasaporte.

Si va a desarrollar un trabajo en otras areas, debera solicitar una “Credencial de Homologacién a Grado”, también en el Ministerio de Educacion,
que le sirve para dar validacion al ciclo formativo universitario que haya terminado. Tanto en un caso como en otro, le posibilita el acceso al mercado



de trabajo cualificado, debiendo solicitar el permiso de residencia y trabajo de acuerdo a la contratacion que le sea ofertada, ante el Ministerio de
Trabajo.

Para los inmigrantes que carecen de titulacion, el camino es mas corto, iniciando directamente los tramites de solicitud de permiso de residencia y
trabajo, de acuerdo a la actividad a desarrollar por cuenta propia, o a la contratacion por cuenta ajena que les ha sido ofertada. En muchos casos,
profesionales extranjeros altamente cualificados optan por esta opcion para acortar esos plazos, evitar el paro y acceder al mercado laboral lo antes
posible incorporandose a trabajos de baja cualificacion. En un primer momento la prioridad de establecerse en nuestro pais puede compensar la
posible frustracién personal y profesional, pero con el tiempo, la sobrecualificacion para el puesto de trabajo desempefiado puede generar una
importante pérdida de expectativas, sentimientos de baja autoeficacia profesional y desvalorizacién personal.

Las figuras legales para la incorporacién del trabajador inmigrante seran:

1. Autorizacion de residencia y trabajo por cuenta propia. El solicitante extranjero, debera cumplir todos los requisitos que la legislacion
vigente exige a los nacionales, para la apertura y funcionamiento de la actividad que pretende desarrollar, asi como acreditar la suficiencia de la
inversion, y la potencial creacion de empleo. La autorizacion inicial se limitara a un sector concreto de actividad, y al ambito geografico de una
Comunidad Autdonoma. Asi mismo, la duracién se determinara reglamentariamente.

2. Autorizacion de residencia y trabajo por cuenta ajena. Para éste tipo de autorizacion se tendra en cuenta la situacion nacional de empleo,
que sera determinada por el Servicio Publico de Empleo Estatal, en coordinacién con las Comunidades Autdbnomas. La concesion de la autorizacién
se basara en la solicitud de cobertura de un puesto vacante, presentada por un empresario o empleador, junto con el contrato de trabajo y el resto de
documentacion exigible.

Al igual que la anterior, la autorizacién inicial se limitara a un determinado territorio y ocupacion. Asi mismo, la duracion se determinara
reglamentariamente, si bien, a partir de la primera concesién, en sucesivas renovaciones, las autorizaciones se concederan sin limitacién alguna de
ambito geografico u ocupacion.

Durante la vigencia de estos dos tipos, es posible modificar su alcance en cuanto a ocupacion, sector de actividad y/o ambito territorial, al amparo
del articulo 203 del Reglamento que desarrolla la Ley, aprobado por Real Decreto 557/2011.

3. Régimen especial para los investigadores extranjeros. Regulado en el articulo 38 bis, contemplado para extranjeros cuya permanencia en
Espafia, tenga como unico fin realizar proyectos de investigacion, otorgando en esos supuestos una autorizacidon de residencia y trabajo que se
renovara anualmente, y que le habilitara a impartir clases o realizar otras actividades compatibles con la labor de investigacion.

4. Autorizacion de residencia y trabajo para trabajadores altamente cualificados. Regulada en el articulo 38 ter, mediante la cual se expide
al extranjero que goce de dicha cualificacion, una autorizacion documentada con una tarjeta azul de la UE.

Resaltar por ultimo dos tipos de tramitaciones especiales sometidas a aprobaciones puntuales: la tramitacidén especial denominada, “Gestion
colectiva de contrataciones en origen”, que sera aprobada por el Ministerio de Trabajo e Inmigracion, segun las cifras previstas, de empleos que
se puedan cubrir a través de la gestion colectiva de contrataciones en origen, por un periodo determinado, destinada a aquellos extranjeros que no
residen o no se hallen en Espafia, y el “Régimen especial de trabajadores de temporada”, regulado por el Gobierno para los trabajadores
extranjeros en actividades de temporada o campana, que les permita la entrada y salida del territorio espafol, fundamentalmente pensado para el
sector agrario.

Segun el Observatorio Permanente de la Inmigracion en su Informe sobre Inmigracion y Mercado de Trabajo ¢, parece que los efectos de la crisis
econdmica no se relacionan con un aumento de la proporcion de personas en situacion irregular entre el colectivo de inmigrantes (ver grafica 1).
Segun apuntan algunos analisis sobre los efectos de la crisis en los flujos migratorios, la inmigracion irregular tiende a reducirse por ser muy sensible
a las fluctuaciones de las ofertas de empleo. A su vez, se produce una reduccion del empleo poco cualificado que repercute en un sector todavia
importante de la poblacion inmigrante.

Si se llama la atencion, en cambio, sobre un nuevo fendbmeno en la procedencia de la irregularidad. Se trata de la situacion de irregularidad
sobrevenida en la que quedan aquellas personas que no han podido renovar su tarjeta de residencia al no cumplir los requisitos minimos de
cotizacion a la Seguridad Social exigidos. El propio informe da voz a una reclamacién frecuentemente realizada por organizaciones que trabajan con
inmigrantes: la posibilidad de que el tiempo de formacién para el empleo también se tenga en cuenta para la renovacién de las autorizaciones.

Grafica 1. Afiliados extranjeros a la Seguridad Social segin nacionalidad a 31 de diciembre de 2009
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Fuente: Observatorio Permanente de la Inmigracién. Secretaria de Estado de Inmigracién y Emigracion (2010).

Segun Castillo y Prieto 7, las circunstancias en las que se adquiere y mantiene el empleo conforman el inicio de lo que habitualmente denominamos
“condiciones de trabajo”. En el caso de los trabajadores extranjeros, ya hemos comentado las dificultades de acceso al mercado laboral, ademas de
esas circunstancias, el nivel de estabilidad y seguridad en el mismo determinaran el proceso de socializacién en el lugar de trabajo, el aprendizaje de
valores relativos a la seguridad y prudencia en su desempefio laboral, la posibilidad de incrementar el tiempo de permanencia en la sociedad de
acogida y una retribucion estable que le permita ordenar y planificar, de cara a un futuro, su vida y la de su familia.

CONDICIONES SOCIO-LABORALES Y SALUD LABORAL
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inmigrantes, y barreras de entrada a los trabajos mas cualificados.

Respecto a la situacion contractual también las diferencias son claras. En el afio 2007, el Ultimo afio de bonanza, mas de la mitad de los
trabajadores inmigrantes tenian contrato temporal (52,6%), una tasa que duplicaba la de los espafioles (27%). Segun los datos de la Encuesta de
Estructura Salarial, de 2004 a 2007, el salario promedio de los espafioles se incrementé un 12, 9%, mientras que el de la poblacion inmigrante lo
hizo tan sélo un 13%, lo que ensancho la brecha salarial entre ambos colectivos.

Este aspecto econdémico es muy importante para el bienestar de los trabajadores inmigrantes ya que su dependencia de las rentas salariales es
muy elevada, presentan un bajo nivel de acumulacién de recursos (bienes inmuebles), el tamafio medio de las familias es mucho mayor que el de las
poblaciones autoctonas (lo que implica cargas adicionales para los sustentadores) y dependen de dichos salarios para el envio de remesas a la
familia residente en el pais de origen. El bienestar econdmico fruto de su trabajo no repercute solo en la persona que lo desempefia, la presién por
mantenerlo se debe también a la responsabilidad sobre esas terceras personas (con las que convive y las que quedaron en su pais de origen).

Existe una incidencia diferencial de la crisis econdmica actual sobre los trabajadores inmigrantes. Esta ha afectado en primera instancia a los
hombres, principalmente debido a la fuerte destruccién de empleo en el sector de la construccién. Sin embargo, a medida que la caida de la
actividad se ha ido extendiendo al sector servicios, el paro también ha aumentado de manera acusada entre las mujeres. No obstante la tasa de
desempleo en ellas es mas baja que la tasa de paro de los hombres debido a su presencia mayoritaria en sectores asociados a servicios de
cuidado (personales), y servicio doméstico. Sin embargo hay que destacar que el nivel de proteccion legal y social de estos sectores laborales es
escaso, y en general con peores condiciones laborales.

Los efectos de la pobreza y el riesgo de exclusion social son potencialmente mayores en el caso de los inmigrantes debido a diversos factores ®:

1. La situacién econdmica previa de las familias inmigrantes es peor, con menores niveles de rentas, mayores niveles de endeudamiento y
mayores cargas familiares.

2. Las personas desempleadas inmigrantes suelen ser las sustentadoras principales de los hogares, aportando la principal fuente de ingresos.

3. Debido a la menor antigliedad en el empleo y las férmulas de contratacion mas precarias (incluyendo aqui el empleo irregular), la cuantia de
las posibles indemnizaciones por despido a las que tienen derecho son menores o inexistentes, a la vez que al acceso de las rentas de sustitucion
(prestaciones y subsidios por desempleo).

4. La prolongacién en el tiempo de la situacion de desempleo ha generado un fenémeno de irregularidad sobrevenida, lo que conlleva que un
nimero creciente de trabajadores inmigrantes no puedan renovar los permisos de trabajo, favoreciendo asila llamada economia sumergida.

Respecto a los posibles riesgos laborales para la salud en el lugar de trabajo, éstos seran los mismos para poblacién autéctona y extranjera,
pero si pueden existir diferencias en la percepcion del riesgo y modo de enfrentarlos, debido a diferencias en la cultura preventiva de ambas
sociedades. Este es un hecho que habitualmente no se tiene en consideracién y que puede estar detras de algunos datos llamativos en siniestralidad
laboral.

La revision de la literatura apunta hacia una mayor accidentabilidad laboral en trabajadores inmigrantes °, si bien, las dificultades metodologicas
para comparar los diversos estudios no dejan claro si esta relacion se debe al tipo de trabajos de mayor riesgo desempefiados por este grupo
poblacional (frabajo en la construccion por ejemplo), a la carga de trabajo debida a malas condiciones laborales (pluriempleo, horas extra, trabajos a
destajo), a las situaciones de su situacién contractual (subcontrataciones, laxitud en la adopcién de medidas de seguridad e higiene laboral, etc.), a
variables individuales (formas inseguras de desempefio laboral, escasa percepcion del riesgo), a la ausencia de una formacién e informacién
correcta y adaptada a estos grupos de trabajadores sobre prevencién de riesgos laborales, o a la accion conjunta de todas o algunas de estas
posibles condiciones.

Sufrir un accidente de trabajo puede ser un acontecimiento determinante en la vida de cualquier trabajador, pero en el caso de un inmigrante
puede suponer ademas la ruptura de todo el proceso migratorio propio y de su familia. Segun datos del INSHT ', durante el 2008, la tasa de
incidencia de los accidentes totales en jornada de trabajo para trabajadores de nacionalidad espafiola fue de 4.889,3, mientras que la tasa de
incidencia de los accidentes que sufren en este mismo afo los trabajadores extranjeros es de 6.567,2, bastante mas elevada que la de los
espafioles. Ocurre lo mismo en el caso de los accidentes mortales, donde la tasa de incidencia en trabajadores extranjeros fue de 7,6 frente al 4,8 de
los accidentes mortales sufridos por trabajadores espafoles en el mismo afio. Si analizamos estas tasas de incidencia se observa que, tanto en
poblacién autoctona como extranjera, predomina el accidente laboral entre los varones y de forma mas llamativa cuando existe contratacion temporal.
Sin embargo, en este Ultimo caso, cuando los contratos son temporales, se incrementa a mas del doble la accidentabilidad entre el colectivo
extranjero.

En relacion con los accidentes in intinere, la incidencia es mayor en poblacion nacional, pero la mortalidad de los mismos es superior entre los
trabajadores foraneos.

Al igual que ocurre con los aspectos salariales, la estabilidad laboral o el tiempo de trabajo, es factible prever datos de desigualdad en aspectos
relativos a condiciones de penosidad de la actividad laboral asociados a la segmentacion laboral en la que se distribuye la poblacion trabajadora
inmigrante. Sin embargo, son aun escasos los estudios sobre condiciones de trabajo y riesgos laborales del mismo en poblacion inmigrante.
Algunos de ellos, procedentes principalmente de investigaciones desarrolladas desde el ambito universitario aportan una realidad que invita a la
reflexion.

Segun un completo estudio de la UNED y la Fundacién Sistema '

— Respecto a la percepcion de riesgo laboral por sector de actividad son los trabajadores inmigrantes del transporte los que mas perciben
riesgos en su trabajo (48,6%), seguidos de los inmigrantes empleados de la construccion (46,8%) y de la industria (41%), es sensiblemente menor
en la agricultura (38,3%) y se produce un gran descenso porcentual en aquellas profesiones consideradas “menos peligrosas”: la hosteleria
(24,3%), el comercio (13,4%) y los servicios domésticos (11,8%).

— Los trabajadores con mas afios de permanencia en Espafia (mas de 5 afios) perciben mas el riesgo que conlleva el trabajo que realizan; lo
cual se podria interpretar como un proceso de aculturacion mediante el que se asimilan valores de proteccion de la salud.

— Los riesgos percibidos por los trabajadores inmigrantes mas frecuentes son: caidas de altura 35,9%, cortes y pinchazos 31,7%, golpes
31,2%, caidas de objetos 229% vy sobreesfuerzos por carga 17,4%, caidas al mismo nivel 15,6%, quemaduras 13,1% vy
desplome/derrumbamiento 12,4%.

— La mayoria de la poblacion inmigrante trabajadora estudiada sefiala como casos puntuales la percepcion de actitudes de racismo en el lugar
de trabajo (siendo algo mas elevada entre la poblacion africana). Las discriminaciones percibidas se centran mas en cuestiones laborales tales
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Grafica 2. Discriminaciones laborales percibidas por poblaciéon ocupada extranjera
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Fuente: Adaptado de GETS, Encuesta sobre las condiciones laborales de los trabajadores inmigrantes en Espafa (2007).

Si observamos la percepcion de riesgo laboral predominante en la poblacion inmigrante, ésta se centra prioritariamente en causas que pueden ser
generadoras de accidentes de trabajo a corto plazo, omitiendo en general, riesgos con efectos a mas largo plazo (los de caracter psicosocial por
ejemplo). Algunos autores afirman que esta situacion puede estar denotando una incompleta informacién y formacién preventiva ademas de
responder a la segregacion de esta muestra de trabajadores por sectores de alta peligrosidad laboral °. Sin embargo, ademas de estas causas
objetivas, también debemos considerar otros factores de caracter subjetivo y motivacional.

La experiencia vital y cultural del trabajador inmigrante, la variacién en sus circunstancias personales, sus expectativas individuales, el deseo de
permanecer en la sociedad de acogida y en el mercado laboral, influiran de forma mas que probable en la tolerancia, estilo de afrontamiento, o
incluso no consideracion, de riesgos laborales interpretados como “menores” porque no supongan un claro peligro para la integridad fisica.

Son escasos los datos relativos a riesgos psicosociales del trabajo en inmigrantes. Una revision europea de la literatura al respecto 2 indica
que, en relacion con los posibles riesgos derivados de la interaccion personal, la segmentacion laboral de las diferentes etnias en sectores laborales
determinados influye en que exista una mayor relacion con trabajadores de su mismo entorno cultural, y eso disminuye posibles problemas derivados
de las diferencias culturales, pero a su vez potencia la segregacion y dificulta la integracién y adaptacion mutua de ambas sociedades. Cuando es
necesario un trabajo en equipo, las diferencias interpersonales se acentuan debido a las dificultades idiomaticas, de formacion y a las diversas
maneras Yy ritmos de trabajo en el desempefio laboral. Segun la revisidon mencionada, esto ocurre principalmente en el sector servicios y en areas
como la sanitaria, donde (al menos en trabajos procedentes de Reino Unido) se aportan datos sobre un mayor porcentaje de conflictos
interpersonales y acoso laboral en personal inmigrante.

Cuando un trabajador no comparte los cédigos de interaccion autdéctonos puede no comprender pautas de conducta social, violar facilmente las
expectativas del grupo, rendir menos o participar de conflictos interpersonales, lo que puede favorecer respuestas agresivas hacia él, generandose
hacia él posibles conductas de acoso que algunos autores consideran como un instrumento de control social "4,

Como ocurre en general con los riesgos psicosociales, probablemente no se trate de una cuestion de causa-efecto, se trata de procesos con
multiples determinantes y factores intervinientes. En una investigacion de la Universidad Auténoma de Madrid sobre acoso psicolégico en poblacion
inmigrante de la Comunidad de Madrid ', se comprob6é como la desadaptacidn sociocultural no es un factor que determine directamente la
existencia de acoso psicoldgico, pero si actia como mediador entre éste y las consecuencias para la salud del inmigrante, de forma que en
situaciones de acoso laboral, a mayor desadaptacion percibida por el trabajador extranjero en la sociedad de acogida, mayor sintomatologia de
estrés.

La satisfaccion laboral y los sentimientos de estrés en relacion con el trabajo en inmigrantes, ha sido objeto de estudio en algunos paises.
Concretamente en algunos estudios'®'®, los datos parecen indicar que la discriminacion racial, particularmente en relacién con el género, se muestra
como una variable en clara relacion con el estrés laboral. Ademas, asocian el estrés percibido con otros factores de riesgo tales como la sobrecarga
laboral, la fatiga, malos tratos en la interaccién con supervisores y/o compafieros de trabajo. En un estudio sueco ', indican que los ratios de
desgaste profesional (burnout) entre inmigrantes son casi el doble que los de poblacién sueca (9,9% y 5,2% respectivamente), factor que relacionan
con las diferencias en las condiciones de trabajo y elevadas demandas laborales.

Los resultados de algunos trabajos en poblacién inmigrante en Espafia son diferentes. Por ejemplo, algunas investigaciones obtienen que no
existe diferencias en riesgo laboral entre poblacién autéctona e inmigrante que trabaja en similares circunstancias, si bien los inmigrantes padecerian
exposiciones mas frecuentes e intensas por el acceso mayoritario a puestos menos cualificados y por la necesidad de prolongar las jornadas de
trabajo 2°. Otros trabajos incluso indican buenos niveles de satisfaccién laboral en la poblacion inmigrante y mayor satisfaccidon con el trato recibido
por parte de los supervisores en los trabajadores extranjeros frente a los nativos #'.

PROBLEMAS DE SALUD MENTAL ASOCIADOS A LA INMIGRACION

No es solo el area laboral la que genera riesgos para la salud de los inmigrantes. Existe evidencia cientifica sobre la predisposicién a padecer
diversos trastornos mentales fruto de la complejidad de la experiencia migratoria en su conjunto. Esto se da en parte por la pérdida de la red social
de apoyo, el distanciamiento personal que supone otra lengua y otra cultura y los cambios que se producen en la identidad individual y colectiva de
estas personas.

En la persona, la identidad, tanto colectiva como individual, supone un conjunto de simbolos y valores que permiten afrontar la vida cotidiana y que
descodifica y da sentido a las situaciones de la misma. Es algo que se construye y se modifica siempre en el encuentro con “el otro” que nos rodea,
en un proceso de ida y vuelta que afecta a ambas partes %. Se trata de procesos dinamicos, que estan en continua evolucion a lo largo de nuestra

historia de vida y del contexto cultural y situacional en el que nos movemos. La funciéon de adaptacion de un trabajador a un entorno social y laboral de
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ellos mismos (buscando una continuidad). Sin embargo, una adecuada integracion no se consigue solo de forma unidireccional. Se define como
adaptacion y/o integracion vincular la relacién de integracion y aceptacién mutua inmigrante-comunidad receptora .

Los procesos de interaccion mas o menos traumaticos que se producen en los individuos cuando realizan un cambio de su cultura a otra diferente
se ha denominado estrés aculturativo, e incluyen una amplia gama de sentimientos, emociones y conductas, tanto individuales como colectivas que
padecen las personas cuando se tienen que despojar de sus referentes culturales.

Es un clasico el modelo tedrico de Berry? en el que se distinguen cuatro modalidades de aculturacién, o actitudes del inmigrante para adaptarse a
la sociedad de acogida sin perder su identidad personal y cultural:

— Asimilacién: se produce cuando las personas deciden asumir la cultura de la sociedad de acogida, identificandose totalmente con ella y
renunciando a su cultura tradicional bajo el supuesto de que asila nueva sociedad lo admitira como un miembro mas.

— Separacion: la persona se involucra exclusivamente en los valores y normas culturales propias y mantiene poca o ninguna interaccién con los
miembros y la cultura de la sociedad que los recibe.

— Integracién: implica una fuerte identificacion e implicacion a partes iguales, tanto en la cultura autdctona de la sociedad receptora, como con
la cultura de su pais de origen.

— Marginacién: esta situacion se deviene del rechazo tanto a la cultura de origen, como a la sociedad de destino, en estos casos la patologia
psiquiatrica prevalece mas que en las otras situaciones, pues se rechazan ambas culturas.

Se plantea que, de ellas, la integracién es quizas la forma de relacion mas adaptativa y probablemente la forma de relacion que menos trastornos
psiquiatricos conlleve, pero no habra integracion exitosa sin una nueva concepcion de la cultura que implique al conjunto de conductas adaptativas
que provienen de ser miembro simultaneo de diversos contextos, participando e identificandose con ambos.

Este proceso de aculturacion esta vinculado a la adaptacion de las personas inmigrantes y de las sociedades, que a su vez estara condicionado
por los siguientes factores:

— La semejanza o diferencia cultural del pais de origen con el de destino. Las sociedades semejantes minimizan el choque cultural.
— La receptividad de la cultura mayoritaria o de la sociedad de destino.

— La edad de las personas inmigrantes.

— El tipo de personalidad: que corresponde a la capacidad de adaptacion al cambio y la estabilidad personal.

Las relaciones interculturales pueden producir un choque en la coexistencia de diversos valores, creencias, normas y pautas de comportamiento
de las personas de diferentes culturas. Dicho choque cultural ocasiona en muchas ocasiones sentimientos de impotencia, debido en gran parte a la
incapacidad de actuar competente en la nueva cultura, a la confusidn sobre los roles propios y nuevos, a la identidad étnico cultural propia, y a las
expectativas de conducta .

En una reciente investigacion sobre estrés aculturativo y salud en poblacion inmigrante 2 se observa como el estrés aculturativo es un claro
determinante de procesos de discriminacion en la sociedad de acogida. Ademas, se han obtenido correlaciones muy significativas entre estrés
aculturativo y salud mental (evaluada mediante Cuestionario Goldberg), si bien, en los andlisis de regresion, dicho estrés no se vale por si solo para
definir la salud mental del trabajador. Estos datos corroboran la afirmacion de Sam # cuando afirma que la relacion entre inmigracion y salud no es
lineal y sencilla, sino que se vera influenciada por factores personales (edad, predisposicion genética, etc.), por factores de la sociedad de origeny
de la sociedad de acogida, por el propio proceso de inmigracion y por la interaccion entre todos ellos.

Para algunos autores %, es clara la influencia que la cultura ejerce sobre los procesos cognitivos, afectivos, comunicativos, psicofisiologicos y
conductuales, por este motivo sefialan como esencial comprender el rol que la cultura tiene en la actividad interpersonal de la persona, es decir, todo
aquello que tiene que ver con los patrones de enfermedad y de respuesta al estrés, como los factores bioldgicos son activados por factores
culturales, y cémo esto ocurre tanto para el bienestar y la salud y como para el desarrollo de la enfermedad mental. Considerar por tanto los aspectos
culturales sera algo esencial para afrontar la etiopatogénesis, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mentales en trabajadores inmigrantes.

Los principales dificultades detectadas en la salud de los inmigrantes, segun Chamizo %, son las dificultades de acceso al sistema sanitario
(mediadas por las diferencias culturales y linguisticas) y la enfermedad mas grave es el desarraigo, que se convierte en el principal determinante de
la salud de dicha poblacién. Enfrentarse a un cambio como es emigrar a otro pais, es un proceso complejo y amplio, que posee unos niveles de
estrés tan intensos, que en muchas ocasiones llegan a superar la capacidad de adaptacion de las personas.

Estos cambios son muy diversos, aspectos tan basicos como son la alimentacion, las relaciones familiares, el estatus, la lengua, la cultura, etc., por
lo que entorno a la persona inmigrante, nada sera como antes.

El duelo migratorio se entiende como el proceso de reorganizacién de la personalidad que tiene lugar cuando se pierde algo que es significativo
para el sujeto, concretamente en el caso de la inmigracion, tiene que ver con la reelaboracion de los vinculos que la persona ha establecido con su
pais de origen: al salir de alli debe mantener dichos vinculos porque forman parte de su identidad, a la vez que tiene que poner en marcha una serie
de nuevos vinculos que le serviran para adaptarse a la sociedad de acogida *. Se trata por tanto de un elemento esencial para el equilibrio psiquico
de estas personas.

Atxotegui *° considera que el conjunto de duelos de la inmigracidn se pueden agrupar en siete duelos especificos:

1. Duelo por la familia y amigos: La separacion de los seres queridos, asi como de las relaciones significativas, conllevan repercusiones
psicologicas. Es uno de los mayores duelos a los que la persona que emigra debe de enfrentarse, ya que lo hara no solamente a nivel individual,
sino también a nivel familiar (separacién de hijos pequefios o de hermanos, repercusiones en la familia extensa, con los abuelos que cuidan en los
paises de origen etc..), sin dejar a un lado también, el proceso de reagrupacion familiar, con todo lo que ello conlleva no sélo a nivel legal sino
afectivo (sentimientos de culpa, soledad y abandono por ambas partes). No obstante, el proceso migratorio puede ofrecer también una
oportunidad de reestructurar, a través de un periodo de separacion, algunas relaciones conflictivas con personas significativas del pais de origen.

2. Duelo por la lengua materna: La lengua materna, junto con otros aspectos mas como es la cultura (con los valores y creencias que ésta
conlleva en las familias), es un aspecto crucial en la vida de una persona que se ha ido elaborando a través de la historia de vida del sujeto. Por
otra parte, la adquisicion de una nueva lengua conlleva un enorme esfuerzo personal, asi como de habilidades linguisticas, que no todo el mundo
posee, ni la capacidad tampoco de adquirir un lenguaje no verbal adecuado al contexto.

3. Duelo por la cultura: Cuando una persona emigra deja atras toda una serie de concepciones y actitudes sobre el mundo y de cémo debe de
comportarse y relacionarse dentro y fuera de él. Estas concepciones y maneras de comportamiento pueden ser muy diferentes a las propias, con
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alimentacion, la ropa, el sentido del tiempo etc., que no siempre pueden ser vistos, por la persona que emigra, como el mas saludable (por ejemplo
en las comidas), respetuoso o adecuado.

4. Duelo por la tierra, los paisajes: En muchos casos, los inmigrantes estén apegados afectivamente a la tierra en la que han crecido, con sus
temperaturas, climas, paisajes etc. Por otro lado, las fantasias sobre la tierra también pueden vivirse de forma intensa entre los autdctonos, en
relacién a temores, tales como que la emigracion suponga que su pais “sea invadido “por otras personas.

5. Duelo por la pérdida del estatus social: Aunque la inmigracion suele conllevar una mejoria y progreso social, también suelen retroceder, a
nivel de estatus, respecto al de su sociedad de origen. En ocasiones el inmigrante puede llegar con proyecto migratorio muy desajustado e
idealizado, respecto a la realidad que encontrara en el pais receptor, el fracaso del este proyecto personal es uno de los motivos de frustracion y
depresion reactiva dentro de este colectivo.

6. La pérdida de contacto con el grupo étnico de origen: Dentro de este duelo se incluyen aspectos tan complejos, como son aquellos
elementos que conforman la identidad humana, como la identidad de género, la identidad generacional, la identidad religiosa, la identidad laboral,
la identidad de clase social etc. Asi, todos estos aspectos hacen relacion al sentimiento de pertenencia a un grupo, de personas que poseen unas
caracteristicas similares de historia, cultura, lengua etc., que sirve a su vez como cohesion grupal para ellas.

7. La pérdida de la sequridad fisica: Estos riesgos no solo son los derivados de enfermedades o lesiones fisicas, sino también los derivados
por los procesos de duelo, por todo aquello que la persona siente que ha perdido.

Un aspecto importante es que, a menor consistencia y elaboracién del proyecto migratorio, mas dificil sera la elaboracion del duelo. Por tanto,
aquellas personas que no hayan elegido realizar un proyecto migratorio, sino que se hayan visto obligadas a huir a otro pais, bien sea por problemas
politicos, econdmicos etc., el inico proyecto estara en torno al “regreso” a su lugar de origen.

Ademas, el duelo migratorio es transgeneracional, debido a la identificacion que hacen los hijos de inmigrantes con las figuras parentales y al
contacto e interiorizacion a través de ellos principalmente con su cultura de origen. La complejidad del duelo de la “segundas generaciones” supone
que algunos estudios hablen de mayor patologia depresivo-ansiosa en los descendientes de inmigrantes de “primera generacion”.

Ademas de los posibles duelos migratorios, otro concepto esencial en la bibliografia relativa a la salud mental en inmigrantes es el denominado
Sindrome del Inmigrante con Estrés Crénico y Multiple, cominmente conocido como Sindrome de Ulises *'.

Se define como un conjunto de alteraciones psiquiatricas, que sufren algunos extranjeros por las situaciones vividas relacionadas con el hecho de
ser inmigrante. En términos generales, el proceso migratorio posee unos niveles de estrés tan intensos, que en muchos casos superara la capacidad
de adaptacion de las personas, apareciendo en este momento los sintomas psicopatoldgicos.

Se caracteriza por una combinacion de estresores tales como soledad, fracaso en el logro de objetivos, vivencia de carencias extremas y terror. El
efecto de dichas variables se magnifica por sus caracteristicas:
— Se trata de estresores mulltiples y de caracter crénico que se potencian entre si y tienen caracter acumulativo.
— Se produce un importante efecto de indefension aprendida ante los mismos
— Sonde gran intensidad y relevancia para la persona
— Se suelen asociar con un importante déficit de la red de apoyo social
— Los propios sintomas se convierten en un obstaculo para el proyecto migratorio

La sintomatologia clinica asociada se expone de forma abreviada en la Tabla 1. Se trata de una sintomatologia variada con diversas expresiones
psicopatologicas:

Tabla 1. Expresion clinica del Sindrome del Inmigrante con Estrés Crénico y Multiple.

Sintomatologia Depresiva  Tristeza, sentimientos de fracaso, indefensién aprendida,
llanto, sentimientos de culpa.

Sintomatologia Ansiosa [rritahilidad, alteraciones del sueno, tensidn, nerviosismo,
ideas y preocupaciones recurrentes.

Sintomatologia Somatica  Cefaleas, fatiga cronica, dorsalgias,

Aspectos Confusionales Fallos de memoria, de atencion, baja capacidad de
concentracion, sentimientos de estar perdido, desconfianza,

Aspectos Culturales Interpretaciin de la sintomatologia desde aspectos relativos
a la cultura tradicional de origen.

El afrontamiento de esta sintomatologia en personas inmigrantes exige por parte de los profesionales sanitarios un abordaje trascultural *:

1. Respecto al idioma: Sera imprescindible indagar en la lengua de origen y conocimiento de nuestro idioma, adaptando la evaluacién clinica a
dichas circunstancias.

2. Manteniendo una concepcion étnica de la enfermedad: Tanto en su etiologia como en su expresion sintomatica.

El area global de los sentimientos y conductas depresivas posee aspectos comunes entre todas las culturas (tristeza, anhedonia, tension fisica,
apatia, dificultad de concentracion y atencion, pérdida de interés e ideas de insuficiencia e incapacidad), sin embargo, existen marcadas diferencias
entre los grupos étnicos vinculadas a las diferentes dinamicas culturales, respecto a los sentimientos de culpa, ideas de suicidio y expresion (verbal y
conductual de la sintomatologia percibida).

Otras patologias psiquiatricas como la psicosis también ha sido objeto de estudio desde esta perspectiva cultural, indicando algunos trabajos una
mayor incidencia en poblacion inmigrante. Parece que este hecho se relaciona con una mayor vulnerabilidad por circunstancias propias del proceso
migratorio como la desigualdad social (desempleo, hacinamiento, fragmentacion familiar) y la vivencia de actitudes racistas y discriminatorias,
actuando de forma sinérgica con variables individuales, la historia familiar, el aislamiento social **.

RELACION ENTRE SALUD MENTAL Y SALUD LABORAL

Como hemos visto a lo largo de la revision de la literatura expuesta en este trabajo, hasta el momento, la mayor parte de las publicaciones que



abordan estos temas se han centrado en el analisis estadistico, principalmente descriptivo y sociodemografico, de la poblacién trabajadora
inmigrante en el ambito laboral o en la descripcion y estudio de la prevalencia de sus principales patologias o problemas de caracter psiquiatrico.
Son aun escasos los estudios de investigacion que aborden ambos temas de forma integrada y mas aun que se centren en lineas de actuacion en
integracion sociolaboral, salud mental y salud laboral de los trabajadores inmigrantes en las organizaciones.

Son diversos los estudios 33 que centrandose en un aspecto concreto del trabajo precario desempefiado por poblacién inmigrante (como la
temporalidad en el empleo) relacionan estas condiciones con elevados costes psiquicos y sociales, mayor deterioro de la salud psicoldgica,
desmotivacion e insatisfaccion laboral.

Concretamente, parece que la inestabilidad laboral y el trabajo “informal” genera una incertidumbre vital que se relaciona con mayores niveles de
ansiedad, pesimismo sobre el futuro, mayor sintomatologia de estrés e incremento de trastornos mentales “menores” ¥, asi como un incremento de
las manifestaciones psicosomaticas, fatiga, exacerbacion de rasgos indicativos de trastornos de personalidad y violencia .

Brunner *° sefiala que la baja autoestima, el aislamiento social y la falta de control sobre el trabajo influyen de manera negativa sobre la salud
mental y la respuesta al estrés activada de forma frecuente y prolongada puede llevar consigo problemas de salud como depresion, mayor
vulnerabilidad a procesos infecciosos, diabetes, hipertension, hipercolesterolemia y por tanto, aumento del riesgo de cardiopatia isquémica y para la
patologia vascular cerebral. Los procesos sociales y laborales interactian por tanto con la salud fisica y mental.

Quizas la variable mas conocida por su capacidad de moderacién entre los aspectos laborales y la salud mental es el apoyo social.

Existe abundante literatura sobre la capacidad amortiguadora del apoyo social frente a la depresion en poblacion inmigrante y como este apoyo
evoluciona de manera paralela al estatus del inmigrante y sus diferentes fases de asentamiento en la poblacién de acogida, independientemente del
origen étnico 41,

El entorno laboral es el principal motor de estatus social, estabilidad e integracién entre la poblacion extranjera, de ahi la importancia del apoyo
social percibido en el lugar de trabajo como factor clave para el equilibrio emocional.

Segun Juan Diez Nicolas “,“la importancia que tiene la insercién laboral para los inmigrantes es tal que algunos autores establecen una
relacion directa entre ésta y su integracion social’, desde esta perspectiva, establecer estrategias de evaluacion de los riesgos y prevencion que
tengan en cuenta sus caracteristicas especificas (el idioma por ejemplo) sera clave para su salud fisica, psicoldgica, social y laboral. La tipologia de
riesgo con el perfil socio-laboral que se le relaciona permitira identificar mejor las necesidades de intervencion preventiva.

BUENAS PRACTICAS EN SALUD LABORAL DE LOS TRABAJADORES INMIGRANTES
El Plan Estratégico de Ciudadania e Integracion del Ministerio de Trabajo ** propone en el area del empleo:

— Adecuar la normativa sobre el empleo y Seguridad Social, a fin de garantizar la igualdad de derechos y deberes.
— Mejorar de modo continuado la gestion de los flujos migratorios.

— Promover el mantenimiento del empleo, la promocién profesional y la formacion, asi como la adecuacion de las competencias de la poblacion
trabajadora inmigrante a las oportunidades del mercado de trabajo.

— Mejorar los dispositivos de intermediacion en el mercado laboral.

— Luchar contra la contratacion irregular de trabajadores inmigrantes en la economia sumergida.

— Luchar contra la discriminacién y por la igualdad de oportunidades de las personas inmigrantes en el mercado de trabajo y en las empresas.
— Fomentar la gestion de la diversidad en las empresas.

La movilidad geografica es una caracteristica esencial del mundo de hoy. Los avances tecnolégicos y de comunicacion facilitan la globalizacion
laboral y con ello el movimiento de la poblacién trabajadora. El pluralismo cultural forma ya parte de nuestro entorno laboral y esta llamado a ser aun
mayor, pero a su vez, en las organizaciones confluyen los mismos prejuicios y estereotipos presentes en la sociedad. Atender a esta realidad es una
obligacién tanto para las sociedades de acogida como para las empresas que la conforman.

“,

Por otro lado, como sefialan Porthé et al. 4, “aunque la motivacion econémica sea el sustrato sobre el que se asienta el proceso migratorio, no
se puede tomar el colectivo de inmigrantes como un contingente de trabajadores homogéneo”. Su origen diferente hace que provengan de
experiencias laborales plurales, con diferentes disciplinas de trabajo, y esto es algo a considerar tanto en su proceso formativo como en la
prevencién de riesgos laborales que les afecten.

Desde esta perspectiva, la consideracién de la poblacién inmigrante en relacion a la salud laboral debera contemplar algunos aspectos que
consideramos de especial relevancia y que proponemos en el siguiente decalogo:
1. Cumplimiento estricto de la legislacion vigente en los procesos de selecciodn, contratacion y desarrollo de la carrera profesional.

2. Desarrollo de una cultura empresarial que favorezca la diversidad, la comunicacion intercultural y la prevencion de conflictos, con politicas
explicitas de no exclusion y medidas de no discriminacion personal ni profesional por motivos relacionados con la religién, raza o nacionalidad
(mediante Codigos de Conducta Organizacionales), asi como de integracion multicultural e igualdad de oportunidades en todos los niveles de la
empresa.

3. Colaboracion con los agentes sociales del entorno y proyectos comunitarios para el desarrollo de la funcion social en la gestion de los flujos
migratorios.

4. Inclusién de aspectos necesarios para una correcta integracion en la organizacion laboral dentro de los programas de acogida de los nuevos
trabajadores.

5. Informacién y formacion especifica en aspectos técnico-profesionales necesarios para el desempefio del trabajo y pautas de actuacion
preventiva frente a los posibles riesgos psicosociales: competencias profesionales.

6. Informacion y formacion especfifica en aspectos culturales y de interaccién personal (idiomas, trabajo en equipo, habilidades sociales,
resolucion de conflictos...) cuando sean necesarios para la adecuada integracion de todo el colectivo organizacional (inmigrantes y nativos):
competencias psicosociales.

7. Consideracion de los aspectos culturales en los procesos de vigilancia de la salud:

a. Idioma: Con la elaboracién de Historias Clinico-Laborales bilinglies si es necesario *°.
b. Consideracion de la concepcidn étnica de la enfermedad. Tanto a nivel etiolégico como en la forma de expresion clinica individual y



colectiva.

c. Manejo de psicofarmacos atendiendo a las indicaciones especiales (en dosificacidn y eleccion del farmaco por su eficacia, seguridad y
tolerabilidad) para determinados grupos étnicos.

8. Inclusidn de los aspectos culturales en los procesos de evaluacién de riesgos:

a. Diferencias en la percepcioén del riesgo
b. Estilos no funcionales de afrontamiento de los riesgos laborales

9. Desarrollo de lineas de investigacion sobre procesos de inclusion de los trabajadores inmigrantes y efectos de la diversidad cultural en las
empresas.

10. Implicacion de todos los estamentos de la organizacién en las actuaciones y politicas de integracion, que no solo deben ir dirigidas a la
poblacién trabajadora inmigrante sino al conjunto de la empresa ya que la integracion implica a ambas partes (adaptacién o integracion vincular).

El cuidado y respeto por el medio ambiente, la seguridad y salud en el trabajo y la calidad en los procesos productivos, son tres ambitos que las
organizaciones publicas y privadas de nuestro entorno comienzan a recoger en sus modelos empresariales y politicas de Responsabilidad Social
Corporativa. En funcién de la realidad laboral de la poblacién inmigrante presentada en este articulo y de como ésta se relaciona con la salud mental
y laboral de estos profesionales, la gestion de la diversidad cultural de los recursos humanos se propone como un reto que nuestras organizaciones
tendran que abordar e incluir en dichas poltticas de responsabilidad social. Para ello, sera esencial un mayor conocimiento cientifico del tema asi
como la implicacién y el apoyo de las Administraciones Publicas.
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Resumen

El abuso de drogas es un importante problema de salud publica, asi como un grave problema laboral en los paises industrializados. Las serias
consecuencias laborales (menor rendimiento, aumento del nimero de accidentes, etc.) y la posibilidad de abordar el problema con éxito desde los
servicios de salud laboral de las empresas, hacen necesarias la creacion de politicas y programas de intervencion. El objetivo general de todos estos
programas es conseguir la rehabilitacion personal y laboral de los trabajadores afectados. Otros objetivos secundarios son mejorar los indices de
absentismo y accidentabilidad, establecer pautas generales de actuacion de los médicos del trabajo para intervenir en las situaciones de abuso de
drogas en el lugar de trabajo, asi como favorecer la reincorporacion laboral adecuada de los trabajadores que han seguido un programa de
deshabituacion.

En este articulo se hace una revision de datos epidemioldgicos, consecuencias laborales, personales y sociales, diferentes normas y
recomendaciones internacionales y nacionales, asi como de programas especificos de empresas nacionales y extranjeras en los diferentes sectores
de produccion. Por ultimo, se describen las pautas generales de actuacion de los médicos del trabajo de los servicios de salud laboral.

Las actuaciones del Médico del trabajo en el ambito de la Prevencién Primaria se dirigiran a la deteccion de factores de riesgo en el puesto de
trabajo (evaluacion de riesgos psicosociales y facilidad de acceso a drogas en el trabajo, entre otros) y factores individuales (deteccion precoz de
trabajadores especialmente sensibles), aplicando medidas correctoras (formativas e informativas, adaptacion de puestos de trabajo, etc.). EIl médico
del trabajo también se ocupara de realizar un diagnéstico precoz (Prevencion Secundaria) para tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion a
través de la red asistencial del Sistema Nacional de Salud. Y, por ultimo, facilitara la rehabilitacion laboral (Prevencion Terciaria) favoreciendo la
reincorporacion laboral del trabajador con garantias de seguridad.

Palabras clave: drogas de abuso, lugar de trabajo, intervencion, medicina del trabajo.

Abstract

Drug abuse is an important problem of public health, as well as a serious labor problem in industrialized countries. The serious labor consequences
(smaller yield, increase of the number of accidents, etc.) and the possibility of successfully approaching the problem from Occupational Health
Services of companies, make the creation of politics and programs of intervention necessary. The overall goal of all these programs is to obtain the
personal and labor rehabilitation of the affected workers. Other secondary targets are to improve the indices of absenteeism and accidentability, to
establish general guidelines of performance of occupational health doctors to take part in the situations of drug abuse in the work place, as well as to
favor the suitable labor restoration of workers who have followed a therapy program.

In this article we make a revision of epidemiologic data, labor, personal and social consequences, different norms and international and national
recommendations, as well as of specific programs of national and foreign companies in the different sectors from production. Finally, the general
guidelines of intervention from Occupational Health Physicians are described.

The performances of Occupational Health Physicians in the scope of Primary Prevention will be directed towards the detection of risk factors at work
(evaluation of psycho-social risks and facility of access to drugs at work, among others) and individual factors (early detection of specially sensible
workers), applying correction measures (training courses, job adaptations, etc). Occupational Health Physicians will also make early diagnosis
(Secondary Prevention) for detox through the National Health System. Finally, they will facilitate labor rehabilitation (Tertiary Prevention) favoring labor
restoration of the worker with security guarantees.

Key words: drug abuse, Workplace, intervention, Occupational Health.

INTRODUCCION

El consumo de drogas representa en la actualidad uno de los mayores problemas de salud publica en los paises industrializados, que ademas,
lejos de disminuir, se ha ido incrementando en los ultimos afios. Es un error asumir que el consumo abusivo de drogas afecta a sectores marginales
de la sociedad, con alta tasa de desempleo. Todo lo contrario, es un problema que afecta a una gran parte de la poblacién laboral activa, lo que
ocasiona graves consecuencias en los lugares de trabajo: problemas de seguridad por accidentes debidos a la falta de atencién y concentracién en
los trabajadores afectados, aumento del absentismo laboral, conflictividad laboral (disputas con jefes y compafieros), etc.

Aunque la adiccion a drogas tiene una etiologia multicausal, entre las diversas causas o factores contribuyentes también pueden contemplarse
algunos aspectos psicosociales del trabajo (altas demandas de tarea, situaciones de estrés mantenido, etc.). El trabajador que consume de forma
habitual drogas, en algun momento de su proceso patolégico representara un riesgo personal hacia si mismo o hacia terceras personas (segun las
tareas que tenga asignadas y su nivel de responsabilidad), sobre todo en situaciones adversas de mayor estrés. La Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), desde hace ya casi dos décadas, ha reconocido los problemas que suponen el consumo de drogas y alcohol en cuanto problema de
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el trabajo '. En 1998 la OIT estim6 que las lesiones relacionadas con drogas y alcohol suponian entre un 15 y un 30 % del total de los accidentes
relacionados con el trabajo 2. La accidentabilidad laboral es tres veces superior en trabajadores con adiccion a drogas y alcohol, un tercio de los
accidentes laborales mortales estan relacionados con el consumo de sustancias, la tasa de accidentes se duplica o triplica en estos trabajadores y
también se triplican las bajas laborales y el absentismo. No es, pues, de extrafar que en todo el mundo se esté registrando un creciente interés por la
aplicacién de los programas de prevencion, y concretamente los que estan vinculados al lugar de trabajo.

En nuestro pais, desde que en 1995 se aprobo la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), se establece la obligacion o deber del
empresario de proteccion de los trabajadores frente a los riesgos laborales (Art. 14.1, LPRL) 3. En el caso de las drogodependencias de los
trabajadores, existe mucha controversia, ya que si bien se trata de un problema social y personal que extralimita el ambiente laboral, las
consecuencias del consumo y los efectos producidos en los trabajadores afectados (déficit de atencion, etc.) pueden representar serios problemas
de seguridad para si mismos, para los demas trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa. Por este motivo, los empresarios
muestran cada vez mas interés por aplicar los programas preventivos en materia de drogodependencias a los lugares de trabajo, no sélo por politica
social de empresa hacia sus trabajadores, sino también por responsabilidad social. Evitar la accidentabilidad y mejorar la seguridad es una
necesidad basica para la mayoria de las empresas, sobre todo en sectores de servicios con graves consecuencias de fallos de seguridad (por
ejemplo: empresas de transporte de pasajeros ferroviarias o lineas de transporte aéreo, o en empresas de construccion, o incluso en profesiones
como la medicina, en los que unos sentidos y una capacidad de juicio deteriorados pueden tener unas consecuencias fatales). Los controles de
drogas en el lugar de trabajo (CDLT) # constituyen un fenémeno relativamente nuevo iniciado en las grandes multinacionales y difundido por ellas en
casi todos los paises. Sin embargo, la polémica rodea a los CDLT, considerando conflictos como el derecho a la intimidad, a la responsabilidad
social y a la responsabilidad potencial de los empresarios, asi como las dificultades en la interpretacion de los resultados. En cualquier caso, los
CDLT han demostrado una gran utilidad para el control de las drogodependencias en las empresas, siempre que soélo sean una herramienta mas de
un programa integral de prevencion de drogodependencias, encuadrado en el marco de una Politica de Prevencion de Drogas en la empresa, en la
que deben intervenir tanto el empresario, como los agentes sociales (sindicatos, delegados de prevencion), asi como los profesionales sanitarios de
los Servicios de Prevencion, garantizando la confidencialidad y el derecho de intimidad del enfermo, asi como el “deber de asistencia” de la
organizacion.

En este contexto, la intervencion del Médico del Trabajo es basica, tanto si existe en la empresa una Politica de Prevencion de Drogas (en este
caso las actuaciones del médico del trabajo estaran protocolizadas), como si no. El problema del trabajador adicto a drogas entrara en el ambito de
los riesgos laborales en el momento en que se considere (y se documente) que dicho trabajador puede representar un problema de seguridad, por
ser un riesgo para si mismo, para los demas trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa, (Art. 22 LPRL ®). EI Médico del
Trabajo debera desarrollar su actividad:

1. Detectando factores de riesgo (Prevencion Primaria) y actuando sobre los mismos: tanto factores de riesgo colectivos en la organizaciény en
el puesto de trabajo (Evaluacion de riesgos psicosociales y de puestos de trabajo de facil acceso a psicofarmacos, Programas de formacion, etc.)
como factores individuales personales (deteccion precoz de trabajadores especialmente sensibles (TES), segun Art. 25 LPRL 2.

2. Realizando el diagnéstico precoz en los trabajadores consumidores y/o adictos a sustancias (Prevencion Secundaria) y la derivacion al SNS
para tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion.

3. Y por ultimo, facilitando la rehabilitacién laboral (Prevencion Terciaria) favoreciendo la reincorporacién laboral del trabajador tras tratamiento
de deshabituacion, con garantias de seguridad.

ALCANCE DEL PROBLEMA

La elevada prevalencia del consumo de drogas y/o alcohol entre la poblacién trabajadora convierte estos consumos en un problema de gran
magnitud °. Estas elevadas prevalencias de consumo observadas en nuestro pais son similares a las que presentan el resto de los paises
industrializados europeos ® ™ 8. EI Observatorio Espafiol Sobre Drogas lleva a cabo una encuesta bianual desde 1995, la Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES). En el periodo 2007-2008 se incluyd un médulo especifico en la poblacion laboral, cuyo objetivo
prioritario, en el marco de la Estrategia Nacional sobre Drogas para el periodo 2009-2016 °, es ayudar a identificar prioridades para la accion
preventiva en el campo de la salud laboral. Se concluyd que, globalmente, la prevalencia de consumo de drogas en la poblacion laboral es similar a la
encontrada e la poblacion general, las sustancias mas consumidas son las legales (tabaco y alcohol) y la droga ilegal con mayor prevalencia de
consumo es el cannabis, seguido de la cocaina en polvo. En realidad, la prevalencia tiende a ser algo mas elevada para todas las drogas ilegales en
la poblacion laboral que en la general (Tabla 1), salvo para los consumos de tranquilizantes y somniferos (en grupos de edad de 35 a 64 afios), que es
mas bajo en la poblacién laboral é.

La prevalencia de consumo de cannabis en el Ultimo afio anterior a la encuesta (2008) entre la poblacién laboral fue de un 13.3% en los hombres y
de un 7.3% en las mujeres, admitiendo un consumo diario un 1,8% de los hombres y un 0,7% de las mujeres. En la tabla Il se detallan los porcentajes
obtenidos segun las variables laborales. Se obtuvo un patron de consumidor de cannabis caracteristico: hombre joven, en paro, con un nivel de
estudios mayor que primario y trabajador del sector de la construccion o la hosteleria 6.

La cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida en Espafia. La prevalencia de consumo de cocaina en polvo en el Ultimo afio anterior a la
encuesta (2008) entre la poblacién laboral fue de un 4.7% en los hombres y de un 1.8% en las mujeres, admitiendo su consumo en el Ultimo mes un
2,6% de los hombres y un 0,9% de las mujeres. En la tabla lll se detallan los porcentajes obtenidos segun las variables laborales. Se observd una
prevalencia de consumo mas elevada en hombres, entre 16 a 34 afos de edad, y mas elevada entre parados que entre empleados, en sectores de
construccion y hosteleria. En las mujeres, las cifras mas elevadas se dan en el sector del transporte/almacenamiento/comunicacion.

Respecto a otras sustancias, la prevalencia del consumo de éxtasis en el dltimo mes fue de 1.7% en hombres y 0.8% en mujeres, la prevalencia
del consumo de anfetaminas en el Ultimo mes fue de un 0.4 en los hombres y un 0.2 en las mujeres, sélo un 0.8% de los hombres reconocieron
haber consumido alucinégenos en el Ultimo mes y sélo un 0.2% de los hombres reconocié el consumo de heroina en el ultimo afio (la mayoria
parados con experiencia laboral) ®.

Tabla I. Porcentaje de la poblacion laboral y general que ha consumido diferentes sustancias psicoactivas
en los ultimos 12 meses (salvo tabaco diario). Espafia 2008.

1
m
|
r.
(]

’—-iu



et 7Y

-a
= ax ap

,a;,w,y,:,}’ w/;:;‘fw'

O & Caburnd (15 5d momsd B . Cormrnd (1554 moasd

Fuente: Encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ambito laboral en Espafia. EDADES.
Observatorio Espafiol sobre Drogas.

Tabla Il. Porcentaje de poblacién laboral que ha consumido Cannabis en los ultimos 12 meses
segun las variables laborales y distribuido por sexo. Espafia 2008
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Fuente: Encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el &mbito laboral en Espafia. EDADES.
Ob servatorio Espafiol sobre Drogas.

Tabla lll. Porcentaje de poblacién laboral que ha consumido Cocaina en los ultimos 12 meses
segun las variables laborales y distribuido por sexo. Espaia 2008.
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Fuente: Encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ambito laboral en Espafia. EDADES.
Ob servatorio Espafiol sobre Drogas.

Segun concluye la encuesta 2007-2008, las prevalencias de consumo son mayores, para todas las sustancias consideradas, en el grupo de
hombres parados frente al grupo de los que tienen empleo. Solo el consumo de hipnosedantes es la Unica sustancia que es consumida por una
mayor proporcion de mujeres que de hombres, y en grupos de mayor edad (35 a 64 afios), también asociado en mayor medida al desempleo. En
cuanto al tipo de jornada laboral, la mayor proporcion de consumidores, entre los hombres, realizan jornadas reducidas o media jornada. En las
mujeres trabajadoras, las mayores prevalencias de consumo se observan en aquellas que tienen jornada continua o turnos rotatorios. Al preguntar
por los riesgos de seguridad percibidos, se observan mayores prevalencias de consumo de hipnosedantes, cannabis y cocaina entre los
trabajadores de ambos sexos que dicen realizar trabajos de mayor peligrosidad y/o penosidad. El consumo de drogas ilegales también muestra
mayores prevalencias entre los trabajadores de ambos sexos que refieren estar expuestos a los factores de riesgo psicosociales .
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resaltar una cuestion |mportante se ha encuestado a pobla0|on en edad laboral (activa o parada) que ref ieren datos relativos a un consumo mas
asociado al tiempo de ocio o inactividad laboral (parados, trabajadores con jornadas reducidas, etc.), pero no es representativo del consumo en el
lugar y/o tiempo de trabajo. No obstante los consumidores habituales de drogas, aun en su tiempo de ocio, pueden manifestar alteraciones
psicofisicas (déficit de atencidn, cansancio, ansiedad) que también repercuten en la productividad (menor rendimiento, mayor absentismo) y en la
seguridad laboral (aumento de accidentes laborales). Otro problema que puede generar controversia es el consumo esporadico por parte de algunos
trabajadores, que puede generarles problemas laborales en empresas con programas de control de drogas a sus trabajadores. Es conveniente
diferenciar los patrones de consumo que se puedan presentar, porque la intervencion se tiene que personalizar.

DEFINICIONES

Aungue se pueden encontrar multiples definiciones de “droga ilicita”, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece que se trata de
cualquier sustancia, terapéutica o no, introducida en el cuerpo por cualquier mecanismo, capaz de actuar sobre el sistema nervioso central (SNC) del
individuo, hasta provocar en él una reaccion fisica o intelectual, la experimentacién de nuevas sensaciones o la modificacion de su estado psiquico.
Esta modificacién, condicionada por los efectos inmediatos (psicoactivos) o persistentes (crénicos), predispone a una reiteracion continuada en el
uso del producto °. En realidad, hace referencia a las consecuencias biologicas que sufre un organismo, pero ademas de las consecuencias
individuales se deben contemplar también las consecuencias sociales. Se trata de un problema personal (efectos nocivos para la propia salud) y
social (afectacion del bienestar social) ''. En este sentido se pueden considerar “drogas ilicitas” a “todas aquellas sustancias que, introducidas en un
organismo vivo, pueden modificar una o mas funciones de éste, siendo capaces de generar dependencia, provocar cambios en la conducta y efectos
nocivos para la salud y el bienestar social” 2.

Tabla IV. Clasificacion de las drogas segtin su mecanismo de accion sobre el SNC

Estimulantes

Depresores

Mayores

Menores

Perturbadoras

= Opidceos (heroina,
morfina...)

FORMAS DE CONSUMO:

- Dependencia  psicoldgica v
fisica infensa a un fitmo muy
acelerado.

- Heroina: polve blanco o ma-
ron para fumar o inyectar.
También sublingual, inhala-
da, etc.

EFECTOS PSICOLOGICOS:

- Apatia, sedacion, paz, cuforia,
somnolencia, Efectos sedan-
tes ¢ hipnoticos mayores con
fentanilo.

- S abstinencia (mono) muy
potente.

EFECTOS FISIOLOGICOS:

= Analgesia, inhibidor de la
tos, respiratorio y del vomito
(SNC), miosis. Sequedad  de
mucosas, sensacion de calor
y disminucion de la tempe-
ratura corporal. Disminucion
de tension arterial,

* Alcohol

* Tranquilizantes
(benzodiacepinas)

* Hipnoticos
(barbitiricos y no
barbitiricos

Cocaina

FORMAS DE CONSUMO:

= Hoja mascada o en infusidn.

= Pasta de coca (fumada mez-
clada con tabaco o cannabis).

= Hidrocionro de cocaina (pol-
vio) inhalado, también se fue-
mi ¢ inyecta,

- Pasta base inhalada o funzada.

- Crack (se fuma).

= Mezclas con heroina.

EFECTOS PSICOLOGICOS:

- Fuforia, locuacidad, aumento
de la sociabilidad, acelera-
cion mental, hiperactividad,
aumento del deseo sexual.

FFECTOS FISIOLOGICOS:

- Disminucion de la fatiga, re-
duccion del sueno, inhibicion
del apetito, aumento de la
tension arterial (HTA).

Anfetaminas

FORMAS DE CONSUMO:

- En pastillas o comprimidos
suelen ser un compoenente
de orras drogas (drogas de
diseno).

EFECTOS PSICOLOGICOS:

- Agitacion, euforia, sensacion
de autoestima aumentada,
verborrea, alerta v vigilancia,
agresividad.

EFECTOS FISIOLOGICOS:

- Falta de apetito, taquicardia,
sequedad  de boca, sudora-
cion, aumento de presion ar-
terial, contraccion mandibular.

* Nicotina

+ Xantinas

* Inhalantes (acetona,

bencinas, etc.)

Derivados del Cannabis

FORMAS DE CONSUMO:

= Planta con cuya resina, hojas
y flores se elaboran diversas
sustancias  como  hachis v
marilivana, que son las dro-
eas ilegales mas usadas.

EFECTOS PSICOLOGICOS:

- Relajacidn, desinhibicion, hi-
laridad, sensacion de ralenti-
wacion del tiempo, somnolen-
cia, alteraciones sensoriales,
dificultad en el ejercicio de
funciones complejas.

EFECTOS FISIOLOGICOS:

= Aumento del apetito, ojos
brillantes v enrojecidos, ta-
quicardia, sudoracion, som-
nolengia, descoordinacion de
movimientos.

Alucinogenos (LSD)

Drogas de sintesis

FORMAS DE CONSUMO:

- En pastillas (¢éxtasis, eva,.),
gammahidroxibutirato (GBH)
o éxtasis liquido, es depresor
SNC.

EFECTOS PSICOLOGICOS:

— Sociabilidad, empatia, eufo-
ria, desinhibicion, sensacion
lil.' AUMenio iil.' :il]l[l'hlinlll.
irritabilidad, deseo sexual au-
mentacdo, agobio.

EFECTOS FISIOLOGICOS:

= Taguicardia, arritmia, HTA, su-
doracion, temblores, contrac-
cion mandibular, hipertermia,
deshidratacion.

Tienen consideracion de drogas el alcohol y el tabaco (“drogas legales o institucionalizadas”), las sustancias psicoactivas y cualquier otra
sustancia que provoque un trastorno adictivo, que es un patron desadaptativo de comportamiento, que provoca un trastorno psiquico, fisico o de
ambos tipos, por abuso de sustancias o conducta determinada, repercutiendo negativamente en las esferas psicoldgica, fisica y social de la persona



y su entorno. La drogodependencia es un tipo especial de trastorno adictivo que se caracteriza por modificaciones en el comportamiento y un
impulso irreprimible por consumir una droga en forma continuada o periddica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y fisicos y, a veces, para
evitar el malestar producido por su privacion” ' 2,

Pueden clasificarse por su grado de peligrosidad (clasificacion que hace la OMS), pero lo habitual es encontrar clasificaciones de las drogas por
grupos segun la accion que tienen sobre el sistema nervioso central (SNC) ' '3, seguin se representa en la Tabla IV.

ANALISIS DE CONSECUENCIAS

Las consecuencias del consumo abusivo de drogas pueden generar responsabilidades personales (para el propio consumidor), sociales
(problemas de inseguridad ciudadana, delitos asociados al narcotrafico, etc) y laborales (accidentabilidad, absentismo, etc). En ocasiones se
pueden producir dafios a otras personas (dafios a terceros), derivados unas veces de accidentes ocasionados por un consumidor con un estado
psicofisico alterado, sin intencionalidad, o actos delictivos cometidos con intencion de conseguir dinero para el consumo (robos, inseguridad
ciudadana, etc.).

Por motivos de responsabilidad social, se han creado organismos encargados del control internacional de las drogas de abuso, como la Junta
Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE), o el Convenio de Viena (Convenio sobre sustancias psicotropicas, 1971). Espafa esta
representada en ambos, si bien, en nuestro pais el 6rgano mas representativo para el control de drogas de abuso es el Plan Nacional de Drogas
(PND) ™, que se encarga de coordinar y potenciar las politicas que se llevan a cabo desde las diferentes Administraciones e impulsar las reformas
legales " . La legislacion espafiola en materia de control de drogas de abuso es amplia (multitud de normas autonémicas) y compleja, aunque
siguiendo siempre las directrices que marcan los convenios internacionales.

En materia de responsabilidad penal, no se considera delito el consumo de drogas, pero si la tenencia que se dedique al trafico (Art. 368 Cddigo
Penal (CP)). Desde la ultima reforma del CP, en materia de seguridad vial, se contempla la pena de prisién o multa para aquel que conduzca un
vehiculo a motor bajo la influencia de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotrdpicas o de bebidas alcohdlicas (es importante contemplar
este problema en casos de accidentes de trafico con relacion laboral: accidentes “in itinere” o accidentes “in mision”). En cualquier caso, El Codigo
Penal considera que la drogodependencia (en caso de adicciones graves) es una circunstancia atenuante cuando se han cometido actos delictivos
(Art. 21.2 CP) '™ " %5 En caso de adicciones graves y con caracter habitual, siempre que impidan a la persona gobernarse por si misma, se pude
considerar la incapacitacion del adicto segun la norma civil (Art. 200 Cdédigo Civil) °.

Sin embargo, el consumo o tenencia ilicita de drogas (aunque no se dedique para el trafico de las mismas) si que puede dar lugar a
responsabilidad administrativa con imposicion de sanciones (administrativas y disciplinarias) cuando se realice en lugares publicos o cuando dicho
consumo sea tolerado por parte de los responsables de los locales o establecimientos publicos (ambas situaciones se consideran infracciones
graves segun la Ley de Proteccion de la Seguridad Ciudadana, Art. 25 y 23.i, respectivamente) " 6.

En el ambito laboral las repercusiones del consumo de drogas pueden ser muy graves. La OIT estima que las lesiones relacionadas con drogas y
alcohol suponen entre un 15 y un 30 % del total de los accidentes relacionados con el trabajo 2. Es decir, mas de una cuarta parte del total de
accidentes laborales ocurren en trabajadores que se encuentran bajo los efectos de alcohol y/o drogas, causandose lesiones a si mismos o a ofros.
El absentismo entre los trabajadores consumidores de drogas es 2 a 3 veces mayor, y el coste de las bajas por enfermedad que generan también es
3 veces superior respecto al resto de trabajadores °.

El consumo abusivo de drogas también se sanciona en el Derecho Laboral. El Estatuto de los Trabajadores (ET) contempla el despido
disciplinario por este motivo, siempre y cuando sean conductas habituales y tengan repercusion negativa en el trabajo (Art. 54.f) ™ 7. Sin embargo,
los despidos disciplinarios causados por consumo de drogas suelen recurrirse, sobre todo si no hay preceptos al respecto en Convenio Colectivo, y
no se puede demostrar que el consumo sea habitual, aunque si se demuestre la repercusion negativa en el trabajo. Esta linea represora no contribuye
a la solucién del problema, ya que la drogodependencia es una enfermedad ' '® y como tal hay que abordarla. Segun la OMS, en el nuevo plan de
accion de la UE se destaca la prevencion en entornos especificos, como por ejemplo el lugar de trabajo. EI mayor hincapié en la prevencion
especifica puede ser un contrapeso a la tendencia general de reduccion de la gravedad de las penas para los consumidores de droga, quiza debido
a la preocupacion por la prevalencia y frecuencia del consumo de drogas en la UE "°. Como parte de una estrategia internacional amplia para reducir
la demanda de drogas y alcohol, los objetivos de la accion de la OIT en este terreno, consisten en una estrategia doble: prevencion en el lugar de
trabajo y rehabilitacion en la comunidad 2.

La Estrategia Nacional sobre Drogas para el periodo 2009-2016 instituye en Espafa el modelo de prevencion dentro de los programas de salud
laboral, y la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), establece la obligacion o deber del empresario de proteccion de los trabajadores
frente a los riesgos laborales (Art. 14.1, LPRL) ®. En el caso de las drogodependencias de los trabajadores, aunque se trate de un problema social y
personal que extralimita el ambiente laboral, se debe contemplar la prevencion no sélo del consumo, sino de las consecuencias del consumo, ya que
el trabajador adicto pueden ocasionar accidentes muy graves para si mismo y para otras personas en la empresa, ademas de multiples dafos
colaterales.

POLITICAS DE PREVENCION EN RELACION CON LAS DROGAS EN EL TRABAJO

Las administraciones sanitarias promocionan el desarrollo de planes de prevencion en las empresas y programas especificos de salud laboral que
mejoren la situacion de los trabajadores en relacién con el consumo de drogas °. Las grandes empresas, sobre todo en el sector del transporte de
pasajeros, se suman a esta iniciativa, porque comprenden la importancia que tiene la prevencion para evitar los enormes costes directos e indirectos
que el consumo de drogas puede provocar. Aunque es muy dificil estimar el coste por abuso de drogas en una empresa ** 2° se contemplan:

1. Costes Directos:

— Coste del programa de prevencion y ayuda al empleado (horas de recursos humanos empleados para formacion, informacidn y supervision,
coste de pruebas analiticas y tratamiento adecuado de las muestras, costes de laboratorio).

2. Costes Indirectos:

— Coste de atencion sanitaria por enfermedad o accidente.

— Coste de incapacidad temporal u otro tipo de incapacidad (absentismo).
— Coste de rotacion de puestos o contratacidn por sustitucion de bajas.

— Coste por caida de la productividad.



— Coste incurrido cuando la imagen de la empresa haya sufrido perjuicio.

— Coste por supervision del trabajo de operarios que no rinden en su puesto.

— Coste por dafios a equipos o productos.

— Coste por responsabilidad legal.

— Coste por baja moral en la empresa y aumento de la conflictividad interna.

— Costes por malas decisiones tomadas por abuso de drogas (incidentes, mala calidad del producto).

— Los costes del abuso de drogas también incluirian a otros miembros del grupo familiar del adicto que no son consumidores (son mas
generadores de bajas laborales que el resto de los trabajadores).

Un Programa de Prevencién efectivo que “ahorre” evitando los enormes costes que puede suponer la presencia de drogas en el trabajo siempre
resultara rentable para la empresa. El Servicio de Correos de EEUU constaté que el ahorro en cinco afios del programa de filtrado de los aspirantes
con pruebas positivas hubiera ascendido a 105 millones de dolares %. Al plantearse establecer un Programa de prevencion, se deben considerar
tres aspectos: que los trabajadores son una parte vital de todo negocio, que puede ser mas efectivo ofrecer ayuda para problemas personales que
adoptar medidas disciplinarias contra los trabajadores, y que los trabajadores recuperados se convierten en personas comprometidas y leales a la
empresa 2.

Aunque es basica la predisposicion de la Direccion de la empresa para iniciar estas estrategias preventivas, que se dirigen, no sélo a evitar el
consumo de drogas por parte de los trabajadores, sino también a evitar que se produzcan los efectos nocivos que causa este consumo, se deben
pactar entre empresa y Comité de Empresa (incluirlo en Convenio Colectivo). Lo primero es establecer una Politica de Prevencion de Drogas
en el lugar de trabajo, dandole difusion entre los trabajadores. En el seno del Comité de Empresa y Comité de Seguridad y Salud se
pactara la Planificacion de la Accion Preventiva: planificacion de un Programa de Prevencion de Drogas y un Protocolo de actuacion.
Debe estar consensuado entre la empresa y los representantes de los trabajadores, y estara integrado en la Politica de la Salud Laboral
(Figura 1). Existen mdltiples ejemplos en el panorama nacional ' 2?°  no obstante, siempre se tratara de un plan concreto y especifico para cada
empresa. Un Plan de Prevencién de drogas en el trabajo es un conjunto de actuaciones realizadas en el lugar de trabajo, encaminadas a prevenir,
reducir o paliar los efectos asociados al consumo de las drogas. Las caracteristicas generales que deben cumplir  se detallan en la Tabla V.

Figura 1. Agentes implicados en la Politica de prevencion de drogas en el trabajo

El conjunto de
trabajadores

C.SS

Los trabajadores acceden al plan de prevencién de drogas en el trabajo bien por autoderivacion, o bien por derivacion de supervisores y
compafieros. Si en la empresa se implanta un programa de control de drogas en el lugar de trabajo (CDLT) “ 2°, pactado en Comité de empresa
y previsto en Convenio Colectivo, los resultados positivos se derivarian, con garantias de confidencialidad y con el consentimiento del trabajador, al
plan de prevencion de drogas, para tratamiento y posterior reincorporacion. Los programas de CDLT no son voluntarios, siempre que contemplen el
riesgo objetivable a simismo o a terceros (Art. 22 LPRL) que pueda generar un problema de seguridad, y su protocolizacion debe consensuarse en
el seno del Comité de Seguridad y Salud. Aun asi, este programa de CDLT debe tener un objetivo preventivo y no punitivo, se debe contemplar en los
protocolos médicos de vigilancia de la salud laboral especfficos para los riesgos, y debe estar integrado dentro del marco general de la politica de
drogas de la empresa, en la que se garantice que su objetivo no es perseguir a los adictos, sino contribuir a mejorar las condiciones de seguridad y
salud en le empresa * > 2% Los CDLT han demostrado una gran utilidad para el control de las drogodependencias en las empresas, siempre que
s6lo sean una herramienta mas de un programa integral de prevencion de drogodependencias, encuadrado en el marco de una Politica de
Prevencion de Drogas en la empresa, en la que deben implicarse la Direccion, los representantes de los trabajadores (sindicatos y delegados de
prevencion), y los médicos del trabajo de los Servicios de Prevencion, garantizando la confidencialidad y el derecho de intimidad del enfermo, asi
como el “deber de asistencia” de la organizacién y el compromiso de reincorporacion laboral al puesto de trabajo tras el tratamiento.

Tabla V. Caracteristicas de los Planes de Prevencion de Drogas en el lugar de Trabajo

Concepto Integrado

* Es, un conjunto de actuaciones realizadas en el lugar  + Enfocado desde las salud laboral.
de trabajo, encaminadas a prevenir, reducir o paliar
los efectos asociados al consumo de las drogas.

Concreto Confidencialidad

* Especifico en cada empresa. * No revelar la identidad de los trabajadores tratados.
+ Solo utilizar los datos para fines terapeuticos.

Pactado Gratuito

+ Entre empresa y comité de empresa. * Los costes seran a cargo de la empresa.



* Incluido en el convenio colectivo.

Participativo Voluntario

+ Con representante de los trabajadores. * Ningun trabajador se verd obligado a participar.

* Delegados de prevencion.

Total e integral No sancionador

* No tiene como objetivo ejercer un control discipli-

* Dirigido a todos los trabajacdores.
nario sobre los trabajadores.

+ Actia no solo sobre los habitos, sino también sobre

T * Las enfermedades se “tratan” no se “castigan”,

Tomado de Prevencién de adicciones en los trabajadores de instituciones penitenciarias.
Secretaria de salud laboral de UGT (2010) .

En Espafia, el problema que se nos plantea es que muy pocas empresas disponen de Politicas de Prevencion frente a las drogas, solo empresas
multinacionales y grandes empresas del sector servicios, construccion o transporte de pasajeros (FCC, RENFE, Iberia, por nombrar algunos
ejemplos). La realidad es que la mayoria de las empresas espafiolas son lo que se conoce como Pequeina y Mediana Empresa (PYME), sin
recursos suficientes o medios adecuados para la identificacion precoz de trabajadores en situacion de riesgo de drogodependencia.
Segun el Directorio Central de Empresas (DIRCE), a 1 de enero del afio 2009 habia en Espafa 3.350.972 PYME (empresas comprendidas entre 0 y
249 asalariados). Es decir, el 99,88 por ciento de las 3.350.972 empresas que conforman el censo, excluida la agricultura y la pesca %. La mayoria
de estas empresas no han establecido ningun programa ni protocolo especifico frente a las drogas. En general, no son conscientes del
problema hasta que se produce una situacion critica ° (trabajadores con alteraciones del comportamiento bajo los efectos de las drogas o accidentes
graves provocados por el consumo de drogas) y la toma de decisiones suele se punitiva (sanciones y medidas disciplinarias), cuando, hasta
entonces, todos los que rodeaban al trabajador adicto habian intentado “no ver” el problema. Algunas confederaciones de empresarios, como la
Confederacion Empresarial Vasca (CONFEBASK) 2!, preocupados por estas situaciones y buscando una ayuda a la toma de decisiones, han
elaborado documentos Guia para abordar el problema en las pequefias empresas. Basicamente, proponen un “Protocolo de actuaciéon ante un
trabajador que se encuentra bajo los efectos de alcohol o drogas en el trabajo” (Figura 2), que finaliza en la visita al “servicio médico”. El problema
solo se ha trasladado al médico del Trabajo del servicio de prevencion [(ya sea propio (SPP), o en la mayoria de los casos, ajeno (SPA)] ;Y cual
puede y debe ser la actuacion del Medico del Trabajo en estas situaciones?

ACTUACION DEL MEDICO DEL TRABAJO

“El empresario garantizara a los trabajadores a su servicio la vigilancia periddica de su estado de salud en funcion de los riesgos inherentes al
trabajo. Esta vigilancia sélo podra llevarse a cabo cuando el trabajador preste su consentimiento. De este caracter voluntario sélo se exceptuaran,
previo informe de los representantes de los trabajadores, los supuestos en los que la realizacion de los reconocimientos sea imprescindible para
evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores o para verificar si el estado de salud del trabajador puede
constituir un peligro para el mismo, para los demas trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa o cuando asi esté
establecido en una disposicién legal en relacidn con la proteccidn de riesgos especfficos y actividades de especial peligrosidad [...]" (Art. 22 LPRL
3)-

Todos los reconocimientos médicos de vigilancia periddica de la salud deben ceiiirse al consentimiento del trabajador a realizarselos, puesto que
son voluntarios, y especificos para los riesgos del puesto de trabajo. No es preciso recabar el consentimiento del trabajador cuando se trate de un
caso excepcional de reconocimiento obligatorio (en adelante le llamaremos Vigilancia de la Salud Obligatoria (VSO) para simplificar), siempre y
cuando haya un informe previo de los representantes de los trabajadores.

Figura 2. Protocolo de actuacion ante un trabajador que se encuentra bajo los efectos
de alcohol o drogas en el trabajo
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Fuente: Cémo prevenir los riesgos derivados del consumo indebido de alcohol y otras sustancias en el ambito laboral. Confederacién Empresarial Vasca (CONFEBASK). 2004.

El problema del trabajador adicto a drogas entrara en el ambito de los riesgos laborales en el momento en que se considere (y se
documente) que dicho trabajador puede representar un problema de seguridad, por ser un riesgo para si mismo, para los demas
trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa. No sera preciso recabar su consentimiento, porque entra en el ambito de la
VSO. Segun una sentencia del Tribunal Constitucional en un caso de despido improcedente por un resultado positivo a drogas en orina en una
auxiliar administrativo de una empresa, “la obligatoriedad no puede imponerse, en cambio, si Unicamente estd en juego la salud del propio
trabajador, sin el afiadido de un riesgo o peligro cierto objetivable, pues aquél es libre para disponer de la vigilancia de su salud sometiéndose o no a
los reconocimientos en atencion a las circunstancias y valoraciones que estime pertinentes para la decision” %,

Pero debe haber un informe previo de los representantes de los trabajadores. Solicitar un informe de cada caso particular puede ser poco
operativo porque en situaciones de urgencia no se puede reunir a todos los representantes de los trabajadores, e incluso se entraria en conflictos de
intimidad, dignidad y confidencialidad amplificando el nimero de personas conocedoras del problema, o bien se propone un “Protocolo de
Vigilancia de la Salud Obligatoria” '® especificando las siguientes garantias:

1. Que el proceso se inicie con una solicitud de la Direccién de la empresa de “Aptitud por sospecha de riesgo importante para si mismo o para
terceros”, aportando un informe escrito de sus responsables documentando que existe sospecha real de riesgo para la seguridad del trabajador o
de terceras personas. La obligatoriedad sélo puede imponerse si existe un riesgo o un peligro cierto y objetivo sobre la salud.

2. Garantia de respeto a la intimidad y dignidad del trabajador. Determinadas pruebas (analisis de orina) que no requieren de una intervencion
sobre el cuerpo (intimidad corporal), pueden afectar a la intimidad de la persona en sentido amplio (pueden averiguarse datos relativos a la esfera
intima de la persona como el consumo de dogas). La actuacion de la Empresa no vulnerara el derecho fundamental a la intimidad en funcion de
que nos encontremos ante un supuesto excepcionado por la LPRL de obtener el consentimiento del trabajador para realizar el reconocimiento
médico.

3. Garantia a la confidencialidad de los datos (los resultados de salud seran comunicados a los trabajadores afectados, y las conclusiones para
el empresario o personas con responsabilidades en materia de prevencioén solo sera en términos de “aptitud” y recomendaciones para el puesto).

4. Los datos relativos a la vigilancia de la salud de los trabajadores no podran ser usados con fines discriminatorios ni en perjuicio del
trabajador. Si con motivo de la aplicacion del protocolo de VSO resultase un “no apto” para el puesto de trabajo, se intentaria, siempre que sea
factible en la empresa, el Cambio de Puesto de Trabajo (CPT) a otro puesto en dénde no concurran las condiciones de riesgo.

En la Figura 3 se detalla un “Algoritmo de toma de decisiones en vigilancia de la salud obligatoria (VSO). Art. 22 LPRL”, que puede ser de
aplicacion a los casos de trabajadores con alteraciones del comportamiento (documentados) que puedan representar un grave riesgo de seguridad
para si mismo o para terceros: trastornos de salud mental, trabajadores bajo los efectos del alcohol o drogas, etc. Todo el proceso debe estar
adecuadamente documentado (Informes de solicitud de aptitud, Informes de derivacion a especialistas en salud mental, en caso de precisar baja por
incapacidad transitoria (IT/ITCC) se emite un informe al médico que gestione la baja: habitualmente su médico de Atencién Primaria (MAP) o, en
excepcionales ocasiones, de su mutua de accidentes de trabajo y enfermedad profesional (MATEPSS), Informes de alta del proceso de salud,
Informes de la aptitud para el puesto de trabajo, etc...). La documentacion generada durante todo el proceso se archiva en la Historia Clinico-laboral
del trabajador, con todas las garantias posibles de seguridad de la documentacion 2% 2°. En caso de que el Médico del Trabajo emita un informe de
“Apto con recomendaciones de adaptacion del puesto”, o “No Apto” y “Recomendacion de Cambio de Puesto de Trabajo (CPT)”, se planteara el
seguimiento individualizado a realizar (revision tras la adquisicién de nuevas tareas o diferente puesto de trabajo).

Figura 3. Algoritmo de toma de decisiones en Vigilancia de la Salud Obligatoria (VSO). Art.22 LPRL
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En el caso de trabajadores con problemas de adiccidon a drogas que provoquen conductas violentas o agresiones a comparieros en el medio
laboral, se utilizaran las mismas estrategias de intervencion que en las conductas agresivas fuera del marco de la intoxicacién. Son situaciones de
urgencia, que precisan de la intervencion de una persona de la empresa con autoridad y con formacion adecuada para poder controlar dichas
situaciones: aplicando técnicas de desactivacion o desescalada. Intervendra verbalmente intentando reducir la tension, dirigiéndose al trabajador
violento de forma tranquila y no provocadora, intentando establecer una conversacion y planteandole otras alternativas y ayuda médica, si fuese
necesario > *. En situaciones extremas, puede ser necesaria una intervencion contra la voluntad del trabajador, con empleo de contencién fisica,
sujecion mecanica e intervencion farmacoldgica si existe riesgo para el trabajador o para otros (atencion de la urgencia en el servicio médico de la
empresa o aviso a los Servicios especiales de urgencias). Conviene recordar, para estas situaciones, que el ingreso psiquiatrico involuntario se
puede solicitar en aplicacion del Art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil LEC (Ley 1/2000) * *'. Segun el referido articulo, el internamiento
involuntario de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por si misma, a causa de un trastorno psiquico, debe cumplir los siguientes
requisitos:

1. Que se precisa autorizacion judicial previa, en las situaciones no urgentes , o bien

2. Qué en situaciones de urgencia, es suficiente la indicaciéon por un facultativo, y la subsiguiente comunicacion al Juzgado competente en
el plazo maximo de 24 horas. La LEC marca un plazo maximo de 72 horas para que el Juez competente examine al paciente ingresado por via de
urgencia y emita la correspondiente decision de autorizar o no dicho internamiento.

El Art. 763 de la LEC reconoce explicitamente el derecho de los pacientes a estar representados legalmente durante todo el procedimiento que
supone el internamiento involuntario, y recoge, también explicitamente, que la decision del alta de estos pacientes corresponde a los facultativos
encargados de su tratamiento, con la obligacién de comunicarlo al Juzgado competente.

Ademas de poder requerirse la actuacién del Médico del Trabajo ante situaciones urgentes, y solicitud de “valoracién de aptitud por procedimiento
de vigilancia de la salud obligatoria”, el especialista en Medicina del Trabajo debera realizar otras actividades de salud laboral, aplicadas al
problema de las drogodependencias en el lugar de trabajo. EI Médico del Trabajo, en el desarrollo de sus competencias *, debera desarrollar su
actividad para prevenir la enfermedad y sus consecuencias:

1. En el marco de la Prevencion Primaria: detectando factores de riesgo y actuando sobre los mismos: tanto factores de riesgo colectivos
en la organizacion y en el puesto de trabajo (Evaluacidon de riesgos psicosociales y de puestos de trabajo de facil acceso a psicofarmacos,
Programas de formacion, etc.) como factores individuales personales (Vigilancia de la salud individual y deteccion precoz de trabajadores
especialmente sensibles (TES), segun Art. 25 LPRL 3.

2. Enel marco de la Prevencion Secundaria: realizando el diagnéstico precoz en los trabajadores consumidores y/o adictos a sustancias y
la inmediata derivacion al SNS para tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion.

3. Y por ultimo, en el marco de la Prevencion Terciaria, facilitando la rehabilitaciéon laboral y la reincorporacion laboral del trabajador tras
tratamiento de deshabituacion, con garantias de seguridad.

A continuacion se desarrollan las actuaciones del Médico del Trabajo en el amplio campo de la prevencién laboral, aplicado al problema de las
drogodependencias que afectan a los trabajadores.

Prevencion primaria: evitar los factores de riesgo

Segun la OMS, las medidas de Prevencion Primaria de la enfermedad son un conjunto de actividades sanitarias que se realizan tanto por la
comunidad o los gobiernos como por el personal sanitario antes de que aparezca una determinada enfermedad.

En materia de Prevencion de Riesgos Laborales (PRL), una de las herramientas basicas de prevencién es la Evaluacién de Riesgos Laborales
(ERL). Es un proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos riesgos que no hayan podido evitarse, obteniendo la informacioén necesaria para que
el empresario pueda tomar una decision adecuada sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas y, en ese caso, del tipo de medidas a
adoptar (Art.3 RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales RSPRL) *2. Su
objetivo es realizar un diagnéstico de la situacién de trabajo y elaborar un programa de mejora para reducir, y si es posible, eliminar los riesgos
detectados (Art. 15 LPRL)®. No se puede utilizar cualquier método para la evaluacion de los riesgos laborales, ya que la norma es muy clara: el
método de evaluacion debe ser un procedimiento o instrumento valido de medida y valoracion, que permita obtener informacién y llevar a cabo
el andlisis de las condiciones de trabajo en que, efectivamente, se realiza dicho trabajo.

Los riesgos psicosociales, siguiendo la definicion que da el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), son aquellas
condiciones presentes en una situacion laboral directamente relacionadas con las condiciones ambientales (agentes fisicos, quimicos y biologicos),
con la organizacion, con los procedimientos y métodos de trabajo, con las relaciones entre los trabajadores, con el contenido del trabajo y con la
realizacion de las tareas, y que pueden afectar a través de mecanismos psicolégicos vy fisiologicos, tanto a la salud del trabajador como al
desemperio de su labor **. Se pueden y se deben evaluar, pero no es sencillo, por su complejidad: son numerosos, de diversa naturaleza vy,
ademas, son condiciones mantenidas en el tiempo y, a veces, los efectos se manifiestan mucho tiempo después. Ademas, en su percepcion,
también intervienen las variables personales del trabajador: las actitudes, las capacidades, la motivacion, las experiencias y formacion previa y los
recursos personales (técnicas de afrontamiento del estrés, etc.). A grandes rasgos, se puede decir que los riesgos psicosociales son las
condiciones del trabajo, y sobre todo de su organizacién, nocivas para la salud.

La Evaluacion de Riesgos Psicosociales (ERP) es un proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos riesgos psicosociales que no
hayan podido evitarse, obteniendo la informaciéon necesaria para que el empresario pueda tomar una decision adecuada sobre la
necesidad de adoptar medidas preventivas, y del tipo de medidas a adoptar (Planificacion de las medidas preventivas frente a los riesgos
psicosociales). ;Qué método se puede utilizar para realizar una Evaluacion de Riesgos Psicosociales? Se debe tener en cuenta que el
procedimiento de ERP debera proporcionar confianza sobre su resultado (Art. 15 LPRL)?, y debe cumplir estandares de calidad cientifica,
metodologicos y profesionales (valido y fiable) ** 3. Ademas, para la seleccion del método, se deben contemplar tanto el alcance de la evaluacion
(método especifico para valorar factores de riesgo psicosocial, no para evaluar consecuencias de los mismos, como son los sintomas de estrés),
como las caracteristicas de la empresa a la que va a ir dirigido (tipo de actividad, turnicidad, etc.). En la Tabla VI se propone una clasificacion de
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En el proceso de ERP, la intervencion del Médico del Trabajo es de asesoramiento en el proceso de seleccién del método (ya que
“conoce” la salud laboral de los trabajadores por los resultados de los reconocimientos médicos: sabe que sectores tienen un mayor nimero de
trabajadores con ansiedad o somatizaciones, donde se han producido situaciones de conflicto entre trabajadores o con usuarios del servicio que
ofrece la empresa, o problemas previos que han precisado ya una intervencion personalizada, etc.) ** *. La ERP es un procedimiento técnico, pero la
Prevencion de Riesgos Laborales debe ser interdisciplinar. Una vez se ha estimado la magnitud del riesgo, de nuevo el Médico del Trabajo debe
intervenir en la Planificaciéon de la accion preventiva, proponiendo acciones de mejora desde la Salud Laboral *°.

Tabla VI. Clases de Métodos de Evaluacion de Riesgos Psicosociales

M. Globales de ERL Su objetivo es la evaluacion global de las condiciones de tra-
bajo e incluyen algin médulo referente a E Psicosociales. Ej.:
PVCHECK, etc. Muy incompleto para ERP.

M. Generales de evaluacion de condiciones  Su objetivo es la evaluacion especifica de riesgos ergondmicos
ergonomicas (incluye R. Psicosocial) en la que se incluyan los R. Psicosociales. Ej.: LEST, Perfil de
Puesto s, ANACT, etc. Muy incompleto para ERP.

M. Generales de evaluacion Su objetivo es la ERP. Se dirigen a toda la poblacion (si es

de Riesgos Psicosociales muy extensa, muestra representativa) que se desea estudiar,
para detectar R. Ps icosociales que pueden incidir en la sa-
lud, pero no pretenden evaluar consecuencias concretas (p. €j.
mobbing). Ej.: FPSICO delINSHT. ISTAS21.

M. Especificos para evaluar un factor o area  Pretenden evaluar las consecuencias sobre la salud deriva-

Psicosocial o sus consecuencias (efectos) das de la exposicion a riesgos. Ej.: m. de evaluacion de estrés
{VBBA., IRE-32. NIOSH Generis ]nh Stress Questionnaire, JCa,
woccea, ete, de Burnout (MBI, Staff Burnout Escale, etc), de
Mobbing (Leymann Inventory of Psychological Terrorizalion),
etc. Muy concretos.

M. Especificos por area de actividad para Su objetivo es realizar una Evaluacion de Riesgos Psicosociales
evaluar los riesgos Psicosociales de dicha a un determinado sector laboral. Ej.: INERMAP (método del
actividad Instituto Mapfre Ergonomia), SANIMAP en sector sanitario.

Tomado de: Antes y después de la evaluacion de riesgos psicosociales en el ambito sanitario *.

Sin embargo, no sélo los riesgos psicosociales se han relacionado con la facilitacién para el consumo de drogas de algunos trabajadores, la
accesibilidad a drogas y sustancias psicoactivas en determinados puestos de trabajo es un factor de riesgo muy importante (tabla VII) .
Siempre se debe tener en cuenta en la ERL la facil accesibilidad a las drogas, en algunos sectores muy especificos: hosteleria (personal de
discotecas, salas de fiesta y lugares de ocio, etc.), profesiones sanitarias (anestesistas y consumo de opiaceos, consumo de psicofarmacos en
personal de enfermeria y urgencias, etc.) " '8, Centros veterinarios y personal de Centros Penitenciarios %, entre otros. Por establecer un simil, un
adicto a opiaceos trabajando en un servicio de anestesia, seria como un nifio en una “tienda de golosinas” ¥”. Se debe actuar sobre el riesgo,
dificultando el acceso facil (por ejemplo, con un control exhaustivo de opiaceos y psicofarmacos en el medio sanitario, vigilando si los pacientes han
recibido dosis completas por su tolerancia al dolor en las salas de reanimacion, etc.).

Tabla VII. Factores de riesgo que propician o facilitan en consumo de drogas por parte de los trabajadores

Relacionados con la organizacion del proceso productivo
L. Jornadas de trabajo demasiado prolongadas

2. Rotacion horaria

3. Ritmos de trabajo demasiado intensos (estrés laboral)
4. Sobre carga de trabajo

5. Escasas posibilidades para la promocion profesional

Relacionados con el puesto de trabajo y la tarea
I. Trabajos repetitivos y escasamente motivadores

et

2. Condiciones climatologicas adversas
. Contaminacion y toxicidad ambiental

L

. Trabajos aislados sin contacto con companeros o superiores
. Traslados frecuentes de puesto de trabajo
6. Puestos de trabajo asociados a una mayor proximidad o disponibilidad de sustancias

W e

7. Cultura del puesto y/o profesion

Relacionados con el ambiente laboral
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. Contlictividad laboral

. Inestabilidad laboral

. Ambiente de gran competitividad

. Presencia de consumidores en el centro de trabajo

. Presion de los companeros de trabajo

6. Tolerancia en el centro de trabajo hacia los consumos de ciertas drogas
. Accesibilidad a determinadas sustancias

WMok W I =
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Tomado de: Guia para la Mejora de la Gestién Preventiva . Drogodependencias en el medio laboral .

En el caso del personal sanitario, y mas concretamente en los servicios de reanimacién, se ha propuesto la teoria del riesgo higiénico
ocupacional: concentraciones de opiaceos en ambiente. Algunos autores defienden un nuevo factor de riesgo asociado al consumo de opiaceos
como sustancias de abuso entre los anestesistas: la exposicion ambiental a aerosoles de opiaceos. Su hipdtesis se avala midiendo en aire las
concentraciones de opiaceos intravenosos (propofol y fentanilo) que se utilizan en pacientes, y que se aerosolizan en el ambiente. Se concluye que
los anestesistas estan expuestos, durante sus horas de trabajo, a altas concentraciones ambientales ' 3 *°_ Este supuesto del riesgo higiénico por
concentraciones ambientales de droga también deberia contemplarse en algunos locales de ocio (discotecas, etc.), en donde es facil que puedan
existir concentraciones ambientales de polvo de cocaina, y otras sustancias, en suspension, y al que el personal laboral se veria expuesto.

En realidad, habria que plantearse no sélo en qué medida el ambiente laboral puede condicionar la adicciéon de algunos trabajadores
expuestos, sino, también, si los adictos a determinadas drogas eligen los puestos de trabajo dénde el acceso a la droga es mas sencillo.
En este sentido, algunos autores han observado que la mayoria de los médicos residentes de Anestesia en programas de deshabituacion
confirmaron haber elegido la especialidad por el facil acceso a sustancias psicoactivas. De hecho, un 33.7% del total de médicos de programas de
terapia de adicciones eran residentes de anestesia, presentando una incidencia 7.4 veces mayor que la presentada por los residentes de otras
especialidades “°. En una encuesta de la ASA (American Society of Anesthesiologists) los residentes presentaron una prevalencia de un 34,5% de
consumo de sustancias de abuso, con predileccion por opioides como fentanilo y sufentanilo .

Determinar la susceptibilidad personal de los trabajadores al posible consumo de drogas, identificando factores de riesgo individual
(deteccion de trabajadores especialmente sensibles (TES), segun Art. 25 LPRL ®), es mision exclusiva del Médico del Trabajo, en la actividad
de vigilancia de la salud individual. Serian TES aquellos con mala respuesta al estrés (cuadros de ansiedad importantes, severas somatizaciones,
etc.), con antecedentes personales de trastornos psicoldgicos, o de conductas adictivas previas, con historia familiar de adicciones, o con alto riesgo
socio-familiar (divorcios traumaticos, presion social, etc.).

Para la valoracién del riesgo individual es fundamental realizar una exhaustiva historia clinico laboral, valorando (Art.37 RSPRL) 3
1. Antecedentes:

a. Antecedentes laborales (Anamnesis laboral): trabajos previos, “trabajos de riesgo” para el consumo de alcohol o drogas y descripcién del
puesto actual

b. Antecedentes familiares: riesgo genético por conductas de adiccion en padres. Cargas o problemas familiares importantes, entorno socio-
familiar.

c. Antecedentes personales: ansiedad y mala respuesta adaptativa al estrés, somatizaciones, trastornos psicoldgicos (cuadros depresivos
previos, trastornos desadaptativos, trastornos de personalidad, patrones de baja autoestima) o de conductas adictivas previas.

2. Historia actual:

a. Caracteristicas del Puesto de trabajo actual: ademas de la descripcion del puesto (horario, turnos, tareas), y de los protocolos que sean de
aplicacion segun los datos de la Evaluacion de Riesgos (ERL), también habria que contar con la descripcidn del riesgo psicosocial del puesto
de trabajo asi como la complejidad de la tarea. En situaciones comprometidas, donde la descripcion del propio trabajador no se corresponde
con lo objetivizado en el informe de evaluacion para el puesto, es recomendable realizar entrevistas semiestructuradas de escucha activa, no
sélo al propio trabajador, sino también a compafieros, subordinados y/o superiores, para clarificar la presencia o no de un determinado riesgo
psicosocial, en el puesto de trabajo.

b. Anamnesis general (por 6rganos y aparatos) y, mas especffica, de la esfera psicoldgica. Sintomas actuales: tristeza, ansiedad, angustia,
etc. Especificar habitos (consumo de tabaco, alcohol, sustancias de abuso, bebidas excitantes) y consumo de medicamentos.

3. Exploracion general: valoracion del aspecto general (valoracién de signos que pudieran estar asociados al consumo previo de drogas, como
determinados tatuajes en la piel, lesiones venosas, higiene descuidada y deterioro fisico, etc.), exploracion fisica general (segun otros protocolos
de aplicacion) y, mas especificamente, exploracion neurolégica (reflejos, equilibrio, coordinacion),

4. Pruebas complementarias: su indicacion depende de los protocolos de Vigilancia Sanitaria Especificos que sean de aplicacion por su puesto
de trabajo (analitica (Bioquimica, hemograma, puede precisar serologias para valorar el riesgo bioldgico y/o vacunaciones), EKG, espirometria,
etc.). Segun los datos recogidos en la anamnesis, se podrian realizar test o cuestionarios especificos (test de ansiedad de Goldberg, CAGE, etc.),
pero solo se podrian realizar controles de drogas contando con el consentimiento informado del trabajador, y con objeto de iniciar tratamiento
(salvo que este protocolizado el riesgo, en examenes de salud obligatorios, segun los supuestos del Art. 22 LPRL, como se vera mas adelante).

En el caso de detectar situaciones de riesgo y Trabajadores especialmente sensibles (para el riesgo de altas demandas de estrés), se podran
proponer adaptaciones del puesto e intervenciones sobre el trabajador en riesgo (seguimiento periddico y frecuente, informacion sobre los
riesgos a los que esta expuesto y dotarle de estrategias de afrontamiento cuyos objetivos sean un incremento de autoestima, responsabilidad en
toma de decisiones, reduccion de ansiedad, autoconfianza, mejora de relaciones interpersonales, incrementar la resistencia frente a la presion e
influencia de grupo para el consumo de drogas, etc.). En ocasiones son de ayuda las intervenciones con técnicas cognitivo conductuales,
orientandole sobre ayuda profesional al respecto. Se debe buscar ayuda en los programas de la red asistencial publica, programas de
ayuntamientos y comunidades auténomas, etc., para ofrecer informacion individualizada a los trabajadores.

El Médico del Trabajo también puede y debe participar de forma directa y activa en los programas de formacién e informacién a los
trabajadores en materia de drogodependencias.

1. Campaiias de sensibilizacion e Informacion a los trabajadores *: Se realizan como estrategias preventivas de difusién de informacion a
través de folletos. trinticos. carteles. visualizacion de videos. charlas. conferencias v seminarios informativos. Su obietivo primordial es evitar el



consumo de drogas entre los trabajadores. Se pretende conseguir a través de otros objetivos secundarios, como son:
a. Crear una opinion objetiva acerca del consumo de drogas y de su incidencia en los distintos ambitos profesionales y sociales.
b. Incrementar conocimientos sobre drogas, sus consecuencias y su Uso.

c. Promover habitos de salud alternativos al consumo de drogas. Informar de los diferentes recursos que la empresa y las instituciones
publicas y privadas disponen para atender a personas con problemas.

2.Programas de Formacion en materia de drogodependencias y educacion para la salud "*: Son otro tipo de estrategias preventivas
que se pueden llevar a cabo a través de seminarios dirigidos a la totalidad de los trabajadores, o creacién de talleres y grupos de discusién. Su
objetivo es doble:

a. Intensificar las acciones formativas, garantizando un conocimiento a los agentes sociales representados en la empresa, los cuales son
susceptibles de actuar como mediadores sociales.

b. Garantizar un nivel alto de especializacion en el campo de las drogodependencias a los técnicos de prevencion.

Segun la OMS, uno de los instrumentos de la promocion de la salud y de la accion preventiva es la educacién para la salud, que aborda ademas
de la transmision de la informacion, el fomento de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud.Las estrategias preventivas de formacion e informacion a los trabajadores en materia de
drogodependencias deben llevarse a cabo por un equipo interdisciplinar en el que deben intervenir los miembros del Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales, los representantes de los trabajadores con competencias en Prevencion de Riesgos Laborales (Delegados de
Prevencion) y la Organizacion de la empresa. Son medidas encaminadas a la reduccion de la demanda (Prevencion Primaria), evitando los riesgos
en su origen.

Prevencion secundaria: diagnéstico precoz

También se denomina diagndstico precoz, cribado, o screening (OMS). Un programa de deteccidn precoz es un programa epidemioldgico de
aplicacion sistematica o universal, para detectar en una poblacion determinada y asintomatica, una enfermedad grave en estadio inicial o precoz,
con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad y puede estar asociada a un tratamiento eficaz o curativo. La prevencién secundaria se basa en los
cribados poblacionales y para aplicar estos han de darse unas condiciones predeterminadas definidas por Frame y Carslon para justificar el
screening de una patologia.

— Que la enfermedad represente un problema de salud importante con un marcado efecto en la calidad y duracion del tiempo de vida.
— Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintoméatica prolongada y se conozca su historia natural.
— Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado por la poblacién en caso de encontrar la enfermedad en estadio inicial.

— Que se disponga de una prueba de cribado rapida, segura, facil de realizar, con alta sensibilidad, especificidad, alto valor predictivo positivo,
y bien aceptada por médicos y pacientes.

— Que la prueba de cribado tenga una buena relacion coste-efectividad.
Que la deteccidn precoz de la enfermedad y su tratamiento en el periodo asintomatico disminuya la morbilidad y mortalidad global o cada una de
ellas por separado.

En el caso de las drogodependencias en el ambito laboral, aunque se sospeche una alta prevalencia del consumo de drogas entre los
trabajadores de la empresa, no es ético realizar un programa de screening a todos los trabajadores, porque son pruebas que vulneran el
derecho fundamental a la intimidad del trabajador y no se cifien a las competencias de los reconocimientos de la vigilancia de la salud
(Art.22 LPRL)>. Las pruebas de drogas en orina o saliva, aunque no requieran de una intervencion sobre el cuerpo (intimidad corporal), pueden
afectar a la intimidad de la persona en sentido amplio (pueden averiguarse datos relativos a la esfera intima de la persona como el consumo de
dogas). Si por parte de la empresa se desea establecer y difundir una Politica de Prevencion de Drogas en el lugar de trabajo, pactada con los
representantes de los trabajadores, se planificara el Programa de Prevencion y el Protocolo de actuaciéon en el seno del Comité de Empresa y
Comité de Seguridad y salud. Debe estar consensuado entre la empresa y los representantes de los trabajadores, y estara integrado en la Politica
de la Salud Laboral, estableciendo garantias para los trabajadores %2,

Un supuesto diferente es la realizacion de pruebas de deteccion de drogas en los reconocimientos médicos especificos de vigilancia
de la salud, contempladas en los protocolos de vigilancia de la salud especfficos a determinados riesgos evaluados (ERL). Se deben atener a los
supuestos del Art. 22 de la LPRL *. No se deben realizar a todos los trabajadores, sea cual sea su puesto de trabajo, sino Unicamente a aquellos
en los que esté protocolizado en su puesto de trabajo por riesgo importante a terceros, ademas de a si mismos (P. ej.: pilotos de aviones,
conductores de metro, etc.). En estos casos, la actuacion de la Empresa no vulnerara el derecho fundamental a la intimidad, ya que nos encontramos
ante un supuesto excepcionado por la LPRL de obtener el consentimiento del trabajador para realizar el reconocimiento médico.

Los tipos de reconocimientos médicos, o examenes de vigilancia de la salud, que marca la norma (Art. 37, RSPRL) %, en las condiciones fijadas
por el Art. 22 LPRL, son los siguientes:

1.°Una evaluacion de la salud de los trabajadores inicial después de la incorporacion al trabajo o después de la asignacion de tareas
especificas con nuevos riesgos para la salud.

2.° Una evaluacion de la salud de los trabajadores que reanuden el trabajo tras una ausencia prolongada por motivos de salud, con la
finalidad de descubrir sus eventuales origenes profesionales y recomendar una accion apropiada para proteger a los trabajadores.

3.°Una vigilancia de la salud a intervalos periédicos.

La vigilancia de la salud estara sometida a protocolos especificos u otros medios existentes con respecto a los factores de riesgo a los
que esté expuesto el trabajador [...]*. El contenido de los exdmenes de vigilancia de la salud también se especifica en la norma *: “Los
examenes de salud incluirdn, en todo caso, una historia clinico-laboral, en la que ademas de los datos de anamnesis, exploracion clinica y control
bioldgico y estudios complementarios en funcion de los riesgos inherentes al trabajo, se hara constar una descripcion detallada del puesto de trabajo,
el tiempo de permanencia en el mismo, los riesgos detectados en el analisis de las condiciones de trabajo, y las medidas de prevencion adoptadas”.
En esencia, es el mismo contenido que ya se ha descrito, a titulo orientativo, en la Historia Clinico-laboral en los Trabajadores Especialmente
sensibles (TES).

En definitiva, no se pueden realizar pruebas (control biolégico, CDLT) fuera del contexto que marca la norma para los examenes de la
vigilancia de la salud (protocolos especificos segun los riesgos detectados). En caso de contemplarse, como pruebas complementarias del



examen de salud, la realizacion de controles de drogas en el lugar de trabajo (CDLT) “'® deben cefiirse estrictamente a procedimientos de calidad
que garanticen la fiabilidad del proceso, en cuanto a la seleccion del método mas adecuado (seleccién de muestra mas adecuada: orina, saliva,
o pelo para valorar el consumo en el tiempo, no son Utiles las muestras de sangre salvo para consumos de las 2 horas previas), metodologia de la
toma de muestra (evitar manipulaciones de la misma), la custodia, conservacion y transporte de la misma, el laboratorio de referencia, el método
elegido (sensible y especifico, la primera prueba se realizara con técnica de inmunoanalisis, utilizando cromatografia de gases como prueba
confirmatoria) y la posibilidad, siempre, de realizar una contraprueba (hay que ser extremadamente cuidadoso, por la posibilidad de resultados
“falsos positivos”). Podemos resumir los requisitos * ' de los CDLT en los siguientes puntos:

1. Las pruebas deben ser fiables. Las técnicas de inmunoanalisis sélo serian pruebas de screening, por las implicaciones legales, se deben
realizar pruebas confirmatorias (la Cromatografia de Gases conjuntamente con la espectrofotometria de masas (GC-MS) se considera la prueba
mas fiable en la actualidad)*" “2.

2. El laboratorio debe tener amplia experiencia acreditada en el campo del analisis de drogas y garantizar la custodia de las muestras
durante tiempo suficiente como para poder solicitar un contraanalisis, si se considera necesario.

3. La eleccidon de la muestra debe ser la adecuada a la indicacion del CDLT. La orina es el fluido biolégico preferido para el analisis de
drogas ilegales y sus metabolitos, siempre que se garantice la autenticidad de la muestra para evitar los “falsos negativos” por su adulteracion ' 4.
La recogida de muestras de sangre solo estaria indicado para la deteccion de drogas en las urgencias clinicas, ya que las sustancias psicoactivas
tienen una vida media muy corta en sangre (1 hora aproximadamente para la cocaina) ®. Las muestras de sangre no estarian indicadas para los
CDLT. Las muestras de pelo, que parecian evitar el problema de la falsificacion, se pueden indicar para demostrar un consumo a largo plazo. Este
tipo de muestra habria que interpretarlo con cautela: es posible “el falso negativo” por su adulteracion con peroxidos (presentes en algunos tintes
capilares), la concentracién de drogas fijadas en cabellos oscuros es mucho mayor que en cabellos claros, se precisa experiencia y
adiestramiento para realizar la toma de muestra (Tabla VIll), se invade la privacidad del individuo al dejar una pequefa “calva” en el vértex,
algunos tipos de sustancias (p.ej. las drogas acidas) son muy dificiles de detectar y también es posible el riesgo de falsos positivos exdgenos
(contaminacién de la cara externa del pelo por las concentraciones de drogas ambientales) ** *'. Pero las pruebas de drogas en pelo pueden
ser un complemento a otros procedimientos de despistaje de consumo de drogas o para establecer una historia de consumo de
droga a lo lago del tiempo.

4. Se debe tener recogido en un documento un protocolo de actuacién en cuanto a la recogida, custodia y envio de muestra, que sea especifico
del servicio de salud de la empresa y que sea riguroso .

Los informes del Médico del Trabajo siempre se emitiran en términos de “aptitud para el puesto”, aunque el trabajador tiene derecho a conocer los
resultados de su salud (y a solicitar una contraprueba de un positivo en una analitica de deteccidn de drogas). En caso de realizar el diagndstico de
trabajadores consumidores y/o adictos a sustancias, ademas de valorar la aptitud para el puesto de trabajo (ver Figura 3, con algoritmo de
actuacion del Médico del Trabajo en Vigilancia de la salud Obligatoria), se le debe ofrecer la inmediata derivacién al SNS para tratamiento de
desintoxicacion y deshabituacion.

Tabla VIIl. Pasos generales de recogida de muestra de pelo para analisis Toxicolégico

Zona de recogida de muestra:

* VERTEX (region posterior de la cabeza). Un 83% de esta drea presenta pelo en fase de crecimiento
activo, y, por tanto, se podria fijar en ella mayor cantidad de droga.

Lugar de recogida de muestra:

* En las dependencias del Servicio Médico. Siempre deben obtenerse las muestras en un ambiente no
contaminado por la droga.

Procedimiento:

* CORTAR (no arrancar) el cabello al ras (lo mds préximo posible al cuero cabelludo, pero sin raiz.

Cantidad de Mue stra :

¢ 100 a 200 mg. de pelo (mechon de didmetro similar al de un lapiz o grosor de un dedo delgado)

* Es la cantidad de muestra suficiente para permitir estudios de screening v de confirmacion (GC-MS).
Se debe custodiar muestra durante un periodo de tiempo.

Longitud mlnima:
* Mechon de al menos de 1 cm de largo.

Preparacion de la muestra para envio:

*+ Pegar con cinta adhesiva el mechén de pelo en un folio de papel por sus dos extremos, indicando
con una anotacion cudl es la parte proximal (cercana a la raiz) y cudl es la distal (punta). La muestra
no debe estar himeda, secarla primero.

* Introducir en un sobre de papel. junto con el volante peticionario adecuadamente cumplimentado
(identificacion, tipo de muestra, analisis solicitado, etc.)

+ Las muestras de pelo pueden ser conservadas a temperatura ambiente, no necesitan nevera.

Tomado de: PerKins de Piacentino (2005)

Prevencion terciaria: reincorporacion laboral
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restablecimiento de la salud se realiza tanto en atencion primaria como en atencién especializada (Centros de Salud Mental). Una vez restablecida la
salud, se debe facilitar la reincorporacion laboral, para lo cual resulta imprescindible la coordinacion del Médico del Trabajo con los
profesionales de la red asistencial. Se consigue la mutua colaboracién informando adecuadamente del objetivo de la coordinacién de recursos (lo
ideal seria establecer lineas oficiales de comunicacion, con la garantia de no agresion de los derechos del trabajador —para el Médico del Trabajo- vy,
a su vez, paciente —para los profesionales de la red sanitaria asistencial-).

Si se realiza una evaluacion de la salud de untrabajador que reanude el trabajo tras una ausencia prolongada por motivos de salud
(tratamiento de deshabituacion), se le considerara TES frente a determinados riesgos (riesgo de estrés (turnos cambiantes, etc.), otros riesgos)
durante un periodo que se considere adecuado para el seguimiento por el médico del Trabajo. Se debe considerar la recomendaciéon de
reincorporacion laboral progresiva, a tareas de responsabilidad hacia si mismo o terceros (adaptacién de su puesto de trabajo en caso de
manejo de maquinaria peligrosa, o personal sanitario con riesgo directo hacia terceras personas) ' y el periodo de seguimiento personalizado.

Reincorporacion laboral y procedimiento de seguimiento

El seguimiento, para que sea efectivo, debe estar perfectamente protocolizado, informar de las pautas de seguimiento al trabajador antes de dar
inicio al mismo y conseguir su compromiso o aceptacién, siendo siempre especifico para cada caso (diferentes riesgos, diferentes situaciones). El
seguimiento es un proceso que consume muchos recursos: requiere muchisima implicacion del personal sanitario del SPRL, gastos de
analiticas y laboratorio, gastos de transporte de muestras, etc. Y sélo si el trabajador entiende que es en su beneficio, servira para su
rehabilitacion personal y laboral.

En casos muy concretos, puede ser beneficioso establecer un contrato terapéutico (es util en caso de cirujanos, personal de quiréfano, etc.) en
donde se especifiquen las condiciones del seguimiento *®. Se incorpora un modelo aplicado a personal sanitario (Figura 4). El contenido minimo que
debe contemplar, se resume en los siguientes apartados ®:

— Datos de ldentidad del trabajador en seguimiento.

— Identidad del responsable (facultativo, psicoterapeuta) del tratamiento de deshabituacion y/o psicoterapia.

— Arbitraje del SPRL para realizar controles en el lugar de trabajo y emitir Aptitud laboral.

— Se le facilita una “falsa identidad” para preservar la intimidad (confidencialidad al realizar el envio de muestras al laboratorio, etc.).
— Tipo de controles toxicologicos que se van a realizar.

— Adaptacion progresiva a la normalidad laboral y condiciones (asumir tareas de mas complejidad y responsabilidad progresivamente).
Duracion del proceso.

— Condiciones en caso de “positivos” en los controles analiticos.

— Posibilidad de negativa al seguimiento, y consecuencias derivadas de dicha negativa.

— Fecha y firmas (del trabajador causante del contrato terapéutico y del Responsable de la Direccion y/o Responsable del SPRL, dependiendo
de como se haya planteado).

De igual modo, se debe disefiar un Protocolo de Controles Toxicolégicos personalizado ', especificando el tipo de muestra/s que se van a
seleccionar, la indicacién de pruebas, las condiciones de recogida de muestra, las condiciones de conservacion y envio de dichas muestras al
laboratorio de referencia, custodia de muestras y documentos de consentimiento para realizar la toma de muestras asi como de informacion recibida
por el trabajador (Figura 5).

En los programas de seguimiento, se ha demostrado que la programacion del analisis de orina, 3 dias por semana, es la mas eficaz para la
deteccion del uso de heroina o cocaina, sin embargo genera un alto coste y sélo se recomienda en circunstancias excepcionales. Los test a
intervalos aleatorios intermitentes pueden ser los que tengan mejor coste-eficacia '® *'.

Figura 4. Reincorporacion laboral y procedimiento de seguimiento. Modelo de contrato terapéutico
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SIEMPRE en presencia de personal sanitario del SPRL y -La positividad de un control supone su paso a tareas de menor

conlrapruebas més especilicas en caso de posilivos responsabilidad.

4 -Ccrﬁpmmeiersea nr;etmnar medicacion alguna gue falsee el -La segunda pDE""MqE.'d deun oc.nrlrnl.en menos; de X Gempor
resuitado de las pruebas, dando su consentimiento por escrita ipoie la el al O,DlEg'D Oficial de Médicos de... ..y a
cada vez que se realice una prueba y explicitande en dicho inhabilitacion colegial/profesional

consentimiento la medicacién que toma en ese momenio o la
ausencia de medicacién. Para preservar su intimidad la
peticion de las pruebas se hara bajo una falsa identidad que
serd la siguiente: .. [, Pérez Pérez..

En.....,a...de....de200,




Faciene=-rranaaaorn

MESPOM=ame LIeCcCnia=TsL

Fuente: Otero C. Drogodependencias en personal sanitario, una visién desde la medicina del trabajo (I1):
Procedimiento de reincorporacién laboral. 2008.

Figura 5. Reincorporacion laboral y procedimiento de seguimiento. Modelo de consentimiento
para realizar analiticas y modelo de informe de resultados al trabajador

En a de de 200

D/Dfa................. ... ... ON clave identificativa

... Juan Pévez Pérez... .. .

En el dia de la fecha he sido informada/a de que el
andlisis de 0rina y/o sangre y/0 pelo que se
me ha realizado hoy incluye la investigacion de drogas
de abuso (Opidceos/MHeroina, Cannabis/Marihuana
Cocaina y anfetaminas) v gue el mismo cumple con los
requisitos de control de calidad normalmerte

Enscsssmsms g de i seride 00

DiDMa .. ..o cin e Con clave identificativa
Juan Pérez Pérez

En el dia de hoy he sido informado del resultado del
andlisis de o¥ina /o sangre y/o pelo que se me
ha realizado el dia de de

200... para la investigacién de drogas de abuso.

requeridos

Otras determinaciones

fentanilo, Benzodiacepinas, .. ... ..

Me day por enterado y doy mi consentimiento 2 gue se
practique dicho anélisis

Para descartar pesibles interferencias
medicamentosas, conteste a la siguiente pregunta:

4 Esta tomado actualmente algin tipo de medicacién, o
la ha tomado en los Olitimos dias?

Resultado negative a;

Resultado positive a:

En caso de positiva:
Ejerzo f Renuncio (tachese lo gue no proceda) elfa
derecho a gue se practique un confraanalisis y elijo el
St ¢Cuales? Latoratono que cumple con los requisitos de control de
o No calidad normalmente requeridos y asume los gastos que se
deriven de la realizacion de esta prueba
- |- S
B e e e e e e

Fuente: Otero C. Drogodependencias en personal sanitario, una vision desde la medicina del trabajo (I1):
Procedimiento de reincorporacién laboral. 2008.

Por ultimo, hay que ser consciente de que, pese al esfuerzo realizado tanto por parte del trabajador como por parte del Médico del Trabajo, puede
darse el fracaso del seguimiento. Es necesario hacer una prevision de la posible recaida, asi como de la actuacion en caso de que se produzca .
Revisando los datos de recaidas en personal del sector sanitario, se ha contrastado que existe un indice de incidencia de recaida asociado al
colectivo de anestesistas que se han reincorporado a su trabajo tras haberse sometido a tratamiento de deshabituacion que puede variar desde
un 19% hasta un 40% segun diferentes autores % “. Aunque, hasta un 70% de los profesionales de salud pueden reincorporarse con éxito a su
trabajo, después del tratamiento, de los 22 anestesistas que consumieron opioides (fentanilo) como droga de eleccion en el programa Washington
Physicians Health Program (WPHP) solo 5 pudieron reincorporarse a su trabajo habitual sin ninguna recaida '®*. Y el riesgo de recaida fue casi el
doble cuando intervino un opioide potente como droga de elecciéon en comparacion con otras sustancias de abuso (Hazard Risk (HR) 1.80, IC
1.03-3.13, p = 0.04), o con comorbilidad (asociacion de trastorno psicopatoldgico coexistente con la adiccién) (HR 2.12, IC 1.33-3.36, p = 0.02), o
con antecedentes familiares del consumo de drogas (HR 2.14, IC 1.18-3.90, p = 0.01) ®.

Es muy importante determinar la duracion del programa de seguimiento. En el estudio del programa WPHP, Domino ** demostré que el riesgo de
recaida disminuye (p<0.001) con el incremento en la duraciéon del programa de seguimiento. La tasa de recaida se estimé en 91/1000
personas/afo en los dos primeros afios del programa, disminuyé a 58/1000 personas/afio en los dos a cinco afios de programa, y a 32/1000
personas/afo después de los cinco afios de programa. Segun estos datos, se puede estimar que los programas de seguimiento que pretendan
evitar o disminuir el riesgo de recaida de los profesionales sanitarios en proceso de recuperacion de su adiccién deben ser mas intensos y
prolongados en los sanitarios en los que confluyan varios factores de riesgo o que hayan presentado recaidas previas .

DISCUSION

La elevada prevalencia del consumo de drogas en el mundo laboral es un reflejo del importante problema de salud publica que representa el
consumo de drogas entre la poblacidon general, en los paises industrializados. En Espafa, en 2008, se encontré una prevalencia de consumo de
cannabis en el Ultimo afio entre la poblaciéon laboral de un 13.3% en los hombres y de un 7.3 % en las mujeres, y el consumo de cocaina en polvo,
evaluada en condiciones similares, fue del 4.7% en los hombres y 1.8% en las mujeres. Ademas, al preguntarles acerca de los riesgos laborales
percibidos, se observan mayores prevalencias de consumo de hipnosedantes, cannabis y cocaina entre los trabajadores de ambos sexos que dicen
realizar trabajos de mayor peligrosidad o penosidad (perciben elevados riesgos de seguridad). El consumo de drogas ilegales también es mas
prevalente entre los trabajadores, de ambos sexos, que perciben estar mas expuestos a factores de riesgo psicosociales. El elevado consumo entre
la poblacién laboral activa ocasiona graves problemas laborales: aumento del absentismo, conflictividad interna en las empresas y accidentabilidad
elevada, entre los mas importantes (sin contar con otros problemas mas dificiles de cuantificar: la disminucion de la produccion, la baja calidad del
producto, el dafio moral a la empresa, etc). Los accidentes, no estan exentos de responsabilidad, no sélo por el riesgo o dafio hacia el propio
trabajador accidentado, sino también por los posibles dafios ocasionados a terceros. Es en ese momento cuando el problema del trabajador adicto
a drogas ilicitas entra dentro del ambito de actuacion de la Prevencion de los Riesgos Laborales.

La posibilidad de abordar el problema con éxito desde los servicios de salud laboral de los Servicios de Prevencion de las empresas, hacen



necesarias la creacion de Polticas de Frevencion de Drogas en las empresas. Sin embargo, en Espana, el Y9% de las empresas (excluida la
agricultura y la pesca) son pymes, sin recursos ni medios para abordar el problema de las drogodependencias en su ambito de actuacion. Y no son
conscientes del problema hasta que surge una situacion critica, de dificil solucién: o despido del trabajador, o derivacién al Servicio de Prevencion
Ajeno que suelen tener contratado, sin que nadie sepa muy bien qué hacer.

Por eso los Médicos del trabajo deben tener pautas concretas de qué hacer ante estas situaciones criticas: como abordar problemas de
obligatoriedad de examenes de salud, qué pruebas realizar a los trabajadores segun cada circunstancia, cuando contemplar que un trabajador es
especialmente sensible frente a determinados riesgos, en qué ocasiones se pueden solicitar pruebas de deteccion de drogas y cuando se esta
entrometiendo en la intimidad del trabajador, en definitiva, cuales son las responsabilidades del Médico del Trabajo hacia el problema de las
drogodependencias. El Médico del Trabajo debera:

1. Detectar factores de riesgo (Prevencion Primaria) y actuar sobre los mismos: tanto factores de riesgo colectivos (Evaluacion de riesgos
psicosociales, deteccidn de puestos de trabajo de facil acceso a psicofarmacos, etc.) como factores individuales personales (deteccién precoz de
trabajadores especialmente sensibles (TES), segun Art. 25 LPRL). Realizar informes propuesta de adaptacion/cambio de puesto de trabajo, en las
situaciones en las que la magnitud del riesgo asi lo requiera. También el Médico del Trabajo realizara camparias de promocion de la salud en el
lugar de trabajo participando en las estrategias preventivas de formacion e informacion a los trabajadores en materia de drogodependencias.

2. Realizar el diagnostico precoz en los trabajadores consumidores y/o adictos a sustancias (Prevencion Secundaria) y la derivacion al SNS
para tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion, para lo cual debe conocer qué tipo de examenes de salud entran dentro de su ambito de
actuacion, y qué pruebas complementarias puede solicitar. Protocolo de vigilancia de la salud obligatoria. Coordinacion y colaboracion con la red
asistencial publica.

3. Facilitar la rehabilitacion laboral (Prevencion Terciaria) favoreciendo la reincorporacion laboral del trabajador tras tratamiento de
deshabituacién, con garantias de seguridad. Si el Médico del Trabajo del SPRL tiene recursos suficientes para abordar el seguimiento de la
reincorporacion laboral de un trabajador con “alta” laboral y aun en tratamiento de deshabituacién, debera ser durante un periodo prolongado
(aproximadamente en torno a dos afos). Se debera hacer una prevision de costes: costes de recursos humanos (personal sanitario) y materiales
(la empresa debera autorizar los gastos de analiticas toxicolégicas, gastos de envio de muestras al laboratorio toxicoldgico, etc.). El coste moral es
dificil de evaluar: para evitar el desgaste de los profesionales que colaboran en el seguimiento (médico del trabajo, responsables inmediatos del
trabajador en fase de rehabilitacién, comparieros —que tienen que asumir mayor carga de trabajo en tanto que el afectado tiene limitadas algunas
tareas, como p.ej. guardias—) es imprescindible tener un procedimiento de actuacion al cual cefiirse. Se pueden presentar serios problemas en el
seguimiento:

* Existe la posibilidad de obtener falsos negativos pese al cuidado extremo del procedimiento (no se pueden garantizar la deteccién de
consumos esporadicos, ni siquiera con el analisis de pelo).

» Se debe hacer una prevision de recaidas segun las condiciones y los riesgos individuales (contemplar esa posibilidad en el “informe de
aptitud” al final del proceso).

En cualquier caso, los CDLT han demostrado una gran utilidad para el control de las drogodependencias en las empresas, siempre que sélo sean
una herramienta mas de un programa integral de prevencion de drogodependencias, encuadrado en el marco de una Politica de Prevencion de
Drogas en la empresa, en la que deben implicarse la Direccion, los representantes de los trabajadores (sindicatos y delegados de prevencion), y los
médicos del trabajo de los Servicios de Prevencién, garantizando la confidencialidad y el derecho de intimidad del enfermo, asi como el “deber de
asistencia” de la organizacion y el compromiso de reincorporacion laboral al puesto de trabajo tras el tratamiento. Trabajando entre todos de forma
coordinada, con ética profesional, con respeto a los derechos de los trabajadores, y colaborando con la red publica asistencial para la
reincorporacion laboral de los trabajadores tratados, conseguiremos, poco a poco, una sociedad mas sana.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Progresos en la lucha contra drogas y alcohol en el trabajo. OIT, Revista Trabajo N° 23, Feb. 1998. Disponible en: http:/www.ilo.org/public/spanish/bureau/inf/magazine/23/drugs .htm
2. CIT 86 Conferencia Internacional del Trabajo. OIT.1998. http://www.ilo.org/public/s panish/standards/relm/ilc/ilc86/repi-c3.htm
3.Ley 31/1995, de 8 de noviembre, Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (BOE n° 269, 10-Nov-1995).

4. Estar limpio: controles de consumo de drogas y alcohol en el lugar de Trabajo. OIT. Revista Trabajo No. 57, Sep. 2006. Disponible en: http:/www.ilo.org/wow/PlanetWork/lang--
es/WCMS _082286/index.htm

5. Ochoa Mangado Enriqueta, Madoz Gurpide Agustin. Consumo de alcohol y otras drogas en el medio laboral. Med. segur. trab. [Revista en la Internet]. 2008 Dic [citado 2011 Sep 12];
54(213): 25-32. Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-546X2008000400003&Ing=es.d0i:10.4321/S0465-546X2008000400003.

6. Encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias Psicoactivas en el ambito laboral en Espafia. Observatorio Espafiol sobre Drogas. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2011. http:/www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/Encuesta2007-2008 AmbitoLaboral.pdf
7. Portal ELISAD (European Gateway on alcohol, drug and addictions). Disponible en: http:/www.addictionsinfo.eu

8. Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias (OEDT). Disponible en: http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid01596
9. Estrategia Nacional sobre Drogas para el periodo 2009-2016. Disponible en: http://www.pnsd.msc.es/novedades/pdf/EstrategiaPNSD2009-2016.pdf
10. Arroyo-Fernandez A, Garcia-Sayago F. Valoracidn médico-legal de las drogas de abuso. Med Clin (Barc). 2006;126(16):632-6.

11. Otero Dorrego C., Huerta Camarero C., Duro Perales N. Drogodependencias en personal sanitario, una vision desde la medicina del trabajo (I): aspectos juridico-legales y
epidemioldgicos. Med. segur. trab. [Revista en la Internet]. 2008 Jun [citado 2011 Sep 12]; 54(211): 15-23. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-
546X2008000200003&Ing=es.doi: 10.4321/S0465-546X2008000200003.

12.Ley 5/2002 de 27 de junio, de Drogodependencias y otros trastornos adictivos (BOCMn°160, 8-jul-2002 y BOE n° 176, 24-jul-2002). Comunidad de Madrid. Espafia.

13. Guia para la mejora de la gestion preventiva. Drogodependencias en el mundo laboral. Confederacion empresarial de la provincia de Alicante COEPA, 2003. Disponible en:
http://www.coepa.es/prevencion/quias/ pdf/16_drogodependencia.pdf

14. Plan Nacional sobre Drogas. http://www.pnsd.msc.es

15. Ley Organica 15/2007, de 30 de noviembre, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal en materia de seguridad vial. (BOE n° 288, 1-Dic-
2007).

16. Ley Organica 1/1992, de 21 de febrero, sobre Proteccion de la Seguridad Ciudadana (BOE n° 46, 22-Feb-1992).
17. Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores (BOE n° 75, 29-Mar-1995).

18. Otero Dorrego Carmen, Huerta Camarero Carmen, Duro Perales Nuria. Drogodependencias en personal sanitario, una visién desde la medicina del trabajo (ll): Procedimiento de
reincorporacion laboral. Med. segur. trab. [Revista en la Internet]. 2008 Sep [citado 2011 Sep 12]; 54(212): 7-19. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-
546X2008000300002&Ing=es.doi: 10.4321/S0465-546X2008000300002.

19. Las Drogas en el Trabajo. Informe anual 2005: el problema de la drogodependencia en Europa.OMS. Disponible en: http://ar2005.emcdda.europa.eu/es/page014-es.html

20. Edwards CE. Lugares de Trabajo Libres de Drogas. Establecimiento de una Politica y Programa. Oficina para la Reduccion de la Demanda del Trafico de Drogas en Areas de Alta
Intensidad (H..D.T.A), Arizona, USA. 2004. Disponible en: http://www.drugwatch.org/reports/DFWWorkPlaceManualSpan.pdf



21. Como prevenir los riesgos derivados del consumo indebido de alcohol y otras sustancias en el ambito laboral. Confederacién Empresarial Vasca (CONFEBASK). 2004. Disponible
en: http://www.lineascen.cenavarra.es/documentos/ficheros _recursos/Drogas.pdf
22. Guia de intervencién sindical sobre drogodependencias en el ambito laboral. CCOO 2005. Disponible en: http://www.ccoomadrid.es/comunes/temp/recursos/14/464996.pdf

23. Orientaciones sobre intervencion sindical en drogodependencias. Ed. Secretaria Confederal de Salud Laboral CCOO. Tercera ed. Revisada 2009. Disponible en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/otras .htm y en http://www.ccoo.es/comunes/temp/recursos/1/617781.pdf

24. Prevencion de adicciones en los trabajadores de instituciones penitenciarias. Secretaria de salud laboral de UGT (2010). Disponible en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/otras.htm y en http:/www.ugt.es/saludlaboral/FolletoAdicciones %20(2).pdf

25. Manual de Procedimientos Operativos de Prevencion. P.O.P/09. Vigilancia de la salud. RENFE. Disponible en: http://Iwww.sff-
cat.es/salud_laboral/Procedimiento%200perativos/POP%2009%20Vigilancia%20de%20la%20Salud/pop9.pdf

26. Retrato de la pyme 2010. Ministerio de Industria, Turismo y Comercio. Espafia.2010. Disponible en: http://www.ipyme.org/Publicaciones/Retrato%20PYME %202010.pdf

27. Martinez Fons D. Intimidad vy vigilancia de la salud del trabajador en la relacién de trabajo (Iberia). Comentario a la STCO 196/2004. UPF. Barcelona. 2005. Disponible en:
http://www.upf.edu/iuslabor/022005/art04.htm

28. Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. de Proteccion de Datos (LOPD) (BOE n° 298, 14-Dic-1999).
http://www.boe.es/boe/dias/1999/12/14/pdfs/A43088-43099.pdf

29.Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacidn clinica (BOE n°® 274, 15-
Nowv-2002).

30. Mingote Adan José Carlos, Pino Cuadrado Pablo del, Galvez Herrer Macarena, Gutiérrez Garcia M.2 Dolores, Sanchez Alaejos Raquel. Utilidad preventiva del constructo “trastorno
mental grave” en el ambito sociosanitario. Med. segur. trab. [revista en la Internet]. 2010 Dic [citado 2011 Sep 26] ; 56(221): 306-322. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0465-546X2010000400006&Ing=es. doi: 10.4321/S0465-546X2010000400006.

31.Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (BOE n°7, 8-Ene-2000). http://www.boe.es/boe/dias/2000/01/08/pdfs/A00575-00728 .pdf

32.RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevencion (BOE n° 27, 31-En-1997).

33. NTP 443. Factores Psicosociales: metodologia de evaluacion. INSHT. 2001.
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/Fichas Tecnicas/NTP/Ficheros/401a500/ntp_443.pdf

34. Otero Dorrego C, Duro Perales N, Cornejo Garcia I, Miquel GomezA, Mayol Canas J. Antes y Después De La Evaluacion De Riesgos Psicosociales En El Ambito Sanitario. VI Jornadas
y II Congreso Nacional de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales en el Ambito Sanitario 12, 13 y 14 de Noviembre de 2008. Madrid. Disponible en:
http://sprlarea11madrid.es/jornadas_congresos/ii_congreso/doc/P10.pdf

35. Procedimiento General de Evaluacion de Riesgos Psicosociales. Grupo de trabajo de la Comisién sobre factores de riesgo psicosocial en el trabajo. Instituto Navarro de Salud
Laboral. 2005. Pamplona. Disponible en: http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/54675C79-A455-4B62-B714-E9200642BF83/145962/ProcedEvalRiesgosPsico.pdf

36. Cornejo |, Otero C, Gonzalez A, Pérez J, Hernandez A, Fernandez R. Disefio y realizacién de un Analisis de Riesgos Psicosociales en Atenciéon Primaria. P039. 25 Congreso de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Barcelona. 16 19 Octubre 2007. Disponible en: http://www.calidadasistencial.es/images/gestion/congresos pdf/15.pdf

37. Calabrese G. Farmaco-dependencia en anestesiologos, un gran problema ocupacional actual. Rev. Col. Anest., June 2006, vol.34, no.2, p.103-111. ISSN 0120-3347.

38. Gold MS, Melker RJ, Dennis DM, Morey TE, Bajpai LK, Pomm R, Frost-Pineda K. Fentanyl abuse and dependence: further evidence for second hand exposure hypothesis. J Addict Dis.
2006;25(1):15-21.

39. McAuliffe PF, Gold MS, Bajpai LK, Merves ML, Frost-Pineda K, Pomm R, Goldberger BA, Melker RJ, Cendan JC. Second-hand exposure to aerosolized intravenous anesthetics propofol
and fentanyl may cause sensitization and subsequent opiate addiction among anesthesiologists and surgeons. Med Hypotheses. 2006;66(5):874-82. Epub 2006 Jan 23.

40. Talbott G, Gallegos K, Wilson P, Porter T. The Medical Association of Georgia’s impaired physicians program. Review of the first 1000 physicians: analysis of specialty. JAMA
1987;257:2927-30.

41. Wolf K, Farrel M, Marsden J, Monteiro MG, Ali R, Welch S, et al. Revision de los indicadores biolégicos de uso ilegal de drogas, consideraciones practicas y utilidad clinica. RET,
Revista de Toxicomanias. N° 28, 2001.

42. G Zapater, MJ Perea, C Carrizosa, B Bravo, LJ Segura. Estudio de 156 casos de accidentes laborales mortales en la Comunidad de Madrid. Andlisis de alcohol etilico y otras
sustancias psicoactivas. TF-C13. Rev. Toxicolo (2003) 20. XV Congreso Espafiol de Toxicologia.

43. Domino KB, Hornbein TF, Polissar NL, Renner G, Johnson J, Alberti S, Hankes L: Risk Factors for Relapse in Health Care Professionals with Substance Use Disorders. JAMA. 2005
Mar 23/30; 293(12):1453-60.



Consumo de alcohol y salud laboral. Revision y lineas de actuacion

Alcohol consumption and occupational health. Review and lines of action
Enriqueta Ochoa Mangado
Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espafia.

Correspondencia:

Enriqueta Ochoa Mangado

Servicio de Psiquiatria

Hospital Universitario Ramoén y Cajal
Ctra Colmenar Km 9,100

28034 Madrid. Espafia.

Tfno.: + 34 913368391

E-mail: eochoa.hrc@gmail.com

Resumen

El consumo de alcohol tiene una elevada prevalencia en la sociedad en general, y también entre la poblacion trabajadora, repercutiendo sobre el
medio laboral. La repercusion del consumo de alcohol en el medio laboral es muy importante (enfermedades, accidentes laborales, absentismo,
incapacidades laborales, disminucién de la productividad...). Se describen los aspectos fundamentales de la psicofarmacologia del alcohol, del
diagnostico de su dependencia y de los tratamientos para la dependencia de alcohol. Se valora la necesidad de una politica en el medio laboral
encaminada a prevenir o minimizar los riesgos laborales derivados del consumo de alcohol, con programas de prevencion y apoyo que aporten
informacion basica de referencia y orienten al abordaje asistencial de los trabajadores afectados.

Palabras clave: Salud laboral, alcohol, dependencia, riesgos psicosociales, prevencion, asistencia.

Abstract

The consumption of alcohol and other drugs has high prevalence in the society in general, and in working population especially, affecting the
occupational area. The repercussion of the consumption of these substances in the working environment is very important (diseases, occupational
accidents, absenteeism, occupational disabilities, decrease of the productivity...). We describe the fundamental aspects of the psychopharmacology
of alcohol, diagnosis of dependence and the treatment for alcohol dependence. Political measurements are necessary in the occupational area to
prevent and minimize the risks derived from the consumption of these substances. Programs of prevention and support which offer basic information
and orientation to the medical approach of the affected workers should be included.

Key words: Alcohol, occupational health, dependence, psychosocial risks, prevention, treatment.

INTRODUCCION

El alcohol etilico o etanol (CH3-CH2-OH) es un liquido claro, incoloro, volatil, inflamable, muy hidrosoluble. Su molécula es pequefia es y poco polar,
por lo que atraviesa bien las membranas bioldgicas. Un gramo de alcohol aporta al organismo 7,1 kilocalorias.

El etanol es el principio activo de las bebidas alcohdlicas. Estas pueden ser fermentadas o destiladas. Las primeras se producen por fermentacion
de los azucares de diferentes frutas (cerveza, champan, vino y vino de arroz). Las bebidas destiladas proceden de la depuracion y destilacion de las
bebidas fermentadas, consiguiéndose asi mayores concentraciones de etanol.

El etanol se absorbe rapidamente en el estomago (20%) e intestino delgado, por difusion simple. La rapidez de absorcion depende de presencia
de alimentos en el estdmago, cantidad de alcohol ingerida y tipo de bebida. Parte del alcohol se metaboliza en estomago por la alcohol-
deshidrogenasa (ADH) que es menor en la mujer. Se distribuye rapidamente por todo el organismo, excepto por el tejido graso, y alcanza la maxima
concentracién a los 30-90 minutos de su ingesta. Atraviesa con facilidad todas las barreras. Se metaboliza en su mayor parte por via hepatica,
eliminandose principalmente por via renal.

El alcohol ejerce importantes efectos farmacoldgicos que dependen de la concentracidn de alcohol en sangre, tipo de consumo (agudo o crénico),
y de caracteristicas de la persona. La duracion de un episodio de intoxicacion depende de factores como la cantidad y el tipo de bebida alcohdlica
ingerida, la rapidez de la ingesta, y de la absorcién dependiendo si la ingesta se realizd6 o no con comida. Cuando la intoxicacion se hace
progresivamente mas intensa pasa por tres fases: excitacion psicomotriz, incoordinacién con depresion cerebral y coma. Con el desarrollo de
tolerancia, los efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol disminuyen de intensidad ' (Tabla I).

Los trastornos relacionados con el alcohol se clasifican en abuso (DSM-IV-TR), consumo perjudicial (CIE 10) y dependencia, intoxicacion y
sindrome de abstinencia 2.

Se habla de consumo problematico cuando aparece algun problema relacionado con el alcohol. El consumo perjudicial (CIE 10) se refiere a la
existencia de problemas médicos o psicoldégicos como consecuencia del consumo, independientemente de la cantidad consumida. El abuso de
alcohol (DSM-IV-TR) habla de un patron desadaptativo que conlleva problemas. El sindrome de dependencia de alcohol se refiere a la existencia de
sintomas conductuales y fisioldgicos que indican que se ha perdido el control sobre el consumo y sigue bebiendo a pesar de las consecuencias
adversas.

La vinculacién patologica al alcohol evoluciona durante 5-15 afios hacia una expresion de alteraciones fisicas y psiquicas, consecuencia de la
intoxicacién prolongada. En este tiempo las alteraciones que produce el alcohol son subclinicas, después surgen las alteraciones psiquicas.

ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL
En la etiologia del alcoholismo se involucran factores genéticos, psicosociales y ambientales. Por ello en su estudio hay que observar los tres



niveles basicos de la vida del paciente: individual, familiar y social. Los fendmenos que contribuyen al desarrollo de dependencia son aquellos
relacionados directamente con el sistema de recompensa (refuerzo positivo) y los que implican a otros sistemas de forma que el consumo de alcohol
se comporta como un refuerzo negativo. En ambos procesos intervienen diferentes sistemas de transmision. Se implican en la dependencia de
alcohol los circuitos anatdmicos de recompensa: haz prosencefalico medial, area tegmental ventral, hipotalamo lateral y areas de la corteza
prefrontal. También estan implicadas las vias de neurotransmisién dopaminérgica, noradrenérgica, serotoninérgica, glutamatérgica, de opioides
enddgenos, GABA, y canales del calcio.

Tabla I. Acciones del alcohol

Alcoholemia de 0,1-0,3 g/1:
Euforia
Excitacion
Locuacidad
Disminucion rendimiento intelectual
Alargamiento tiempos de reaccion
Alcoholemia de 0,3-0,5 g/I:
Excitabilidad emocional
Disminucion de la agudeza visual
Disminucion capacidad de juicio
Relajacion
Sensacion de bienestar
Deterioro de los movimientos oculares
Alcoholemia de 0,5-0,8 g/1:
Reaccion general enlentecida
Alteraciones en los reflejos
Perturbacion motriz
Euforia, distension y bienestar
Impulsividad
Sobrevaloracion de las capacidades
Alcoholemia de 0,8-1,5 g/l:
Embriaguez importante
Reflejos muy perturbados con lentificacion de respuestas
Pérdida de control y problemas de coordinacion
Dificultad de concentrar la vista
Disminucion de la vigilancia y percepcion del riesgo
Alcoholemia de 1,5-2,5 g/lI:
Embriaguez neta con efectos narcéticos y confusion
Cambios conductuales imprevisibles
Agitacion psicomotriz
Perturbaciones psicosensoriales y confusion mental
Vision doble y actitud titubeante
Alcoholemia por encima de 3 g/l:
Embriaguez profunda
Estupor con analgesia y progresiva inconsciencia
Abolicion de los reflejos
Parilisis
Hipotermia
Coma con depresion bulbar, y muerte

El consumo agudo de alcohol produce sedacion y euforia por liberacion de dopamina, inhibicién de los canales de calcio, inhibicién de los
receptores para glutamato NMDA (N-metil-D-aspartato) y potenciacion del GABA. El consumo crénico produce deseo de consumo por disminucion
niveles de dopamina, incremento canales del calcio, incremento de los receptores de NMDA y disminucién del GABA. En la abstinencia se produce
un estado de excitabilidad neuronal en el que estan implicados el elevado nimero de receptores NMDA, y canales de Calcio y la disminucion de
gabaérgicos. La actividad del receptor NMDA en hipocampo pude provocar convulsiones y el aumento de liberacién de dopamina en hipocampo
puede provocar alucinaciones en el delirium *.

PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN EL MEDIO LABORAL

La elevada prevalencia entre la poblacion trabajadora del consumo de alcohol convierte este consumo en un problema de gran magnitud. Los
primeros estudios a nivel nacional sobre el consumo en el medio laboral *® asi como estudios en Estados Unidos” y Europa ® corroboran las
elevadas prevalencias, con cifras semejantes a las referidas por las Encuestas Domiciliarias sobre Consumo de Drogas °. Estas encuestas indican
que el consumo de alcohol y su abuso alcanzan prevalencias mas altas en la poblacién activa asalariada que en el total de la poblacion, asi un 95%
de la poblacién laboral ha tomado bebidas alcohdlicas alguna vez y el 90% lo han hecho en los Ultimos doce meses. Estiman que el 12% de los
trabajadores beben con niveles de consumo que suponen un riesgo para la salud. EI 26% de los bebedores han presentado problemas derivados
por el uso de alcohol, y casi un 7% de los bebedores han sufrido algun tipo de consecuencia laboral negativa por el uso del alcohol (accidentes,
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DAl IVIVIICD, AUDTIIUDITNIV, UTDOPIUUD).

Otros estudios en nuestro medio encuentra también que el 95% de los ocupados consumi6 alcohol alguna vez, el 93% lo hizo en los dltimos doce
meses, 86% en el Ultimo mes y 65% en la Ultima semana. La cantidad media de alcohol consumido es de 45 ml./dia (41 ml. en dias laborables y 48
ml. los fines de semana), siendo mayor en varones que en mujeres. Los consumos mas altos los realizan la poblacion entre 24-34 afios los dias
laborables (46 ml./dia de media) y los de 16-24 afios en fin de semana (72 ml./dia de media). Al valorar la frecuencia de consumo, el 40% bebié con
frecuencia media (1 a 4 veces/semana), y el 13% lo hizo con frecuencia elevada (5 a 7 veces/semana). Segun la cantidad diaria ingerida, el 23% son
bebedores moderados (21-60 gr./dia en varones y 21-40 gr. en mujeres), y el 10% son bebedores abusivos (mas de 60 gr./dia en varones y 40 gr./
dia en mujeres). De este 10%, un 2,5% beben con frecuencia elevada (diario o casi diario) un 5,6% lo hacen con frecuencia media (hasta cuatro dias
por semana), y tan sélo un 1,9% bebian 1 o 2 dias en semana. Los bebedores abusivos son con mayor frecuencia hombres (12,6%) que mujeres
(6,9%). Por edad destacan los de 16-24 afios (15,2%) y los de 25-34 afios (10%). El lugar donde se consume con mas frecuencia es en bares, pubs
y cafeterias, pero casi el 2% lo hace en el trabajo '°. Otros estudios en nuestro medio encuentran cifras todavia mas altas, ya que segun éstos el 14%
de los trabajadores son bebedores abusivos .

CONSECUENCIAS LABORABLES DERIVADAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El 55,7% de los trabajadores consideran que el alcohol es un problema importante en el mundo laboral. Enfermedades, accidentes laborales,
disminucion de la productividad y mal ambiente entre comparieros, son las principales razones por las que el alcohol sea considerado un problema
en el mundo laboral .

La repercusion que el consumo de alcohol produce en el medio laboral es muy importante. Se estima que los trabajadores que consumen alcohol
presentan un absentismo laboral de 2 a 3 veces mayor que el resto de los trabajadores. La bajas por enfermedad de estos trabajadores
dependientes del alcohol tiene un coste 3 veces mayor a las del resto de los empleados, a la vez que esas mismas personas perciben también
indemnizaciones por un importe 5 veces mayor que el resto de sus compafieros. El 20-25% de los accidentes laborales ocurren en trabajadores que
se encuentran bajo los efectos del alcohol u otras drogas, y causan lesiones a ellos mismos u a otros. El consumo de alcohol afecta negativamente a
la productividad, ocasionando importantes perjuicios a empresarios y trabajadores por absentismo, desajustes laborales, incapacidades laborales,
rotacion del personal, reduccidn del rendimiento laboral y mala calidad del trabajo 2.

En Espafia se calcula que entre el 15-25% de la siniestrabilidad laboral se debe a problemas relacionados con el alcohol. Los bebedores tienen 3
veces mas accidentes en el trabajo que otros trabajadores, perdiendo muchos mas dias laborables por enfermedad. Estudios nacionales en
poblacién laboral mostraron que el 23-31% de los trabajadores consumidores de drogas han tenido alguna consecuencia negativa derivada de sus
consumos, y el 13-15% fueron de caracter laboral (bajas laborales, absentismo, accidentes laborales, tensiones laborales, bajo rendimiento
laboral...) *°.

FACTORES DE RIESGO EN EL CONSUMO DE ALCOHOL

La causalidad del uso de alcohol es multifactorial, influyendo factores personales, familiares y sociales, como la busqueda de satisfaccion
inmediata o la tendencia a la evasion y al aturdimiento ante determinadas situaciones . Factores no laborables como familiares, sociales y
personales, como laborables pueden influir el consumo de alcohol (Tabla II).

Tabla Il. Factores de riesgo para el consumo de alcohol

No Laborales
Consumo de alcohol abusivo por los padres
Consumo de alcohol en lugares de diversion
Malas relaciones fraterno-filiales
Conocer a consumidores de alcohol
Facilidad para obtenerlo
Sentirse agobiado y en tension
Pérdida de confianza en si mismo
No participacion social

Laborales
Trabajos a destajo y alto rendimiento
Tareas rutinarias y monotonas
Insatisfaccion en el trabajo
Jornadas de trabajo prolongadas
Turnos cambiantes
Largas ausencias de casa
Cansancio intenso en el trabajo
Companeros consumidores
Trabajos dependientes de la relacion social
Disponibilidad en el medio laboral




Estos factores laborales pueden tener un peso real superior al explicitado verbalmente entre las razones para consumir alcohol . Ademas, el
entorno laboral puede comportar la exposicion a otros factores de riesgo para el abuso de alcohol, aumentando la probabilidad de desarrollar
problemas derivados del consumo. Hay trabajos que potencian situaciones de riesgo alcohdlico, como aquellos en los que hay disponibilidad de
alcohol (bares, etc), presion social para beber en trabajos dependientes de la relacion social, o presion del entorno laboral donde otros trabajadores
consumen habitualmente.

En relacién con la presencia de consumo en el lugar de trabajo, el 55% indica que conoce a algun compariero de trabajo que bebe en exceso o
consume alguna droga "°. Entre los trabajadores, los mas jovenes (de 16 a 34 arios) y especialmente los de 12 a 24 afios, son los que estan en
situacion de mayor riesgo. Estos jévenes son los que tienen prevalencias mas altas de abuso de alcohol. Y por estos consumos pueden presentar
consecuencias negativas, tanto a nivel de salud, familiar, social y laboral. Por esta situacion de mayor riesgo y vulnerabilidad se requiere acciones
prioritarias en las empresas y por parte de las instituciones. Estas acciones se basaran en una buena informacion sobre los riesgos del consumo,
formacion en actitudes saludables, prevencién en ciertos ambitos (familia, ocio, relaciones grupales...), asi como una pronta atencién cuando
empiezan a sufrir las primeras consecuencias de los consumos.

DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y SU DEPEDENCIA

El diagndstico de la dependencia del alcohol supone la elaboracion de una correcta anamnesis, junto con la correcta exploracion clinica. Es
necesario realizar la valoracién de la cantidad y frecuencia de la ingesta alcohdlica. Puede ser Util el uso de cuestionarios diagndsticos. Se realizara
una analitica completa con marcadores bioldgicos y un adecuado diagnéstico dual de las psicopatologias previas o asociadas.

Las dificultades diagnosticas dependen de conceptos de tipo epidemioldgico (cantidades y frecuencia de bebida) y de tipo clinico (problemas por
el consumo), excesiva rigidez de los criterios diagndsticos, ausencia en ocasiones de complicaciones somaticas objetivables, escasa conciencia de
patologia con negacion del problema por el paciente y banalizacion por parte del profesional.

En la anamnesis y exploracion clinica se valorara el consumo alcohdlico y sus repercusiones (trastornos conductuales, repercusiones familiares,
sociales y legales). En la exploracion fisica se buscaran alteraciones somaticas y otros datos, inespecificos pero orientativos sobre el abuso de
alcohol, y signos clinicos que evidencien las consecuencias del consumo etilico.

Los registros del consumo de alcohol aportaran datos sobre la duracién, frecuencia y cantidad de la ingesta de cada consumicion. El consumo de
alcohol medido en gramos de alcohol se calcula multiplicando los mililitros de bebida por la graduacién de la misma y por 0,8 y dividiendo el
resultado por 100. Cada vez es mas frecuente el uso de la Unidad de Bebida Estandar (UBE) que se refiere al contenido medio en alcohol de una
consumicion habitual en cuanto a su graduacién y volumen. Se acepta que 1 UBE equivale a 10 gramos de alcohol. En funcién de la cantidad de
alcohol consumido se clasifican los bebedores en grados ™ (Tabla lll).

Tabla lll. Patrones de consumo en funcion de la cantidad de consumo

Hombre Mujer
Abstemio: No consume alcohol de forma habitual
Bebedor ligero 1-2 UBE/dia 1-2 UBE/dia
Bebedor moderado 3-6 UBE/dia 3-4 UBE/dia
Bebedor alto 7-8 UBE/dia 5-6 UBE/dia
Bebedor excesivo 9-12 UBE/dia  7-8 UBE/dia
Gran riesgo > 13 UBE/dia > 8§ UBE/dia
Bebedor problema =consumo perjudicial
Consumo de riesgo >4 UBE/dia > 2,5 UBE/dia

Unidad de Bebida Estindar (UBE): contenido medio
en alcohol de una consumicién habitual en cuanto
a su graduacion y volumen. 1 UBE = 10 g alcohol.
Gramos de alcohol = ml de bebida X graduacion de
la bebida X 0,8 / 100

Diversos tests de deteccidn y cuestionarios diagndsticos son eficaces en la deteccion y diagnéstico de los trastornos relacionados con el uso del
alcohol. Aun siendo herramientas muy Utiles para la deteccion de consumos de riesgo y del alcoholismo, cuando tengan finalidad diagndstica deben
emplearse siempre en el transcurso de una entrevista estructurada y nunca pueden sustituir a la anamnesis y exploracion clinica. Pueden utilizarse
para:

1. Deteccidn o screening de casos. Ayudan a identificar los sujetos que cumplen criterios diagnésticos de abuso o dependencia al alcohol y
requieren una evaluacion adicional para definir el diagnoéstico final. Su objetivo es establecer un cribaje previo al diagnostico, con deteccion precoz
de casos. Deben de ser sencillos en la aplicacién y resultar Utiles en la clinica y en la investigacion epidemioldgica. Un resultado negativo en estos
test no excluye el problema, dado que la negacion y posturas defensivas pueden provocar falsos negativos por lo que hay que complementarlos
con pruebas biolégicas y entrevistas a acompafiantes antes de formular un diagndstico. Los mas utilizados son el CAGE y el AUDIT. Otros son el
CBA o Cuestionario Breve para Alcohdlicos, el MALT o Munchner Alkoholismus Test, el MAST o Michigan Alcoholism Screening Test, o el T-ACE
y TWEAK (disefados especificamente para detectar casos de alto riesgo en mujeres).

El CAGE consta de 4 ftems. Su sensibilidad es del 65-100% y su especificidad del 80-100%. Se considera positivo si se responde
a}ﬁrmativamente a un minimo de dos preguntas. No estudia cantidad, frecuencia ni tiempo de la ingesta. Disefiado para deteccion del alcoholismo.
Util en el cribaje *'¢ (Tabla IV).

Tabla IV. Cuestionario CAGE



¢Ha pensado en alguna ocasion que tenia que reducir dejar la bebida? (Cut down)

:Le han molestado las observaciones de la gente acerca sus hibitos de bebida? (Annoyed)

¢:5e ha sentido alguna vez a disgusto o culpable por su costumbre de beber? (Guilty)

¢Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de la mafana para sentirse en forma? (Eyeopen)

ElI AUDIT o Alcohol Use Disorders Identification Test contiene 10 items referidos al consumo en el Ultimo afio. Discrimina consumo de riesgo,
uso perjudicial y dependencia. El rango de puntuacion va de 0 a 40 puntos. Es un buen instrumento para detectar problemas leves y moderados
relacionados con el alcohol. Puntuaciones superiores a 8 es indicativo de bebedor de riesgo, y superiores a 13 indican probable dependencia " '8,

2. Diagnostico. Cuantifican la presencia y, en su caso, la gravedad de los sintomas que constituyen la dependencia, sin comprobar el
cumplimiento de los criterios diagndsticos propios. No detectan precozmente casos patolégicos sino que confirman y evallan la enfermedad.
Suelen ser entrevistas estructuradas adaptadas a los criterios de las diversas taxonomias. Son numerosos, entre los mas utilizados tenemos la
Alcohol Clinical Index (ACI), la Alcohol Dependence Scale (ADS) para determinar la severidad de la dependencia, o la Addiction Severity Index
(ASI) entre otras. La CIWA o Clinical Instituto Withdrawal Assessment consta de solo 10 items y se muestra muy Util en la fase de desintoxicacion
para evaluar la intensidad y severidad de la sintomatologia de abstinencia.

3. Evaluacion de la gravedad e intensidad de la dependencia, evaluacion del craving. Muchos de las escalas como ASI, ADS, CIWA, SADQ,
EIDA, ademas de realizar el diagndstico aportan datos sobre la gravedad e intensidad de la dependencia. Otras como la Severity of Alcohol
Dependence Questionnaire (SADQ) o la Escala de la intensidad de la dependencia alcohdlica (EIDA) miden sintomas fisicos de abstinencia,
conductas para aliviar los sintomas de abstinencia, consumo habitual de alcohol, reinstauracion de la sintomatologia tras la recaida, capacidad de
control.

4. Evaluacion de la motivacion. Puede realizarse con diversas escalas como la CPD o Perfil de bebida, el AUl o Inventario del uso del alcohol, el
IDS o Inventario de situaciones de riesgo, el AEQ o Cuestionario de expectativas para beber, el ABQ o Cuestionario de creencias sobre el alcohol,
o la URICA de 32 items de Prochaska y Di Clemente.

A pesar de la utilidad de todos los test y cuestionarios anteriores, no existen pruebas especfficas para el diagndstico del alcoholismo. Este ha de
basarse en la correcta anamnesis y exploracion clinica, que puede complementarse con el uso de cuestionarios de identificacion, y ha de realizarse
la determinacion de pruebas bioldgicas. El diagndstico se realiza con una correcta historia clinica que no debe ni puede ser sustituida por
cuestionarios o pruebas de laboratorio. Dentro de la anamnesis es importante el registro del consumo de bebidas alcohdlicas. Para detectar casos
de alcoholismo en grandes poblaciones se recomiendo el CBA. En la deteccidn en atencion primaria se usa el CAGE y AUDIT. Para confirmar el
diagndstico en atencion primaria pueden ser Utiles el AUDIT y MALT. El EuropASlI es eficaz en atencidn especializada. También resultan Utiles las
escalas de gravedad como EIDA y la valoracion del deseo por el consumo ™.

MARCADORES BIOLOGICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

La identificacion fisica se basa en la busqueda de estigmas fisicos indicativos de dafios en érganos y sistemas (rubicundez, hipertrofia parotidea,
alopecia y distribucion ginoide del vello, etc.) y fundamentalmente en base a una serie de parametros biolégicos indicativos de alteraciones
hepaticas y/o metabdlicas (disminucién del tiempo de protrombina, aumento de la GGT, GOT, GPT, VCM, &cido urico, triglicéridos, urea, CDT, etc.)

El volumen corpuscular medio o VCM eritrocitario se encuentra elevado en 31-96% de pacientes alcohdlicos. Se origina por efecto téxico directo
del alcohol sobre los hematies, deficiencia de acido folico y hepatopatia asociada. La sensibilidad es variable (25-50%), pero aumenta al 75-80% en
pacientes ambulatorios, en los que no es frecuente otras causas de macrocitosis (anemias por déficit de vitamina B12 o acido félico, hepatopatias,
hemodlisis, enfermedades cardiovasculares, tabaquismo, hemopatias, hipotiroidismo, citostaticos...) Consumos mayores de 60 gr./dia elevan en un
20-60% el VCM, dejandolo entre 90 y 100. Valores mayores de 96 son considerados indicativos de abuso de alcohol. EI VCM disminuye lentamente
con la abstinencia y se normaliza en 3-4 meses, volviendo a elevarse tras la ingesta ™.

La GGT o gammaglutamil transpeptidasa sérica es el marcador mas utilizado por su alta sensibilidad (65-80%) y facilidad de determinacion. Su
especificidad es menor (50-65%) ya que puede aumentarse en hepatopatias, colestasis, pancreatitis, diabetes, obesidad, insuficiencia cardiaca...
Por ello el 50% de las elevaciones pueden tener un origen distinto al alcoholismo. Esta elevada en 34-85% de pacientes alcohdlicos. Se eleva con
consumos mayores de 40-60 gr/dia. Util en las recaidas. No se modifica tras la ingestién aguda de alcohol, sino tras la ingestion crénica. La
abstinencia prolongada disminuye los valores séricos, alcanzandose valores normales al cabo de 2-3 meses para aumentar al reiniciar el consumo 2.

La determinacién de VCM y GGT permite identificar mas del 75% de bebedores excesivos.

La GOT o AST (glutamico-oxalacético transaminasa o aspartato-anminotransferasa) y GPT o ALT (alanino-anminotransferasa) son sensibles pero
muy poco especificas (suelen indicar afectacion hepatica con citolisis). Elevada en 32-77% de pacientes alcohdlicos. Un 30% de alcohdlicos
presentan dislipemias, especialmente hipertrigliceridemia. El acido urico suele elevarse en pacientes alcohdlicos masculinos, aunque es poco
sensible y poco especffico del alcoholismo.

La CDT o transferrina deficiente en carbohidratos se utiliza en la clinica desde 1992. Elevada en el 80% de bebedores de riesgo (que consumen
entre 50-60 gr. de alcohol/dia) y en el 90% de pacientes alcohdlicos. Su vida media es de 15 dias, por lo que tras la abstinencia sus valores se
normalizan en dos semanas y vuelve a subir tras las recaidas, siempre que se beba mas de 50 gr. de alcohol/dia durante una semana. La
especificidad de la CDT es mayor que la de los otros marcadores. Existen falsos negativos dado que el 18% de bebedores cronicos y excesivos
tienen una CDT normal. Sensibilidad del 82% y especificidad del 91,5% con un punto de corte para el varon de 20 U/l y de 26 U/l para la mujer, con
mejores resultados si se utiliza la %CDT (valor relativo mayor de 6 en ambos sexos). Utilizado en monitorizacidn y control de la abstinencia ™.

TRATAMIENTOS DE LADEPENDENCIA DE ALCOHOL

La alta prevalencia del consumo de alcohol y de las patologias asociadas, asi como de las implicaciones sociolaborales que tal dependencia
ocasiona, han hecho de la prevencion y tratamiento del alcoholismo una de las cuestiones sanitarias de mayor interés.

No es posible hablar de un tratamiento genérico de eleccion para la dependencia del alcohol. En la actual concepcidn del trastorno adictivo como
procesual, con fases de recaida y abstinencia, parece mas adecuado situar el estado de la cuestion en elegir aquella opcion terapéutica que mejor
se adapte a las necesidades del paciente concreto y en su situacion actual. Se engloba ampliamente en el concepto de necesidades no solo las
inmediatas, sino también las de medio y largo plazo, dentro de la perspectiva mas longitudinal del alcoholismo. Muchas veces, las opciones
terapéuticas v sus criterios tanto de inclusion y exclusion como de ejecucion no se encuentran nitidamente definidos. En estos casos lo que realmente



es importante es clarificar el objetivo perseguido en funcién de las demandas, necesidades, caracteristicas y repercusiones del consumo, asi como
los medios que se disponen para conseguirlo.

De manera genérica, todo programa terapéutico sobre alcoholismo se basa en un trabajo motivacional previo pero también continuado y
concomitante con los diversos programas especificos. Conceptos como técnicas motivacionales y estadios de cambio son basicos para el trabajo
en alcoholismo, cualquiera que sea la orientacion y opcidn terapéutica elegida.

Una gran parte de la poblacion de consumidores de alcohol puede beneficiarse de intervenciones breves de caracter preventivo. Dichas
actuaciones estan centradas de manera general sobre dos grupos de sujetos: aquellos consumidores de riesgo que no han desarrollado criterios de
dependencia ni consecuencias graves del consumo; y sujetos que han sufrido consecuencias recientemente, quienes aun con criterios de
dependencia no tengan actualmente motivacion y quienes relativizan su problema a pesar de claras consecuencias en cualquiera de los ambitos
sefialados. Se persigue con un minimo de informacidn, pautas y seguimiento, la reduccién del consumo de alcohol en la poblacién y/o la adecuacion
a niveles no patolégicos o problematicos; asi como facilitar la derivacion a recursos especializados cuando se considere oportuno segun criterios.
Son intervenciones sencillas, facilmente estructuradas, que requieren minima formacién y esfuerzo en el agente terapéutico, y que han resultado
exitosos en diferentes parametros (eficacia, rentabilidad, prevencion...).

Cabe destacar, a este respecto, que si bien en la mayor parte de las adicciones se plantea como objetivo final la abstinencia plena (fin también
perseguido clasicamente en el alcoholismo), cabe cuando menos plantearse la validez de una opcion de consumo controlado y moderado.

La desintoxicacién suele ser habitualmente un paso necesario en el tratamiento del alcoholismo, sobre todo en programas que persiguen la
abstinencia. Como tal se entiende la supresion controlada y brusca del consumo de alcohol, con el apoyo de determinados farmacos que facilitan la
misma evitando las sensaciones y sintomas de malestar que pudieran aparecer (y hacer fracasar el proceso), asi como previniendo las
complicaciones fisicas y/o psiquicas que pudieran derivarse de una retirada rapida y total. Se trata, por tanto, de un tratamiento recortado en el
tiempo, con limites claros, cuyo unico objetivo es la abstinencia. Generalmente es el paso necesario para programas mas amplios y completos que
abordan los diferentes factores que inciden en la adiccién al alcohol (programas de deshabituacion en sentido amplio). Puede realizarse a nivel
ambulatorio o hospitalario. Las primeras pueden llevarse a cabo si existe una buena motivacion por parte del sujeto, con buen apoyo socio-familiar,
tiene un consumo moderado de alcohol, sin presentar enfermedades fisicas o psiquicas potencialmente graves, que no haya fracasado repetidas
veces en intentos ambulatorios previos y que carezca de antecedentes de delirium tremens o crisis convulsivas en abstinencias previas. La
presencia de sintomatologia de abstinencia severa contraindica, también este tipo de desintoxicaciones.

Alcoholismos cronicos con patrones de consumo marcados, de dosis moderadas-altas, con repercusiones fisicas o psiquicas graves (se incluyen
también trastornos psiquiatricos previos o concomitantes severos), con historia previa de fracasos en las desintoxicaciones ambulatorias y/o
sintomatologia severa de abstinencia (convulsiones, delirium...), asi como falta de apoyo social, son candidatos a tratamiento hospitalario. Los
programas de desintoxicacién se realizan suprimiendo de forma brusca el consumo de alcohol (lo que generaria un cuadro de abstinencia) y
empleando diferentes sustancias (en funcidn de las caracteristicas y necesidades del paciente) para prevenir dicho cuadro de abstinencia. En los
programas de desintoxicacion habitualmente se suelen emplear pautas o protocolos mas o menos fijas y estandar que garanticen el objetivo siempre
y cuando permitan la flexibilidad necesaria para adecuarse a cada caso '+ ?'.

La fase de deshabituacion sigue a la desintoxicacion en el tratamiento del alcoholismo. Se trata de un periodo cuyo objetivo principal es la
recuperacion de un estilo de vida normalizado y sano, que prevenga la recaida. Diferentes propuestas farmacoldgicas y psicoterapéuticas son Utiles
en la consecucion de este objetivo, y no de manera excluyente ni exclusiva. En la prevencién de recaidas y a nivel farmacolédgico se pueden emplear
distintas estrategias. Por un lado estan los farmacos interdictores o aversivos, sustancias como la cianamida calcica y el disulfiram, que provocan la
acumulacion de acetaldehido al inhibir la enzima aldehido deshidrogenasa del metabolismo del alcohol. De esta manera generan en el individuo
sensaciones subjetivas vy fisioldgicas desagradables que dificultan la recaida. El tratamiento se basa por tanto en el refuerzo negativo que supone
para el consumo la previsible reaccion cuando se combina alcohol y farmaco. Su empleo debiera reservarse en situaciones de buen apoyo familiar y
posibilidad de supervision del tratamiento. Su uso no es excluyente del empleo de otros farmacos como naltrexona o acamprosato % %,

Casi desde cada una de las escuelas psicoldgicas se ha propuesto programas para la rehabilitacion del alcoholismo y su tratamiento. Los
estructura basica de un programa cognitivo-conductual de tratamiento de alcoholismo incluye la motivacion para la abstinencia y la prevencién de
recaida, asi como una serie de herramientas encaminadas al afrontamiento tanto de la sintomatologia de abstinencia como de aquellos factores que
hayan guardado relacion tanto en el inicio como en el mantenimiento del habito alcohdlico. Se citan entre otras las técnicas de resolucion de
conflictos, manejo de la ansiedad y depresion, habilidades sociales... Muchas de estas terapias se complementan con, o consisten exclusivamente
en, técnicas de grupo. Esta modalidad terapéutica esta dirigida por un terapeuta profesional hacia determinados objetivos a través de la
participacion en un grupo. Se diferencia asi de otras ofertas también Utiles para la deshabituacion como son los grupos de autoayuda, compuestos
generalmente por alcohdlicos y ex-alcohdlicos, que comparten experiencias y se apoyan en su proposito de abstinencia y curacion.

LEGISLACION

La legislacion sobre materia laboral en Espafia surge dentro del marco de la Constitucion que indica el deber de los poderes publicos por velar por
la seguridad e higiene en el trabajo (Art. 40), y el derecho a disfrutar de un medio ambiente laboral adecuado para el desarrollo de la persona, asi
como el deber de conservarlo (Art. 45). Estos deberes y derechos plantean la necesidad de desarrollar politicas de promocion de la salud en el
trabajo. Dentro de estas politicas se encuentran las de prevencioén y asistencia de problemas relacionados con el alcohol, que se enmarcan también
en el marco de las leyes sobre Salud y Seguridad en el Trabajo .

Las condiciones de trabajo son una parte importante en la vida y pueden tener una decisiva influencia en los niveles de salud y bienestar, dentro y
fuera del ambito laboral. La prevencion de riesgos laborales es un deber de las empresas y un derecho de los trabajadores, los cuales también
deben velar por la proteccién de su propia salud y la de sus compafieros. La Union Europea considera un objetivo basico de las politicas laborales la
proteccién de la salud de los trabajadores mediante la prevencién de riesgos directamente derivados del trabajo y de los riesgos que pueden afectar
al rendimiento laboral.

La gravedad de los consumos de alcohol en el medio laboral ha sido reconocida desde hace tiempo por la Organizacion Internacional del Trabajo,
que considera que el consumo de alcohol es un problema que concierne a un nimero elevado de trabajadores #. Sefiala que los efectos nocivos del
consumo de alcohol en el lugar de trabajo y en el rendimiento laboral son corrientes a todos los niveles. La seguridad profesional y la productividad
pueden verse afectados de forma adversa por empleados bajo el influjo del alcohol. Indica también como el consumo de alcohol por los trabajadores
produce un fuerte impacto, que se extiende a familia y compafieros de trabajo que son afectados en términos de pérdida de ingresos, estrés y baja
moral. Por tanto el consumo de alcohol es un problema que no sélo afecta al consumidor, sino también al ambiente laboral y la eficacia de una



empresd.

POLITICAS DE ACTUACION

La importancia de actuar en el campo de la adiccion al alcohol se relaciona con los costes directos e indirectos que el consumo de alcohol provoca
en el medio laboral, al generar problemas de salud, incrementar los riesgos de accidentes laborales, favorecer la conflictividad, las bajas laborales, el
absentismo, la disminucion de la productividad... .

Las administraciones sanitarias, en el marco de sus competencias tienen que promover actuaciones que permitan conocer la salud de los
trabajadores y posibiliten el desarrollo de programas de prevencion para los problemas detectados. Deben de poner en marcha en el medio laboral
programas de prevencion sobre el consumo de alcohol, asi como impulsar programas asistenciales que faciliten la atencion de los trabajadores que
lo precisen. Los costes derivados del consumo en el lugar de trabajo superan ampliamente los que puedan derivarse de las programas de
prevencion y asistencia #. Estos programas de prevencidon y apoyo deben realizarse en cualquier empresa, independientemente de su tamario.
Deberan ser flexibles y adaptables a las distintas realidades. Estos programas contaran con la participacion de los diversos sectores de la empresa
y de los empleados, respondiendo a sus preguntas e inquietudes, y presentandolos de forma positiva, no sancionadora. Los programas para
prevenir o minimizar los problemas de consumo deben abarcar diversos aspectos, que van desde la informacion hasta la facilitacion de la asistencia
de los trabajadores enfermos que lo deseen (Tabla V).

Tabla V. Aportaciones que deben hacer los programas de prevenciéon

Informacion bdsica de referencia

Pautas para plantear actuaciones preventivas

Informacidn sobre recursos

Orientacion para el abordaje asistencial de los trabajadores con problemas

Criterios de derivacion asistencial de los problemas que no puedan atenderse en los recursos laborales

Los programas de prevencidn encaminados a mejorar la situacion de los trabajadores en relacion con el consumo de alcohol deben promover
cambios de estilo de vida, e incluso de cultura de la salud dentro de la empresa. Para ello es importante conocer las actitudes y conductas de los
trabajadores hacia los consumos, antes de definir los objetivos de caracter preventivo y asistencial.

Las politicas preventivas en relacion con el alcohol deben de ser informativas, de proteccion y de sensibilizacion. Con caracter preventivo se
facilitara el no consumo en la empresa (supresion de venta interior, mejorar las condiciones de trabajo....). Respecto a los trabajadores se buscara
cambiar actitudes y conductas en relacion al consumo, con informacion amplia, clara y ajustada a la realidad sobre el alcohol y las consecuencias
sobre su abuso.

Se buscara detectar precozmente los problemas existentes relacionados con el consumo y facilitar la atencion a los trabajadores adictos que lo
deseen. Los procedimientos diagnosticos para detectar los problemas deben ser conocidos y aceptados voluntariamente por los usuarios,
respetando su confidencialidad. Los tratamientos se propondran evitando la marginacion de la persona a tratar y se facilitara la normalizacion y
reinsercion laboral.

Dentro de las politicas para controlar el consumo de alcohol en la empresa pueden realizarse diversas medidas como supresion de la venta de
alcohol dentro del recinto de la empresa, deteccion precoz de bebedores excesivos, deteccion de problemas relacionados con el alcohol, ofertar a
los bebedores excesivos y a los dependientes atencién personalizada para reducir o abandonar el consumo de alcohol. Si lo acepta, asegurar la
confidencialidad y proteger la seguridad del puesto de trabajo. Si no acepta la ayuda y el problema continla o se agrava, aplicar medidas
disciplinarias escalonadas, evitando que sean irreversibles.

En la deteccidn precoz de los consumos puede ser Util prestar atencion a diversos sintomas que sin ser patognomodnicos orientan a pensar en
abuso de alcohol (tabla VI).

Tabla VI. Sintomas que orientan al diagnéstico de abuso de alcohol

Accidentabilidad reiterada

Consultas frecuentes por problemas de salud inespecificos
Problemas gastrointestinales

Somnolencia

Movimientos inestables o temblores

Pupilas anormalmente dilatadas o contraidas

Ojos enrojecidos

Agresividad, irritabilidad o intolerancia crecientes

Cambios bruscos del humor

Comportamientos violentos

Desconfianza excesiva hacia los demis (recelo hacia companieros de trabajo, evitacion de superiores)
Deterioro de la higiene personal v del vestir

Hurtos

Problemas familiares

Problemas financieros

Peticion frecuente de dinero a los companeros de trabajo
Absentismo

Retrasos en el inicio del horario laboral y salidas anticipadas
Trabajo de inferior calidad, o errores en el trabajo

Se debe de valorar la cantidad consumida, el patron de consumo y si presentan criterios de dependencia de alcohol. EI CAGE puede ser Util enla
deteccion de problemas relacionados con el alcohol . En bebedores de riesgo sin dependencia se informara de los riesgos que pueden producir el
uso de alcohol y las ventajas de disminuir la ingesta. La realizacion de controles de orina pueden ser Utiles para la determinacion reciente de



consumo ae arogas, pero aepe reallizarse con las garantas juriaicas y eucas necesarias.

La politica de la empresa debe garantizar que su objetivo no es perseguir a los adictos, sino contribuir a mejorar las condiciones de salud y
seguridad en la empresa. El hecho de que la embriaguez sea motivo de sancién o despido para los trabajadores puede dificultar las politicas de
drogas de la empresa. En lugar de asumir una posicién punitiva y sancionadora, la empresa debe contribuir a prevenir, detectar precozmente o
mejorar situaciones problematicas en relacion con el consumo. La legislacion vigente regula el despido disciplinario por causas derivadas del
consumo de alcohol si repercuten negativamente en el trabajo 2. Esta medida debe de ser la Ultima a adoptar, y antes de ella deben de utilizarse
sanciones intermedias, como faltas leves, graves y muy graves.

La mayor parte de las empresas no han establecido protocolos para la identificacion precoz de los trabajadores que presentan problemas con el
alcohol. En general, las empresas no reaccionan hasta que se produce una crisis originada por el grave comportamiento del trabajador y existe grave
repercusion en el medio laboral. Cuando las circunstancias obligan a la empresa a tomar decisiones, pueden ser excesivas por temor a las
repercusiones negativas, con sanciones disciplinarias que con frecuencia excluyen mas al dependiente.

Algunos autores recomiendan un protocolo de actuacion para los pacientes con trastornos mentales graves, que es aplicable a los pacientes con
adiccion a alcohol 25

— Confrontar al trabajador enfermo con las alteraciones que padece y sus consecuencias laborales, por parte de las personas mas adecuadas
como médico de empresa, especialista de prevencion de medios laborales, superior jerarquico, miembro del equipo de direccion....

— Valorar el grado de conciencia respecto a los consumos que presenta, a sus conductas y a la posible motivacién para iniciar tratamiento. La
frecuente minimizacién de los consumos que realiza el adicto debe confrontarse con la repercusion en las conductas que realiza.

— Documentar las alteraciones de conducta del trabajador, percibidas por compafieros y/o supervisores, jefes, representantes sindicales u
otros.

— Comunicar por escrito a la Directiva del centro y al Servicio de Prevencion de riesgos laborales, solicitando valoracion del trabajador
dependiente de alcohol.

— Citar al trabajador por via convencional en el servicio de Prevencion, segun el art. 22 de la ley 31/95 para realizar examen del estado de salud,
con las garantias habituales de confidencialidad, etc. y se emitira un juicio clinico-laboral y grado de aptitud para su puesto de trabajo.

— Si el trabajador no acude a la citacion previa, citar por escrito mediante carta certificada o burofax para reconocimiento médico obligatorio
por sospecha de riesgo para él mismo o para terceros, tras la aprobacion preceptiva del Comité de Salud y Seguridad del centro. Si tampoco
acude se realizara comunicacion a Direccidon-Gerencia para solicitar valoracion médica involuntaria por via judicial.

— Tras la evaluacion el trabajador sera remitido a su médico de referencia para ser evaluado por los profesionales sanitarios convenientes.

— Si el trabajador niega el consumo y las alteraciones conductuales, se consultara con sus familiares si es posible.

— Siempre que sea posible, se modificara el trabajo del paciente para hacer lo posible que siga trabajando.

— En casos de maxima gravedad, se activaran los protocolos de intervencidn urgente con intervencion de los profesionales que marcan la ley de
Seguridad de Prevencion de riesgos Laborales.

Aunque el articulo 35.1 de la Constitucion establece que los ciudadanos tienen el derecho y el deber de trabajar, se trata de una capacidad que
precisa determinadas aptitudes funcionales para llevarla a la practica. Por ello ademas de valorar el diagndstico y la situacidn en que se encuentra el
adicto, es importante valorar las capacidades del afectado para el empleo especffico *" *2. Su posibilidad de trabajar depende de multiples variables,
como el grado de dependencia y si se encuentra en fase de consumo o de abstinencia, la afectacion de los consumos en sus funciones ejecutivas,
considerando también la adecuada competencia psicosocial que mantenga y las demandas que le provoca un determinado trabajo. Es importante
valorar los recursos cognitivos que mantiene y el riesgo de que sus conductas y enfermedad ocasionen malestar clinicamente significativo o deterioro
del funcionamiento laboral %,

No es infrecuente que durante la intoxicacion de alcohol se produzcan amenazas o conducta violentas en el medio laboral. Si estas aparecen se
utilizara las mismas estrategias de intervencion que en las conductas agresivas fuera del marco de la intoxicacion *°:

— Técnica de desactivacion o de desescalada. En primer lugar, verbalmente, se tratara de reducir la tension, dirigiéndose al paciente de forma
tranquila y no provocadora, intentando establecer una conversacion y plantearle otras alternativas mas eficaces, asi como ofrecer medicacion para
su toma voluntaria si lo precisa.

— Intervencién involuntaria con empleo de contencidn fisica, sujecién mecanica e intervencion farmacoldgica si existe riesgo elevado para el
paciente o para otros.

— Una vez sedado se vigilara de forma continuada y se aplicaran los examenes médicos precisos para el diagndstico y tratamiento mas eficaz.

CONCLUSIONES

El consumo de alcohol es muy prevalente en el medio laboral. Se estima que el 10% de los activos laboralmente son bebedores de riesgo (mas de
40 gr./dia en mujeres y de 60 gr./dia en varones), y el 8% son bebedores abusivos y frecuentes.

La repercusién que el consumo de alcohol produce en el medio laboral es muy importante. Producen importantes perjuicios a la empresa y a sus
comparieros por el aumento de enfermedades, accidentes laborales, absentismo, e incapacidades laborales, junto con disminucién de la
productividad, y mal ambiente laboral. Por ello son necesarios programas de prevencidn y apoyo en relacion con el consumo de alcohol en cualquier
empresa. Estos programas aportaran informacion basica de referencia, pautas para plantear actuaciones preventivas, orientacion para el abordaje
asistencial de los trabajadores con problemas y criterios de derivacion asistencial.
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Resumen

Numerosos estudios han demostrado las relaciones entre condiciones psicosociales del trabajo y la salud mental de los empleados, y
especialmente como la combinacion de bajo control percibido y altas demandas laborales predicen determinados problemas de salud mental.
Trastornos mentales tales como los de ansiedad y depresion tienen un efecto muy negativo sobre la calidad de vida y la capacidad funcional en el
trabajo. Ademas, la salud mental del trabajador puede afectar a la percepcion de las caracteristicas del trabajo. Como consecuencia, es fundamental
disefar trabajos saludables, programas de reduccion de estrés para los empleados y para la reincorporacion laboral de empleados con trastornos
mentales.

El objetivo del presente articulo es revisar las principales lineas de prevencion, deteccion e intervencion en las organizaciones, que pueden
promover politicas saludables para la atencion e integracién de los trabajadores con trastorno mental.

Palabras claves: salud mental laboral, diagnéstico, prevencion, condiciones psicosociales laborales.

Abstract

Numerous studies have demonstrated the relationship between psychosocial work conditions and the mental health of employees, and especially
the combination of low perceived control and high labor demands predicts mental health problems. Mental health disorders such us anxiety or
depression have a big detrimental effect on the individual's quality of life and the ability to function in the workplace. Mental health may also affect the
perception of work characteristics. As a consequence, it is essential to design healthy jobs, stress reduction programs and return to work programs for
employees with mental disorders.

The aim of this paper is to review the main lines of prevention, detection and intervention in organizations that can promote healthy policies for the
care and integration of workers with mental disorder.

Key words: labour mental health, diagnosis, prevention, psychosocial work conditions.

INTRODUCCION

La prevencién, deteccion y tratamiento de los problemas de salud mental en el ambito laboral no es tarea sencilla debido a su caracter
multidimensional, interviniendo factores personales, organizacionales y socioculturales. A esta complejidad se une el estigma que pesa sobre la
enfermedad mental, causante, entre otros factores, de que menos de una tercera parte de las personas con trastornos mentales (en la poblacion
general) reciba asistencia sanitaria 2. El abordaje de estos aspectos requiere por tanto una perspectiva multidisciplinar, con aportaciones de la
medicina del trabajo, la medicina de familia y comunitaria, la psiquiatria, la psicologia, la sociologia, la enfermeria, el trabajo social...

El ambito de la Salud Mental Laboral requerira por otro lado, de una estrecha colaboracion entre los diferentes servicios asistenciales implicados
(atencion primaria, especializada, empresa), de forma que se permita optimizar los recursos sanitarios disponibles y dar una respuesta mas eficaz a
la demanda asistencial de los pacientes con trastornos mentales. Objetivos recogidos por Otero (1995)® para Atencion Primaria, serian validos para
este abordaje multidisciplinar:

— Evaluacién de factores psicosociales de riesgo.

— Identificacion y orientacién precoz de personas y grupos de riesgo.

— Diagndstico y tratamiento de personas con trastornos mentales leves-moderados.

— Derivacion de pacientes graves a nivel especializado.

— Actividades preventivas y de promocion de la salud mental en el ambito sociolaboral, como se considera necesario para la deteccién precoz
de la depresion mayor, el suicidio y el consumo de alcohol y otras drogas.

Como en otros ambitos asistenciales *, sera oportuno desarrollar distintas actividades protocolizadas como son:

— El Establecimiento de mecanismos de derivacion y seguimiento compartido de casos.

— Sesiones de interconsulta de casos.

— Sesiones clinicas y tedricas.

— Grupos de aprendizaje, tipo Balint, etc. para lograr optimizar la colaboracion entre los profesionales de este nuevo ambito de conocimiento.
Para realizar este abordaje, quizas la primera dificultad a salvar sea la propia definicion de “trastorno mental”. No existe una definicién

completamente consensuada que especifique de forma adecuada los limites del concepto, aunque este término se utiliza para distinguir entre
trastornos mentales y otras enfermedades médicas (definidas por la existencia de patologia estructural, desviacion fisiolégica y/o etiologia conocida).
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clinica, asociado a un malestar presente, a una discapacidad funcional significativa o a un riesgo aumentado de sufrir un dafo a la salud, de morir, de
discapacidad o de pérdida de libertad.

A pesar de su complejidad diagnédstica, en los ultimos afios se han producido importantes avances en la validacion de los diagnosticos
psiquiatricos no sélo por criterios internos, tales como la consistencia de los sintomas y signos psicopatolégicos, sino también por criterios externos
que incluyen la realizacion de analisis de laboratorio, estudios genéticos, familiares y de neuroimagen, y el curso evolutivo de la enfermedad, que
permiten delimitarla de otras enfermedades. Estas investigaciones han demostrado que gran parte de los trastornos mentales pueden ser
diagnosticados y tratados con tanta eficacia como lo son otras enfermedades médicas, lo que permitira a estos pacientes una mayor participacion
en la vida familiar y sociolaboral ®.

El grado de salud mental, inseparable de la salud general, se manifiesta en todos los ambitos de la vida personal, incluido el trabajo, que a su vez
la codeterminan de forma circular, positiva o negativamente °. Cuando pensamos en el trastorno mental dentro del ambito del trabajo, hay tres
efectos basicos que enlazan las interacciones complejas que tienen lugar entre empleo y salud mental:

1. Los efectos de las condiciones de trabajo (o desempleo) sobre la salud mental
2. Los efectos de la enfermedad mental sobre el desempefio laboral

3. Los efectos de otros factores como son variables individuales, estatus marital, hijos en el hogar, origen sociocultural, etc., que deben ser
considerados simultaneamente.

En general, el hecho de tener un empleo protege la salud mental de hombres y mujeres. Incluso los pacientes con esquizofrenia que pueden
mantener el empleo, se observa menor nivel de ansiedad y mayor nivel de iniciativa y actividad. Sin embargo, el trabajo puede también intervenir
como causa o agravante de los problemas de salud mental a través de tres factores fundamentales: condiciones del medio ambiente material, medio
ambiente psicolégico y medio ambiente socioecondmico, que suelen actuar de forma acumulativa y negativa sobre la salud del trabajador.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales ° define las condiciones de trabajo como: “cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una
influencia significativa en la generacion de riesgos para la seguridad y salud del trabajador”. Dentro de dichas condiciones, son habitualmente los
factores psicosociales del trabajo los que determinan la presencia o no de posibles riesgos psicosociales y por tanto, los que se relacionan en
mayor medida con posibles problemas de salud mental.

Estos factores psicosociales comprenden aspectos del puesto y del entorno de trabajo, como el clima y la cultura organizacional, las funciones
laborales, las relaciones interpersonales en el trabajo (como el grado de apoyo/conflicto social), y el disefio y el contenido de las tareas, como el
grado de autonomia y control en su ejecucion. Los factores psicosociales de riesgo son los antecedentes, los estresores, los agentes etiologicos
capaces de provocar estrés en los trabajadores, como son los diferentes aspectos de la organizacién laboral, cuando no se ajustan a las
necesidades, expectativas y capacidades del trabajador, moderados por factores individuales y del contexto organizativo.

En la mayor parte de los estudios realizados sobre estos temas, se pone de manifiesto que los factores organizacionales de riesgo explican una
parte importante de la varianza de las diferentes variables de riesgo analizadas, por encima de la explicada por las variables individuales. Estos
datos sefialan la importancia de prevenir en el origen y en la mejora de la calidad de las condiciones de trabajo, resultados que apoyan el desarrollo
de programas de mejora de la calidad laboral, como a través de promover el entrenamiento en habilidades de comunicacién y control de las
demandas laborales.

Sin embargo, una perspectiva integradora debera incluir también la consideracion de los factores de vulnerabilidad y de proteccion
individuales con programas de prevencion secundaria que desarrollen competencias y habilidades en los trabajadores para el manejo y control de
los estresores y minimizacion de sus efectos para la salud. El concepto de ajuste persona-ambiente es un marco teérico muy Util para estudiar la
conducta humana en las organizaciones y para desarrollar programas especificos para la mejora de la salud del empleado, asi como para la
prevencién y control del estrés laboral mediante la aplicacion de medidas correctoras, promocién de mecanismos compensadores o estructuras
psicosociales de apoyo que permitan el empleo de estrategias adaptativas para el afrontamiento de los riesgos psicosociales del trabajo.

En otros articulos del presente monografico se afronta de forma especifica la influencia de determinados factores psicosociales del trabajo,
riesgos psicosociales o condiciones del trabajador que se relacionan con su salud psiquica y laboral. El objetivo del presente articulo es reflexionar
sobre algunas pautas de actuacion ante trabajadores con problemas de salud mental, revisando algunos aspectos esenciales sobre su deteccion y
diagndstico, intervencion y posibles lineas de prevencion en el entorno laboral.

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN EL LUGAR DE TRABAJO

Deteccion de los problemas de salud mental

Cada trabajador tiene unas actitudes diferentes en funcién del grado de salud, competencias, expectativas, valores y motivaciones, que van a
condicionar su grado de satisfaccion/insatisfaccion laboral y vital, el nivel de estrés y de calidad de vida, tanto personal como laboral "2,

Las personas con cualquier trastorno mental pueden experimentar varias alteraciones del comportamiento que constituyen signos de alerta en el
ambito laboral indicativos de la necesidad de una evaluacién inicial.

Asi por ejemplo la Guia de Salud del MIR editada por la Organizacion Médica Colegial y la Fundacion Galatea ', destaca los siguientes signos de
alarma (que en general, son aplicables a multiples profesiones): absentismo laboral, desmotivacion y disminucion en el rendimiento laboral,
desobediencia e incumplimiento de las tareas propias del rol laboral, conflictos interpersonales, irritabilidad excesiva y conductas agresivas en el
trabajo, falta de colaboracion y evitacion del contacto con los comparieros y dificultad en la toma de decisiones.

Estos signos de alarma son similares a los que sugieren otras organizaciones profesionales ':
— Cambios en la personalidad: expresiones de distrés, tristeza, ansiedad, ira, hostilidad, expresiones de desvalorizaciéon o desesperanza
constantes.

— Cambios de conducta: deterioro de la calidad del trabajo, cambio negativo en el rendimiento, ausencias o retrasos repetidos en actividades
importantes, busqueda continda de ventajas especiales, frecuentes conflictos interpersonales.

— Cambios fisicos: deterioro del aspecto fisico y del autocuidado, cambios importantes de peso, fatiga excesiva, alteraciones del suefio,
indicadores fisicos de adiccion (marcas, edor...).

— Oftros cambios: quejas de usuarios y/o comparieros, ordenes inapropiadas, ausencias no justificadas, conflictiva extra-laboral paralela a la del
trahain axnracinnes de nrenciinacidn nor narte de comnafierng vin iinenjicnras
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La decision de consultar a un especialista depende prioritariamente del propio trabajador. Este factor sera esencial para tomar una adecuada
conciencia de enfermedad, para comprometerse con su tratamiento, para adquirir un sentimiento de autocuidado y autoeficacia respecto a la propia
salud, y por todo ello, para el éxito terapéutico. La primera y mejor ayuda desde la red de apoyo (sociofamiliar y laboral) consistira en ayudarle a
detectar dicha necesidad y fomentar su autonomia en la peticion de ayuda.

En otras ocasiones, es el médico de atencion primaria, quién detecta la posible problematica y decide tratar y/o derivar al paciente a salud mental
(sea de forma ambulatoria o bien hospitalaria en los casos graves). Merece la pena recordar en este punto, que segun algunos estudios en el ambito
europeo, el porcentaje de morbilidad psiquiatrica oculta oscila entre el 40 y el 65 % de casos en poblacidn general '>°,

El ambito laboral es también un lugar frecuente de deteccion de casos. En muchas ocasiones la consulta de los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales es el espacio donde el problema laboral y el de salud mental se presentan de forma conjunta.

Asi, Atencién Primaria, Salud Mental y Salud Laboral pueden constituir una red de apoyo profesional eficaz que haga posible una atencion integral
de calidad centrada en la comunicacion con el paciente, agente principal y responsable del cuidado de su propia salud. Para hacer factible este
modelo orientado a la prevencion y la promocion de la salud se requiere el desarrollo de mecanismos eficaces de coordinacion interdisciplinar en
una red de apoyo sociosanitario profesional centrada en la comunicacion con el paciente. Esta coordinacion sera especialmente relevante si se trata
de:

— Trabajador con trastorno mental cronico
— Caso clinico complejo (por ejemplo con patologia dual, complicaciones psicosomaticas, etc.).

— Empleos de elevada responsabilidad sobre terceros (profesiones asistenciales o de alto riesgo fisico para si mismos o terceras personas,
por ejemplo).

Los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente observados en el ambito laboral son los mismos que con mayor frecuencia se detectan en la
poblacién general 7:

1. Trastornos afectivos (principalmente depresion y ansiedad, incluyendo el trastorno por estrés postraumatico)

Segun algunos estudios realizados en empresas espafiolas ', la prevalencia global de trastornos afectivos durante el afio 2001 fue de un 15,8% (
8,4%-24%). Por ocupacion, las prevalencias mas altas las presentaron el personal administrativo (18%-26,7%), los operarios de maquinaria (21%) y
los trabajadores no cualificados (21,9%).

Cuando existe una recurrencia depresiva, ésta se acompafia de un rapido empeoramiento del rendimiento sociolaboral, referido tanto a la eficacia
en la realizacion de las tareas como a la aparicién de conductas de aislamiento y frecuentes conflictos interpersonales. En el trabajo, las personas
con depresién '

— Estan desmotivadas en mayor medida.

— Mantienen deseos de abandono profesional o retirada prematura.

— Establecen peores relaciones personales con problemas de comunicacion.
— Se venimplicadas con mayor frecuencia en situaciones de conflicto laboral.
— Disminuyen su rendimiento, capacidad de concentracion y eficacia.

En el ambito psicosocial, la depresion produce un gran sufrimiento en la persona afectada y en las personas de su entorno, con importantes
repercusiones laborales y socioeconémicas, debido a la pérdida de productividad, al absentismo y a las posibles bajas laborales relacionadas.

Una reciente revision bibliografica sobre depresion y trabajo 2 sefiala como los predictores de la depresion son multifactoriales y sefialan por
ejemplo:

— Diferencias de género: en mujeres, el bajo nivel de autoridad, los trabajos de baja cualificacion del area industrial o los trabajos que tienen
alta demanda emocional, estan asociados con el riesgo de depresion, mientras que en hombres son el estrés, la inseguridad laboral, los trabajos
pasivos y trabajos tanto de alta como de baja cualificacion, los mas frecuentemente asociados con depresion.

— En el ambito del trabajo: la inseguridad laboral, el bajo apoyo social, la baja remuneracién econdmica, el pobre clima laboral, el desequilibrio
entre la tension laboral y la recompensa al esfuerzo, el bajo control laboral son condiciones relacionadas estrechamente con mayores indices de
depresion.

El Consejo de Administracion de la OIT aprobd el 25 de marzo de 2010 una nueva lista de enfermedades profesionales, en la que se incluyen por
primera vez los trastornos mentales y del comportamiento (epigrafe 2.4). Concretamente, el punto 2.4.1., codifica al Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) tras exposicion a un estresor traumatico en el trabajo, como puede ocurrir tras accidentes graves y a consecuencia de
experiencias de violencia grave, externa o interna que ponen en peligro la vida o la integridad del trabajador.

Se trata del Unico trastorno mental definido por su etiologia especifica en la nosologia actual. Es uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes
en la poblacion general, aunque se reconoce que esta infradiagnosticado y que la mayoria de los pacientes que le padecen no reciben tratamiento
especifico adecuado. Este hecho se explica por varios factores: porque estos pacientes buscan ayuda por sintomas inespecificos de malestar que
sugieren otros trastornos mentales, por la evitacion caracteristica de los estimulos relacionados con la experiencia traumatica y por un enfoque
asistencial orientado a los sintomas y no al cuidado de la persona que los padece.

2. Abuso y dependencia del alcohol y otras drogas

Algunos trabajos internacionales ' concluyen que en torno al 20% de los empleados consumen bebidas alcohdlicas y otras sustancias de abuso de
forma excesiva e inapropiada, con un elevado coste por pérdida de productividad, siniestralidad laboral y numerosas enfermedades relacionadas
con este motivo. En Espafia, segun los datos de la ultima encuesta del Plan Nacional sobre Drogas, aproximadamente un 10% de las personas
activas son bebedoras de riesgo y el 27% ha consumido cannabis en el Ultimo mes, siendo éstas las dos drogas mas prevalentes y con mas
repercusion en el ambito laboral.

Son diversos los riesgos psicosociales que median en el incremento del riesgo para el consumo de drogas, como el estrés laboral y la turnicidad.
Ademas, este tipo de adicciones generan problemas laborales tales como accidentes de trabajo con riesgo para si mismo y terceras personas,
absentismo, recurrentes bajas laborales, bajo rendimiento, baja calidad del trabajo y conflictos interpersonales.



Se ha constatado la relacion entre sobrecarga de trabajo, ambigledad y conflicto de rol con un riesgo 27,5 veces mas frecuente de abuso de
alcohol. El desarrollo de multiples roles incrementa las posibilidades de experimentar mayores niveles de demandas y de exposicién a mas
situaciones estresantes, al conflicto familia-trabajo y a la busqueda de estrategias evitativas de afrontamiento como pueden ser las adicciones .

La identificacion precoz del problema y la motivacion para su tratamiento sera un elemento clave para la prevencion de los efectos personales y
sociolaborales de la adiccion.

Pautas diagnoésticas generales

Los dos sistemas de clasificacion de los trastornos mentales mas utilizados, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10 de la OMS,
1992) y el DSM-IV-TR (2000), utilizan criterios operativos de diagnostico, es decir, con definiciones formales de las categorias diagnosticas, con
criterios estrictos de inclusion, de exclusion, y con especificadores temporales, lo que ha incrementado de forma notable la fiabilidad diagnostica y
con ella su utilidad clinica.

Sin embargo, en ocasiones estas clasificaciones se alejan de la realidad de la clinica-laboral. Por ejemplo, en la Clasificacion DSM-IV-TR, la
especificacion “Problema laboral” aparece entre otros problemas adicionales que pueden ser objeto de atencion clinica en el Eje | y dentro de los
Problemas psicosociales y ambientales en el Eje IV, donde aparecen solo algunos ejemplos como: “desempleo, amenaza de pérdida de empleo,
trabajo estresante, etc.”, sin un mayor desarrollo posterior. Tampoco en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) ocurre esto.

La evidencia cientifica avala que una practica clinica de calidad ha de basarse en una medicina personalizada, es decir “la medicina de la persona
como un todo” entendida como sujeto singular que tiene un conjunto de atributos, capacidades, problemas y experiencias, que es preciso tener en
cuenta, y como miembro de un grupo que esta sujeto a diferentes influencias familiares, sociolaborales y culturales. Incluye el estudio de la
enfermedad (disease) y del padecimiento (illness), la percepcion y experiencias subjetivas de los pacientes y cada uno de estos aspectos, debe ser
evaluado de forma adecuada ?*. Ademas, desde un punto de vista clinico los trastornos mentales podran clasificarse segun su evolucién temporal en
agudos o cronico-recurrentes, y segun su gravedad clinica en leves-moderados o graves.

El diagnodstico del paciente enfermo debe ser multidimensional y no reduccionista, con inclusion del sindrome clinico, las caracteristicas del
funcionamiento personal, en el ambito familiar y sociolaboral, asi como de los agentes etiolégicos que lo hayan determinado, sean de tipo biolégico
ylo psicosocial. El diagndstico debe incluir la dimension evolutiva, la relacional (como conflictos y apoyo social), asi como las percepciones y
creencias del paciente acerca de su enfermedad.

El diagnéstico diferencial de los trastornos mentales relacionados con circunstancias estresantes laborales no puede depender de la mera
descripcion de los hechos y de la interpretacion subjetiva del trabajador, aunque sea muy importante la percepcion que éste tiene. Aceptar el caracter
causal de un estresor supone también llevar a cabo una interpretacién que no puede demostrarse con certeza, sino como probabilidad. Resultan de
utilidad los siguientes aspectos practicos a tener en cuenta *:

1. Excluir la posibilidad de que el estresor sea un resultado del trastorno mental mas que su causa.

2. Tener en cuenta que algunos pacientes se descompensan al estar sometidos a estrés porque padecen un trastorno de personalidad
preexistente.

3. Tener en cuenta el diagndstico de trastorno adaptativo en presencia de un estresante identificable al que siguen algunos sintomas
psiquiatricos, una vez excluidos los trastornos mentales, clinicos y de la personalidad.

4. Para diagnosticar un trastorno adaptativo se requiere la presencia de un estresante identificable que desencadene los sintomas.
5. Considerar la posibilidad de que exista un problema psicosocial que no sea originado por un trastorno mental, sino por problemas laborales,
familiares o conflictos interpersonales.

Desde el modelo interactivo diatesis-estrés, las consecuencias de los acontecimientos vitales estresantes pueden ser: normales, adaptativas o
patolégicas y desadaptativas. En cualquier caso, siempre se parte de la demanda que presenta el paciente, con sus quejas, sintomas y disfunciones,
coémo interfieren en sus diferentes entornos vitales (incluido el laboral) y sus opiniones acerca de la causa del malestar que padece. En este sentido
se deben escuchar con respeto las opiniones de los pacientes, pero sera también importante indagar, junto a él, posibles factores de vulnerabilidad
individual que participen del problema.

El objetivo de una completa evaluacion sera:

— La identificacion de sintomas y problemas que nos ayude a establecer un diagnéstico
— Determinar los posibles objetivos de intervencion (farmacolégica, terapéutica, laboral y psicosocial)

— Seleccionar las técnicas de intervencion mas adecuadas en funcion de las circunstancias concretas del paciente y del contexto (intervencion
en el lugar de trabajo, cdmo y con quién, posibles derivaciones, etc)

— Valorar los resultados de la intervencion y registrar la evolucidn del paciente.
Para realizar un adecuado proceso diagnéstico es importante recordar algunos procedimientos basicos:

1. La entrevista clinica

Es el elemento basico de evaluacion. Requiere construir una relacién de confianza que proporcione seguridad y actitudes de empatia. La
entrevista clinica orientada a la exploracion de los sintomas y los factores etioldgicos relacionados, constituye a veces una verdadera “prueba de
esfuerzo” para el paciente y también para el profesional que le atiende. La valoracion debe ser gradual y contenedora de la ansiedad que se reactiva
en ese momento. El profesional puede observar, monitorizar y modular el estado emocional del paciente a lo largo de la entrevista, segun el estado
clinico y la evolucion del paciente.

Basadas en los sistemas vigentes de clasificacion se han desarrollado varias entrevistas estructuradas para el diagnéstico (DIS; CIDI; SCAN),
aunque su uso clinico ha sido escaso debido al consumo de tiempo que requieren y a la complejidad de algunas de ellas, que requieren un
entrenamiento avanzado y una sélida formacién psicopatoldgica.

La recogida de informacién se adaptara a cada caso concreto, pero en general incluira informacién sobre la conducta, las actitudes y las
emociones actuales y pasadas, ademas de un historial detallado de la vida del individuo en general y del problema que presenta.

El examen del estado mental abarcara:
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2. Procesos de pensamiento (de forma aproximada a través de la continuidad, contenido y velocidad del habla)
3. Estado de animo y afecto (estado emocional predominante, concordancia o no con lo expresado...)

4. Funcionamiento intelectual (tipo de vocabulario, uso de abstracciones o metaforas...)

5. Sensorio, conciencia general del entorno (en relacion con la persona, el tiempo y el espacio)

Ademas de esas circunstancias de caracter clinico, en la evaluacién dentro de un contexto laboral cobra también importancia la historia laboral del
sujeto, adaptacién durante la misma o posibles problemas previos.

A partir de esta informacion se dirigira el resto de la entrevista clinica, ajustandose a cuestiones especificas en funcion del posible trastorno a
evaluar, habitos de consumo si es el caso, examenes fisicos complementarios, analiticas y otras pruebas diagndsticas.

2. Uso de instrumentos y cuestionarios de evaluacion

La evaluacion psicolégica por medio de instrumentos de medicidn puede ser complementaria a otros métodos diagnosticos y de gran utilidad. Sin
embargo, es importante no olvidar que todo instrumento tiene unos indicadores de fiabilidad y validez a tener en cuenta, que respecto a los
cuestionarios, en su mayor parte, se trata de auto-registros, lo que implica que los resultados obedecen a la percepcion subjetiva de la persona que
los complementa, y que en su mayoria, no deben usarse como criterio Unico de diagndstico.

Para mantener en lo posible la objetividad en la aplicacion de un instrumento de evaluacién y no afiadir sesgos, se requiere una aplicacion y
correccion rigurosa (a todas las personas de igual manera, con instrucciones claras y siempre las mismas).

Ademas, la seleccion del instrumento debe estar debidamente justificada por su objetivo de evaluacion y pertinencia para cada caso concreto.
Algunos ejemplos instrumentos generales de utilidad en el ambito clinico laboral son:

La Escala de Acontecimientos Vitales y Dificultades ?® desarrollada por Brown y Harris que utilizando dicha escala concluyeron que el trabajo
protege la salud mental (en una muestra de 395 mujeres trabajadoras), mientras que su falta constituye un significativo factor de vulnerabilidad para la
depresion. Identificaron también el efecto protector de las relaciones de apoyo y cémo las personas experimentan simultaneamente varios tipos de
estresores, pertenecientes a sus diferentes ambitos vitales que interactian entre si de forma dinamica. Asi, por ejemplo, el estrés laboral puede
exacerbar la frecuencia e intensidad de los conflictos familiares, que, a su vez, sensibilizan al trabajador para los estresores laborales.

Se trata de una entrevista semiestructurada, con una lista de 38 tipos de acontecimientos, agrupados en 8 categorias. El entrevistador, tras una
serie de preguntas, utiliza un manual que tipifica estrictamente qué tipo de incidente debe ser calificado como acontecimiento vital y cuales resultan
significativos. Es un instrumento muy completo pero dificil de utilizar en poblaciones amplias por la necesidad de entrevistadores entrenados vy el
tiempo de administracién y correccion.

El Cuestionario de Salud General de Goldberg ?: El cuestionario inicial consistia en 60 preguntas. Posteriormente se han elaborado versiones
mas cortas de 30, 28 y 12 items respectivamente que han mostrado igual utilidad segun diferentes estudios de validacion efectuados #-%. Este
cuestionario fue elaborado por Goldberg con la intencion de identificar la severidad de problemas psiquiatricos menores, por lo cual se considera
que, en realidad, lo que mide es salud mental mas que el estado de salud general.

El SCL-90 de Derogatis et al.*® es uno de los cuestionarios de autoinforme mas utilizados internacionalmente para la evaluacion de sintomas de
psicopatologia, Se ha empleado con éxito en clinica e investigacion (evaluacion de la eficacia del tratamiento, screening, separacién entre grupos de
pacientes, determinacién del nivel de gravedad psicopatoldgica, etc.). Incluye nueve escalas que cubren la evaluacion de nueve dominios
psicopatologicos basicos (somatizacién, obsesién-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica,
ideacion paranoide, y psicoticismo). Davison et al. *' desarrollaron la versién abreviada de 45 items, el Symptom Assessment-45 Questionnaire
(SA-45), manteniendo las principales virtudes del SCL-90 y sus mismas dimensiones, y que ha sido adaptado y validado en poblacién espafiola por
Sandin et al. 2

PAUTAS GENERALES DE INTERVENCION CLINICO-LABORAL

Autores como Zufiga * plantean un sistema de clasificacion de los enfermos con trastornos mentales en funcion de otras variables distintas al
diagnostico, concretamente, en relacion con variables de tipo psicosocial; de forma que analiza gravedad clinica, disfuncion psicosocial, conductas
de riesgo y comorbilidad médica, definiendo en funcién de todo ello el grado de carga asistencial y lugar de intervencién:

1.° Grupo de trastornos adaptativos, con sintomatologia aguda y leve, sin disfuncién psicosocial ni conductas de riesgo y que supone una carga
asistencial baja.

2.° Grupo ansioso-depresivo, con presencia de sintomatologia leve-moderada cronica, escasa disfuncion psicosocial, problemas laborales
leves, sin conductas de riesgo ni complicaciones médicas. Presentan una gravedad moderada-baja y una carga asistencial media-baja. Estos dos
primeros grupos de pacientes podrian ser tratados a nivel de atencion primaria y por otros especialistas que no son de salud mental.

3.° Grupo depresivo-psicotico, caracterizado por sintomatologia moderada y riesgo de suicidio, problemas laborales y familiares moderados,
segun las demandas de su rol profesional, gravedad moderada y carga asistencial moderada, segun el grado de adherencia terapéutica.

4.° Grupo inestable-conflictivo, con sintomas graves, problemas importantes de autocuidado, desempleo temporal, conflictos familiares,
conductas de riesgo y complicaciones graves en su tratamiento, como oposicién al mismo, vinculo de mala calidad con los profesionales que le
atienden, gravedad alta y carga asistencial elevada.

5.° Grupo de alta discapacidad laboral y social, graves problemas de autocuidado, desempleo crénico, sintomas positivos y negativos graves,
complicaciones graves con el tratamiento con oposicién al mismo vy dificil vinculo con los profesionales sanitarios, gravedad elevada y carga
asistencial muy alta.

Los pacientes de estos tres ultimos grupos requieren el tratamiento coordinado por una amplia red de profesionales sanitarios en la que junto a los
de salud mental deben incluirse los de otras especialidades sociosanitarias para proporcionarles el apoyo profesional que precisan par su
tratamiento eficaz.

Para ello sera necesaria una adecuada coordinaciéon y seguimiento aceptado por el paciente y por las demas partes intervinientes, de
forma individualizada, con contrato terapéutico y las medidas que se consideren necesarias para lograr un control escrupuloso de la adherencia
terapéutica de los pacientes con trastorno mental grave, seguin las demandas y responsabilidades especificas del rol profesional de cada paciente *.
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necesario:

— Un diagnéstico precoz e instauracion de un tratamiento efectivo, para mantener la buena salud del paciente y prevenir la cronicidad y
complicaciones graves.

— Prevencion de nuevas recaidas: el objetivo clinico debe ser el tratamiento de la enfermedad y no s6lo del episodio agudo, especialmente en
trastornos como la depresion mayor.

— Habitualmente, la estrategia terapéutica mas eficiente para la depresion crénica y recurrente es la combinacién de farmacoterapia y
psicoterapia. Ocurre lo mismo con la prevencion de recaidas del trastorno bipolar, tras la introduccion de varios anticonvulsivantes eutimizantes de
nueva generacion, igual que los clasicos carbonato de litio, acido valproico y carbamazepina, después de observar la utilidad de abordajes
terapéuticos integrados.

— Las elevadas comorbilidades relacionadas genéticamente con el episodio depresivo mayor (p. e. trastorno de angustia, trastorno obsesivo,
bulimia nerviosa) implican un peor prondstico, aunque suelen respondan a los mismos tratamientos, como los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina.

— Enel caso de los episodios psicoticos, la deteccidn precoz, el diagndstico diferencial y el afrontamiento integral y multidisciplinario, permitiran
un abordaje efectivo como ya expusimos en previos trabajos en esta revista *.

— Los programas de atencién a trabajadores con adicciones tendran como objetivo prioritario que el trabajador con problemas de alcohol y/u
otras drogas recupere su salud y pueda volver a normalizar su vida laboral.
Entodo ello sera esencial el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales ya que:

1.° Determina la aptitud del empleado para el desempefio de su trabajo.
2.° Detecta en numerosos casos los problemas de salud mental y posibles abusos de sustancias.

3.° Pueden determinar la posible condicién de “trabajador especialmente sensible”, que incluye a los trabajadores que, por sus propias
caracteristicas personales o estado patolégico conocido (incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o
sensorial) tienen aumentada su vulnerabilidad individual a los riesgos laborales.

4.° En colaboracién con otros servicios, puede gestionar y realizar un seguimiento del tratamiento rehabilitador para los empleados que lo
precisen.

Se considera necesario protocolizar la derivacion de pacientes a los servicios especializados de salud mental, segun criterios operativos,
como los siguientes propuestos por Ciurana y Tizon*¢:

— Pacientes que presentan un trastorno depresivo mayor grave.

— Pacientes con antecedentes personales y/o familiares de suicidio, ante situaciones de riesgo.

— Cuando el paciente realiza conductas que suponen un riesgo real para él mismo o para los demas, como en el ejercicio de su profesion.

— Pacientes con el diagndstico de psicosis o con sintomas psicoéticos que requieren un diagndéstico preciso.

— Ante conductas disfuncionales con trastornos graves de la personalidad.

— En general, cuando el médico del Servicio de prevencion de Riesgos Laborales considere que precisa el asesoramiento y la ayuda
diagnéstica o terapéutica del equipo de salud mental.

En todos los casos es prioritaria la preparacion adecuada del paciente antes de realizar la derivacion, incluso a través de varias visitas, aunque en
otros casos se precisa hacerlo de forma urgente e involuntaria, siempre que la indicacion esté justificada desde el punto de vista clinico y de la
dindmica asistencial preestablecida.

PREVENCION DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN EL TRABAJO Y PROMOCION DE LA SALUD

Prevenciéon en salud mental implica plantear pautas de actuacion para reducir la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos
mentales, evitando, retrasando o disminuyendo, el impacto de la enfermedad en la persona afectada, su familias y la sociedad.

El modelo de prevencion de la enfermedad incluye tres perspectivas complementarias, la prevencion primaria, secundaria y terciaria (o
intervencion propiamente dicha):

La Prevencion Primaria

Esta orientada a reducir la incidencia de los problemas de salud a través del conocimiento y eliminacion de los factores causales en las personas
o grupos de riesgo, por medio de programas de educacion sanitaria para mejorar la calidad de vida laboral y el afrontamiento de los factores de
riesgo para la salud.

En el caso de la salud laboral, la linea de actuacion prioritaria se centrara en la potenciacion de las politicas de prevencion de riesgos laborales, la
actuacion sobre los factores organizacionales, el ajuste de expectativas en los profesionales y la potenciacion de factores motivadores (formacion
continuada, carrera profesional).

Una medida fundamental sera la educacion sanitaria para el conocimiento y control de los factores de riesgo conocidos. A su vez, sera necesario
aumentar los recursos para la proteccion de la salud y la mejora de la calidad de vida laboral mediante estrategias de intervencion dirigidas a las
condiciones y los procesos de trabajo optimizando la gestion de los recursos humanos a través de:

a) Enriquecimiento del trabajo incrementando la autonomia del trabajador, la calidad de la supervision y la formacion continuada.
b) Favoreciendo estilos de supervision y de liderazgo participativo-democraticos.
c) Desarrollo de la carrera profesional segun criterios objetivos y evaluables de calidad cientifica y de justicia.
Lamentablemente no es posible evitar todos los factores estresantes, pero a eso se une el hecho de que, en ocasiones, existen otros estresores

autogenerados por el propio paciente, debido a caracteristicas de personalidad ¥, estrategias poco funcionales de afrontamiento o vulnerabilidad
genética a algun trastorno mentales (como puede ocurrir en la depresion).

Las estrategias organizacionales que favorezcan la integracion laboral y el buen clima de trabajo seran determinantes para incrementar la
autoeficacia percibida, un autoconcepto positivo y una buena integracién social del individuo. Esto sera especialmente importante en el caso de



trabajadores con mayor vulnerabilidad a la depresion, que pueden sobre-implicarse en el trabajo para intentar mejorar su mala autoestima basica y
neutralizar los sentimientos negativos de incapacidad y desvalorizacién personal, Cuando la depresidn se agrava se produce un cambio de actitud,
incrementandose la irritabilidad y por tanto la conflictividad, disminuyendo la involucraciéon con el trabajo e incrementandose los deseos de abandono
y las conductas de absentismo.

Igualmente, se ha constatado la importancia del deterioro en los roles sociolaborales y en las relaciones interpersonales como consecuencia de la
depresion, evaluando esta situacién tanto de forma objetiva como subjetiva o percibida. En este Ultimo caso, destaca la insatisfaccion y malestar
experimentado en el trabajo y como, por el contrario, cuando la depresidon mejora, se incrementa la satisfaccion e incluso el rendimiento laboral de
forma paralela a la disminucion de los sintomas positivos.

La Prevencion Secundaria
Se orienta al diagndstico precoz y al tratamiento mas eficaz para reducir la duracion del trastorno y el riesgo de complicaciones.

En el terreno laboral, la deteccion temprana de los casos con mayor riesgo, asi como la intervencion tanto a nivel individual como grupal (equipos
de trabajo), dotando a los profesionales de herramientas de afrontamiento y competencias de manejo y control de los riesgos, seran pautas de
actuacion esenciales.

Para el diagnostico precoz de los problemas de salud mental, se requiere de la colaboracion de todos los profesionales de los Servicios de
Prevencion de Riesgos Laborales y de Salud Mental. Se recomienda un modelo de asistencia conjunta y combinada, en el que los profesionales
sanitarios de los distintos estamentos y especialidades implicados en el caso trabajen en equipo, cada uno en su propio contexto, bajo la direccion
del responsable del caso. Un aspecto decisivo en la prevencion de recaidas consistira en ofrecer la estructura adecuada para el control y la mejora
de la adherencia terapéutica. Los familiares y comparieros son indispensables para ello, hacen la funcidon de observadores y personas que dan
apoyo, proporcionan feedback al clinico sobre la recurrencia precoz de los sintomas, y reiteran al paciente la importancia de acudir a las visitas y
tomar la medicacion.

Buscar las claves diagndsticas en el comportamiento de la persona afectada y sintomas de los que nos informa, realizar la exploracién del estado
mental actual y evaluar los criterios diagndsticos de los posibles sindromes que puede padecer, realizar una historia psiquiatrica (antecedentes
personales y familiares, curso e intensidad del trastorno, impacto en la vida del paciente, enfermedades médicas y consumo de sustancias de
abuso), realizar una formulacion diagnéstica multiaxial y formular un pronéstico .

Segun la informacion cientifica actualmente disponible, es prioritario partir del conocimiento de las diferentes trayectorias o mecanismos
etiopatogénicos posibles para padecer un trastorno mental, ya que eso hara factible promover intervenciones preventivas eficaces %

1.° Exposiciéon acumulativa a un riesgo psicosocial del trabajo

Por ejemplo, ante el estrés laboral percibido por falta de control sobre el entorno o la tarea y ausencia de oportunidades para utilizar las propias
capacidades, el rendimiento disminuye y se origina un estado de fatiga que puede correlacionar con trastornos mentales, como los adaptativos, asi
como con enfermedades psicosomaticas relacionadas con el estrés como las cardio y cerebro-vasculares, dolores osteomusculares, etc.

Los factores estresantes laborales comunes (no traumaticos), pueden causar un trastorno adaptativo o reaccion desadaptativa relacionada con el
trabajo. Se distinguen cinco posibles reacciones desadaptativas en el DSM-IV: con ansiedad, con estado de animo depresivo, con trastorno de
comportamiento, con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento, y con estado de animo mixto, ansioso y depresivo, con posibilidad de
que se mezclen varias de estas reacciones. La reaccion desadaptativa ha de ocurrir en un intervalo de 3 meses desde la aparicion del estresor y no
persistir mas de 6 meses, salvo que se trate de un estresor crénico.

Diversos estudios han sugerido la existencia de una asociacion entre elevado estrés laboral y un mayor riesgo de depresion, aunque esté
condicionada por los sesgos subjetivos de los empleados. Recientemente se ha constatado una relacién significativa entre altas demandas laborales
tasadas por un experto externo y un riesgo aumentado de depresidén mayor “. Los resultados de este estudio apoyan la necesidad de realizar
intervenciones preventivas para el disefio de empleos saludables y programas de reduccion de estrés basados en el redisefio de trabajos con
menores demandas, mayores control del trabajador, a través de mayores posibilidades de cooperacion, comunicacion y aprendizaje.

Cuando el estrés ha causado mella en la salud mental, a las medidas organizacionales y de desarrollo de competencias y habilidades en el
trabajador mencionadas debe unirse un trabajo psicoterapéutico sobre las vulnerabilidades individuales para el manejo del estresor y en la
elaboracion del dafio. Esta accion conjunta: trabajo sobre estresores objetivos del trabajo, recursos y vulnerabilidades personales, conseguira ayudar
al profesional a manejar esa crisis pero también le aportara competencias para futuros acontecimientos problema.

2.° Exposicion a riesgos psicosociales del trabajo que contribuyen al desencadenamiento de un trastorno mental para el que el trabajador
es vulnerable

Aqui el riesgo psicosocial del trabajo interviene como factor desencadenante o agravante. Ocurre por ejemplo en casos de trastornos depresivos y
de ansiedad, sobre todo en los primeros episodios. Se atribuye a las situaciones estresantes el 10-15% de la varianza sobre la sintomatologia
depresivo-ansiosa que padece el paciente. Se trata de trastornos de etiologia multifactorial, de forma que cada factor explica una proporcién
relativamente pequefia de la varianza, lo que obliga a tener en cuenta diferentes factores de wulnerabilidad o modificadores, genéticos, evolutivos
(como carencia afectiva infantil) psicoldgicos (como estilo atribucional negativo y baja autoestima) y sociales (como la falta de apoyo social).

3.° Exposicion a situaciones laborales traumaticas

Como puede ocurrir en casos de accidentes laborales graves, haber sido victima de un acto violento en el trabajo, y en algunas ocasiones, tras
situaciones crénicas y graves de acoso psicoldgico en el trabajo.

Estos riesgos se relacionan con alteraciones a la salud como el trastorno de estrés postraumatico. Cuando esto ocurre, el que la intervencion sea
preventiva o terapéutica dependera en gran parte del momento en que se produzca y del caso clinico concreto. En lineas generales, sera importante
ayudar al trabajador a establecer la conexion entre el acontecimiento traumatico y su sintomatologia, la “normalizacién” de las reacciones de miedo y
confusién, y a procesar emocional y cognitivamente lo acontecido.

4.° Padecer un trastorno mental puede relacionarse con una menor tolerancia posterior a situaciones estresantes



Este hecho sera necesario tenerlo en cuenta y evaluarlo, especialmente para establecer las pautas adecuadas de la reincorporacion laboral.
La Prevencion Terciaria (o Intervencién)

Se centra, como hemos visto en el apartado anterior de “Pautas generales de intervencién clinico laboral”, en intervenir sobre el problema de salud
mental y disminuir el riesgo de las recaidas y complicaciones ulteriores.

Un ejemplo aplicado de esta actuacion lo constituyen los Programas de Asistencia al Empleado (PAE), especialmente desarrollados en el
ambito de las adicciones.

Desde los afios 1940, primero en Estados Unidos y luego en otros paises (principalmente Europa y Latinoamérica) se han desarrollado PAEs
para lograr un medio laboral saludable y seguro, proteger al trabajador, al empleador y a terceras personas de las consecuencias adversas del
abuso de sustancias adictivas y de otros trastornos mentales. Surgen ante la realidad de que los problemas y presiones, ya sean de la vida personal
o laboral, repercuten directamente en la salud y en el desemperfio del empleado en sus dos esferas principales: personal y laboral.

Se trata de un servicio confidencial, proporcionado por consultoras o servicios externos o desde la propia organizacion, que provee al empleado
de diversa informacion y atencion. Algunos servicios ofertados se centran en el trabajador y otros se extienden a su ambito familiar.

Segun los diferentes objetivos y estructura de los PAE, los principales servicios ofertados son:

— Asesoria y tratamiento médico. Incluyendo salud mental, control del peso y nutricidn, adicciones (tabaco, alcohol y otras drogas), y desarrollo
de habitos saludables (ejercicio fisico por ejemplo).

— Asesoria y tratamiento psicolégico. En salud mental y adicciones, situaciones de crisis, preparacion para la jubilacion, afrontamiento del
estrés, etc.

— Asesoria e intervencion juridica (por ejemplo ante despidos y otras situaciones laborales o divorcios y otras situaciones personales).

Algunos estudios sobre las caracteristicas y beneficios-costes de los PAE 5, estiman que con la implantacion de estos servicios se ahorran entre
3 y 15 dolares por cada délar invertido en el Programa (en organizaciones como General Motors o United Airlines). La empresa de aviacion Boeing,
indica que desde que implantd el PAE en su organizacion ha ahorrado 5,1 millones de délares por la reduccion de las ausencias laborales,
rotaciones y bajas médicas y Chevron, una compaiiia energética americana, reporta una mejora en el desempefio de un 50% en los empleados que
han recibido apoyo por parte del PAE.

Se han disefiado varios programas de intervencion en adicciones ampliamente utilizados 2+, pero en general, todos los programas comparten
dos componentes esenciales:

— El entrenamiento, con adecuada formacion, informacion.
— Y una estrategia de “confrontacion constructiva” sobre las variables del propio trabajador que participan del problema.

En Espana, dentro del ambito sanitario, ha sido pionero el Programa de Atencion al Médico Enfermo (PAIME), creado por los Colegios Médicos
Profesionales y con la colaboracién de la Organizacion Médica Colegial y el Programa de Atencion Integral al Profesional Sanitario Enfermo
(PAIPSE), para la atencién a personal sanitario en general.

Finalmente, si hablamos de promocion de la salud mental, esto implicara la creacion de condiciones individuales, sociales y medioambientales
que habiliten el desarrollo 6ptimo, psicolégico y psicofisioldgico, a través del fortalecimiento de los factores protectores que reducen la aparicion y la
recurrencia de trastornos mentales “®. Es decir, no centrarse solo en la enfermedad, en lo que no funciona, sino potenciar lo saludable, los recursos,
tanto del individuo como del entorno laboral.

En la literatura sobre estos temas se han definido algunas orientaciones generales que pueden contribuir a definir politicas de promocién de la
salud mental en el trabajo “:

1. El objetivo global de la promocién de la salud mental es que los trabajadores tengan un mayor grado de control sobre su salud y bienestar, asi
como sobre las condiciones de trabajo que inciden en aquéllas, mejorando a la vez el ajuste con su medio ambiente humano y material.

2. La promocién de la salud mental debe enfatizar los aspectos salutogénicos del trabajo y privilegiar la prevencion primaria, en contraste con la
deteccion de enfermedades y su tratamiento y rehabilitacion.

3. Las acciones de promocion deben estar dirigidas principalmente a los trabajadores sanos, incluyendo a aquéllos con sintomas inespecificos
de estrés, en todos los niveles de las organizaciones.

4. Mas alla del estado de salud de los miembros individuales, las estrategias de promocién y prevencion primaria deben dirigirse hacia el
objetivo mas amplio de lograr organizaciones saludables.

5. La promocién de la salud mental involucra cambios en valores, actitudes y comportamientos en los individuos y, por lo tanto, cambios en la
cultura de la organizacion. Es requisito el compromiso de los lideres de la organizacién y la participacion de los trabajadores en todos los niveles.

6. Las actividades de promocion de la salud mental pueden desarrollarse localmente, en cada empresa u organizacion individual y como un
componente mas de programas existentes o que se desee introducir.

7. La introduccion de actividades de promocion de la salud mental, asi como programas de prevencién primaria en salud general, en empresas
pequefas y medianas implica dificultades adicionales y constituye un desafio. Puede facilitarse por medio de la informaciéon apropiada.

CONCLUSIONES

El estrés del trabajo se ha convertido en una de las principales causas de incapacidad laboral en los paises desarrollados, al mediar en nuevas
amenazas para la salud mental y como factor de riesgo de otras enfermedades como las cardiovasculares y los los accidentes de trabajo.

Segun la revision realizada, la relacion entre salud mental y salud laboral es compleja y multifactorial. La relacion entre los factores laborales y el
trastorno mental puede darse de diferentes maneras:

— Coincidente temporal que el trabajador considera causa de su trastorno. Depende de procesos atribucionales y caracteristicas de
personalidad como la capacidad de introspeccion y el “locus de control”. Una persona con poco “insight” y tendencia a hacer atribuciones estables
y globales de atribucion externa para los sucesos negativos, tendera a atribuir dificultades propias a factores ajenos a él mismo. También
patologias con sintomatologia paranoide, por ejemplo, pueden focalizarse en personas o entornos laborales.

— Magnificador. El estresor revela y magnifica una alteracion ya presente en el individuo (por una incidencia patolégica en su estado cognitivo,

amnerinnal vin candiictiial)



TIHIVVIVI UL YV UV IMUvIUUL

— Consecuencia. Una situacion laboral, como por ejemplo la vivencia en el lugar de trabajo de una agresion por parte de un usuario, puede
generar un nivel de estrés patoldgico y un trastorno mental consecuencia del mismo (TEPT por ejemplo). Para poder hacer de forma adecuada
esta diferenciaciones esencial el analisis de la secuencia de los acontecimientos.

— Precipitante o desencadenante de un trastorno mental para el cual esta predispuesto genéticamente o por la interaccidn genético-ambiental
desde el nacimiento.

La prevencion primaria, secundaria y terciaria, junto a medidas de promocion de la salud en los lugares de trabajo, permitiran el desarrollo de la
salud mental laboral mediante el diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz de los distintos trastornos y sus aspectos laborales relacionados. Todo
ello redundara en el logro de los siguientes objetivos:

a) La mejora continua de la calidad de vida laboral:

» Promoviendo programas de salud mental en el ambito de la salud laboral con un modelo de trabajo interdisciplinario e integrador de las
distintas actuaciones sanitarias, preventivas y de promocién de la salud con integracion de la salud mental en la salud general.

« Establecer protocolos de derivacion, coordinacién y reincorporacién laboral de los trabajadores con trastorno mental.

» Desarrollar actividades formativas compartidas entre salud mental y salud laboral con intercambio bidireccional de conocimientos teéricos y
destrezas practicas a través de sesiones de interconsulta de casos, sesiones clinicas, teéricas, grupos tipo Balint, etc.

» Colaboracion mutua en los aspectos relacionados con la investigacion de los trastornos mentales en el ambito laboral.

b) La reduccién de los costes de la enfermedad y una gestion eficiente de los recursos.

Para lo que sera importante priorizar el control, la regulacion y la prevencion del riesgo. Intervenciones como las realizadas por los Programas de
Asistencia al Empleado, han demostrado su eficacia y rentabilidad en este sentido.

Trabajar sobre la relaciéon entre los problemas laborales y la salud mental, exigira la colaboracion entre los Servicios de Recursos Humanos,
Prevencion de Riesgos Laborales, Salud Mental, Inspeccion, Atencion Primaria, etc. A su vez, sera necesario evitar el uso indiscriminado e
instrumental del abordaje psiquiatrico o psicolégico por la busqueda de un beneficio secundario. Sirva de ejemplo la busqueda de informes
psiquiatricos con la finalidad de un cambio de puesto de trabajo pero sin la intencion de buscar la atencion psiquica del problema. La posible
intervencion en el ambito psiquico tendra siempre el objetivo de buscar la salud y bienestar del individuo y si el problema esta relacionado con el
entorno laboral, la prevencion “en origen”, tal y como estipula la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, sera una pieza clave para su resolucion.

No quisiéramos terminar este trabajo sin recordar que la salud mental implica mas que la ausencia de un trastorno mental. Las personas
psiquicamente sanas presentan ante algunas circunstancias de conflictos personales, sociales o laborales, un rango de conductas, emociones y
cogniciones, que pueden ser poco adaptativas y/o funcionales para su propia salud y para la resolucién de dicho problema sin que por ello se trate
de un trastorno mental.
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Resumen

La participacion y normalizacion de las personas con discapacidad en el mercado de trabajo depende tanto de factores externos a la
organizacién, como el contexto legal, econdmico u ocupacional, como de factores relacionados con la gestién de las personas en las empresas,
entre los que destacan la cultura organizacional, las politicas y practicas de recursos humanos, los estilos de supervision y direccion y las relaciones
entre sus miembros. Este articulo tiene como obijetivo revisar los principales factores psicosociales relacionados con el acceso, la integracion vy el
desempenio de las personas con discapacidad en las organizaciones y sus implicaciones para el bienestar, la salud ocupacional y la calidad de vida
laboral de este colectivo. A partir del modelo tedrico propuesto por Stone y Colella ' analizamos los resultados de las principales investigaciones
sobre los factores macroorganizacionales e interpersonales y su relacion con los riesgos psicosociales y su prevencion. Finalmente, se ofrecen una
serie de conclusiones y de propuestas de intervencién e investigacion futura dirigidas a la mejora de la salud ocupacional de los trabajadores con
discapacidad.

Palabras clave: trabajadores con discapacidad, diversidad, factores psicosociales, salud ocupacional.

Abstract

Participation and normalization of people with disabilities in the labor market are related to factors external to the organization as the legal, financial
or occupational contexts, as well as factors related to people management in companies: organizational culture, HRM policies and practices,
supervision and leadership styles and co-workers relationships. This paper aims to review the main psychosocial factors related to access, integration
and performance of people with disabilities in organizations and their implications for wellbeing, occupational health and quality of work life of this
colective. Based on the theoretical model proposed by Stone and Colella’ we analyze the research findings about macro-organizational and
interpersonal factors and their relations to psychosocial risks and their prevention. Finally, we offer a set of conclusions and proposals for intervention
and future research aimed at improving the occupational health of workers with disabilities.

Key words: workers with disabilities, diversity, psychosocial factors, occupational health.

INTRODUCCION

La discapacidad en los lugares de trabajo se ha considerado tradicionalmente de manera negativa o problematica, utilizandose enfoques basados
en conceptos como estereotipo, prejuicio, handicap, estigma, incapacidad o discriminacién? 3 #, Como resultado de ello las politicas y practicas
organizacionales y las disposiciones legales y normativas se han orientado hacia la compensacion, la proteccion, la adaptacién o los riesgos
especificos asociados con este colectivo de la fuerza de trabajo. Sin embargo, en los Ultimos afios y vinculado al movimiento mas amplio dirigido a
valorar la diversidad en las organizaciones, han surgido modelos y teorias que tratan la discapacidad de modo mas positivo > & #. Asi, desde una
perspectiva integradora o sistémica se analiza la variabilidad —evitando valoraciones positivas o negativas— en cémo las personas con diferentes
discapacidades interactuan y afrontan las demandas y situaciones de trabajo en funcidn de los recursos, el apoyo y las respuestas que brindan tanto
la organizacion como los comparieros y el grupo de trabajo "8 ' ®.

La participacion de las personas con discapacidad en la fuerza de trabajo de un pais concreto depende de un gran nimero de factores. Como
todo grupo minoritario que puede ser incluido en la denominada gestién de la diversidad, los condicionantes no solo se refieren a los habituales
dentro de las organizaciones —factores individuales, grupales y de gestién/direccion—, sino también a los que Shore y sus colaboradores * consideran
dependientes de los contextos externos a las organizaciones, entre los que se encuentran la cultura nacional, el contexto ocupacional, el industrial, el
legal, el familiar/comunitario y el econdmico; y los relacionados con dos tipos de resultados: los resultados del trabajo o productivos, en los que se
incluyen los resultados organizacionales, los del grupo de trabajo y los individuales, y los resultados ajenos al trabajo, como son los
familiares/comunitarios y los sociales. Todos ellos interactian entre si, creando dinamicas complejas que influyen en los diferentes niveles segun
ciclos de retroalimentacion positiva o negativa.

Esta multicausalidad dificulta que las medidas o acciones concretas tengan un efecto directo o inmediato, ya que ningun factor por si solo suele
provocar los cambios deseados con independencia del resto de agentes que confluyen en los contextos de trabajo. Un ejemplo de ello puede
encontrarse en el limitado (aunque, sin duda, importante) efecto que las medidas legales dirigidas a la proteccion y evitacion de la discriminacién de
las personas con discapacidad en su acceso al empleo tienen en la practica ya que interactiian con las percepciones, atribuciones, actitudes,
evaluaciones y decisiones que llevan a cabo los responsables de recursos humanos en las organizaciones, desde los procesos de seleccién a los de
evaluacion del rendimiento, formacion o promocion ™. Y no solo esto, sino que también las percepciones, actitudes y valoraciones de los
comparnieros o del grupo de trabajo pueden influir negativamente sobre las expectativas, la capacidad percibida y el rendimiento de las personas con
discapacidad, todo lo cual a su vez puede provocar efectos reales sobre las autopercepciones y los juicios acerca de si mismas, afectando
negativamente a los niveles de autoeficacia y de ajuste emocional y al rendimiento de los trabajadores con discapacidad ' ',

Las personas con discapacidad suelen encontrarse subempleadas o desempleadas en comparacion con las personas sin discapacidad, y las
tasas de ocupacion en la mavoria de los paises continian siendo despropborcionadas respecto a la poblacion aeneral "'. Incluso alaunos datos
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senalan que Ios nlveles de empleo de las personas con dlscapaC|dad estan dlsmlnuyendo en los uItlmos afios '° En eI caso de las discapacidades
de origen psiquiatrico las tasas de desempleo suelen alcanzar el 90% ¢, y también son muy elevadas cuando se trata de personas que presentan
discapacidades severas ", lo que aln se agrava mas cuando éstas también son de naturaleza mental .

Por otro lado, la proporcion de trabajadores con discapacidad declarada varia enormemente de unas ocupaciones a otras, encontrandose
infrarrepresentados en ciertas ocupaciones y sobrerrepresentados en otras '°. Datos procedentes de la poblacion trabajadora norteamericana
muestran que, incluso teniendo en cuenta su menor nivel medio —en términos generales— de formacién y cualificacion, las personas con discapacidad
se encuentran relegadas de una manera desproporcionada a un acceso al mercado de trabajo a través de ocupaciones en las que no se valoran las
competencias mejor remuneradas, como son las relacionadas con habilidades de informacion, conocimiento y comunicacion, ademas de tratarse de
empleos en los que no se requiere habitualmente poseer experiencia previa. A su vez, el frecuente subempleo al que se ven obligadas las personas
con discapacidad conlleva para ellas la percepcion de bajos salarios y una menor seguridad y estabilidad laboral *°.

En Espafia, a partir del Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion de la minusvalia, se entiende por persona con discapacidad aquella cuyas posibilidades de integracion educativa, laboral o social se
encuentran disminuidas como consecuencia de una deficiencia, previsiblemente permanente, de caracter congénito o no, en sus capacidades
fisicas, psiquicas o sensoriales. A efectos de la inclusion en las medidas protectoras derivadas de la condicion de persona con discapacidad se
consideran en tal situacion las personas en edad laboral (16 afios) afectadas, como minimo, por una disminucidén en su capacidad fisica o psiquica
del 33%, con las dificultades consiguientes para el acceso al mercado laboral, el mantenimiento de un empleo y el desarrollo de una carrera
profesional plena.

Segun los datos del Comité Esparfiol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI), en Espafia hay mas de cuatro millones de
personas con algun tipo de discapacidad, que junto a las que constituyen su entorno familiar suponen alrededor de doce millones de ciudadanos 2.
Los datos mas actuales disponibles sobre las tasas de empleo de las personas con discapacidad proceden de la Encuesta sobre Discapacidad,
Autonomia Personal y situaciones de Dependencia (EDAD 2008), realizada entre el mes de noviembre de 2007 y febrero de 2008 en domicilios
familiares. Como se sefiala en el Informe Olivenza 2010, elaborado por el Observatorio Espafiol de la Discapacidad #', la realidad reflejada en los
datos de esta Encuesta tiene que matizarse no solo por los afios transcurridos, sino también por el agravamiento de la crisis econémica y financiera
sufrida en Espana desde entonces, que ha incrementado significativamente los niveles generales de desempleo, afectando con mayor incidencia a
los colectivos mas desfavorecidos, entre ellos las personas con discapacidad. La Tabla 1 resume los principales datos al respecto.

Tabla I. Tasas de actividad, empleo y paro en personas con y sin discapacidad y poblacién total en edad laboral (16 — 64 afios), por sexo. Espaia 2008

Personas con Personas sin Poblacion

discapacidad  discapacidad total
@ Tasa de actividad 40,3% 84,7% 82,7%
"'é Tasa de empleo 33,4% 77,4% 75,4%
é Tasa de paro 17,2% 8,6% 8,8%
? Tasa de actividad 31,2% 65,3% 63,6%
E_ Tasa de empleo 23,7% 56,6% 54,9%
=  Tasa de paro 24,0% 13,4% 13,6%
2 4 Tasa de actividad 35,5% 75,2% 73,2%
-E E Tasa de empleo 28,3% 67,2% 65,3%
< “ Tasa de paro 20,3% 10,6% 10,9%

Fuente: Informe Olivenza 2010, a partir de los datos del INE, Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia, EDAD 2008 (Médulo de hogares).

Por lo que respecta a los tipos de contratos que se realizan a las personas con discapacidad, el Informe Olivenza 2010 ofrece los siguientes
datos, recogidos en la Tabla 2.

Tabla Il. Contratos realizados a personas con discapacidad, segun tipo de contrato. 2008, 2009 y 2010 (enero-agosto)

ANO 2008 ARO 2009 ANO 2010
TIPOS DE CONTRATOS Acumulado anual Acumulado anual Acumulado a 01,09
N Y N k- N %
Indefinido ordinario (Bonif,/No bonif.) 728 1,31% 751 1,406% 4065 1,18%
Indefinido F.C.I* 3.082 5,53% 2.323 4,50% 1.467 3,72%
Indefinido personas con discapacidad 10431  18,72% 7.966  1544% 5.370  13,60%
Obra o servicio 7.665  13,76% 7316 14,18% 6,374 16,15%
Eventual 74306 13,35% 8.445 16,37% 6.897  17,47%
Interinidad 6.074  10,90% 7.334  14,22% 5861  14,85%
Temporal personas con discapacidad 15.327  2751% 13.135 2547% 9.539  24,17%
Pricticas 7 0,01% 0 0,01% 14 0,04%
Formacitn 563 1,01% G20 1,20% 313 0,79%
Otros contratos 98 0,18% 152 0,26% ] 0,22%
Convertidos en indefinidos 4,303 7.72% 3.549 (,88% 2.939 7.45%
TOTAL 55,714 100,00%  51.577 100,00% 39471 100,00%
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Temporales y otros 37170 66,72%  36.988 T1,72%  29.230  74,05%

Fuente: Informe Olivenza 2010, a partir de los datos del Servicio Piublico de Empleo Estatal.

En opinién del OED, el mantenimiento del dinamismo en la contratacion de personas con discapacidad, pese a la situacion de crisis, indica que
las medidas incluidas en el Plan extraordinario de mantenimiento y fomento del empleo de los trabajadores con discapacidad establecido por la Ley
27/2009, de 30 de diciembre, de medidas urgentes para el mantenimiento y el fomento del empleo y la proteccién de las personas desempleadas,
estan teniendo un efecto positivo. No obstante, es importante sefialar que estos datos sélo muestran el volumen de las contrataciones efectuadas, y
no permiten obtener conclusiones acerca de la evolucién de variables como las tasas de actividad, empleo y desempleo, que son esenciales para el
conocimiento de la verdadera situacion de empleo de las personas con discapacidad. En consecuencia, el Informe Olivenza 2010 considera
necesario que la variable discapacidad se incorpore en las estadisticas de empleo, y en particular en la Encuesta de Poblacion Activa y en las series
estadisticas sobre afiliados en situacion de alta laboral que difunde la Seguridad Social #'.

De forma muy similar a lo que ocurre en otros paises y contextos #* 2* > 25 |os problemas de acceso y de insercion en el mercado laboral de las
personas con discapacidad en Esparia responden a una diversidad de factores, que, segun el CERMI %, pueden resumirse en los siguientes:

— Un nivel educativo y una cualificacién profesional deficiente o no adaptada a las demandas y necesidades reales del sistema productivo.

— Falta de motivacion e informacion de la propia persona con discapacidad y de sus entornos familiares, que se traduce en dificultades para
mejorar su cualificacién profesional o desarrollar habilidades de busqueda de empleo.

— Actitud inicial negativa de una parte de los empleadores o de los responsables de recursos humanos, que revela un prejuicio inicial hacia las
capacidades potenciales de la persona con discapacidad o una serie de atribuciones, estereotipos e ideas falsas preconcebidas (baja capacidad
de aprendizaje, escasa polivalencia, dificil reciclaje, altos costes por la adaptacién de lugares y puestos de trabajo, etc.).

— Dificultades para acceder a fuentes de financiacion de cara a crear su propio negocio, lo que limita su capacidad emprendedora.

— Dificultades de accesibilidad (transporte, adaptacion de centros de formacion o de trabajo) que pueden obstaculizar o encarecer la
integracion laboral.

En definitiva, la integracion plena y la normalizacién —es decir, la similaridad de las condiciones de trabajo con los trabajadores sin discapacidad
en todos los términos posibles—, de las personas con discapacidad en el mercado laboral se enfrenta a una serie de dificultades y de desafios %, que
se suman a los de la poblacion general en situaciones de crisis como la actual. Al mismo tiempo, la conciencia, la sensibilidad y la reivindicacion de
esta necesidad de normalizacion se incrementa tanto en el colectivo de personas con discapacidad como en las familias, las comunidades, los
agentes sociales y las sociedades en su conjunto, lo que ayuda a contrapesar los problemas sefialados con oportunidades, propuestas y acciones
desarrollados por los legisladores y los poderes publicos, asi como por los profesionales que trabajan desde disciplinas como la Psicologia de la
Salud Ocupacional.

El objetivo de este articulo es revisar los principales factores psicosociales que intervienen en la integracion y en el desenvolvimiento de los
trabajadores con discapacidad en contextos organizacionales normalizados, o de integracion ordinaria, sin incluir los contextos laborales orientados
a la integracién especial #, también denominado empleo protegido. A partir del modelo general formulado por Dianna Stone y Adrienne Colella *,
diferenciamos dos niveles de factores: macroorganizacionales e interpersonales, los cuales interactian con los factores individuales y las
caracteristicas especificas de cada tipo de discapacidad, y analizamos los elementos mas relevantes de cada uno de ellos. Adicionalmente,
identificamos los principales riesgos de caracter psicosocial con mayor incidencia en este colectivo, asi como algunas medidas para su prevencion.
Por ultimo, se ofrecen una serie de conclusiones y de propuestas de intervencién dirigidas a la mejora de la salud ocupacional de los trabajadores
con discapacidad.

FACTORES MACROORGANIZACIONALES

Dentro de las condiciones que pueden conducir a la presencia de riesgos psicosociales en los trabajadores se encuentran los denominados
factores macroorganizacionales. En este apartado analizamos especificamente los resultados de las investigaciones relacionadas con la cultura
organizacional, el estilo de direccidn y el liderazgo, asi como las politicas y practicas de la empresa que afectan a los trabajadores con discapacidad.

Cultura organizacional, estilo de direccién y liderazgo

Como sefialamos mas arriba, uno de los principales modelos tedricos sobre los factores organizacionales que afectan a los trabajadores con
discapacidad fue propuesto por Stone y Colella ', reflejado en la Figura 1. De acuerdo con esta propuesta tedrica factores como la legislacion, las
caracteristicas de la organizacion, de los compafieros y supervisores, los atributos de los trabajadores y la naturaleza del trabajo tienen influencia
sobre el trato recibido, las oportunidades de formacion y desarrollo, la inclusidon en grupos de trabajo y la manifestacion de conductas de ayuda hacia
las personas con discapacidad.

Las variables consideradas en este modelo con mayor impacto en las personas con discapacidad incluyen las normas y valores organizacionales,
las politicas de recursos humanos y la naturaleza del sistema de recompensas. Stone y Colella ' predicen en su modelo que aquellas organizaciones
mas flexibles y que apoyan a sus empleados favorecen la incorporacion y adaptacion de las personas con discapacidad a su puesto de trabajo. Por
otro lado, en aquellas organizaciones donde predominan valores de igualdad y estandarizacion en los puestos de trabajo (mas burocraticas), los
directivos pueden encontrarse ante dilemas o situaciones contradictorias, ya que no podrian brindar un trato igualitario a los trabajadores con
discapacidad. Al mismo tiempo, al necesitar éstos una adaptacion en mayor o menor medida de sus puestos de trabajo, esta accion podria ser
interpretada por el resto de empleados como un acto injusto o poco equitativo —es decir, como un acto de discriminacién positiva— o percibida como
un desequilibrio de la justicia procedimental . Ademas, valores sociales como el desempefio competitivo o el individualismo pueden afectar
negativamente en cémo se perciben las habilidades de las personas con discapacidad. Por el contrario, las organizaciones donde predominan
valores de justicia social, igualdad, cooperacion y ayuda, tienden a favorecer la percepcion acerca de las contribuciones que pueden aportar los
trabajadores con discapacidad a la organizacion. No obstante, los datos no son concluyentes, puesto que parece que las culturas individualistas son
mas proclives a llevar a cabo politicas activas para incrementar la presencia de personas con discapacidad en el mundo laboral que las culturas
colectivistas %, lo que podria indicar la influencia de aspectos culturales mas amplios que los valores organizacionales.

Figura 1. Modelo de los factores que afectan el trato de los individuos con discapacidad dentro de las organizaciones
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Fuente: Stone y Colella (1), p. 355.

Estas variables incluidas en el modelo de Stone y Colella ' forman parte de la cultura organizacional (valores, normas y formas de comportamiento
compartidos por los miembros de la organizacion) cuya importancia radica en su influencia sobre la transmision de valores compartidos, la diferencia
o igualdad entre los empleados asi como en la prescripcidn de comportamientos apropiados en la interaccion social y en las politicas y practicas que
se adoptan en relacion con la diversidad *°. En un estudio de caracter cualitativo, Gilbride, Stensrud, Vandergoot y Golden *' identificaron los factores
especificos que caracterizan a las empresas abiertas a la inclusion de personas con discapacidad, entre los que destacan: la igualdad de trato, la
cultura inclusiva, un estilo directivo personal y flexible, énfasis en el desempefio del trabajador y no en su discapacidad, asi como la disposicion de
proveer las adaptaciones necesarias para todos los empleados.

Schur, Kruse y Blanck * realizaron un andlisis de la influencia que tiene la cultura corporativa en el acceso al empleo, a las oportunidades de
desarrollo profesional y al disefio de un entorno de apoyo que beneficie no solo las personas con discapacidad, sino también al resto de empleados
de la organizacion. Estos investigadores sefalan que la cultura corporativa puede crear barreras actitudinales, conductuales vy fisicas, o por el
contrario, facilitar el desempefio laboral de este colectivo. Por ejemplo, el compromiso de incorporar personal con discapacidad puede ser parte de
los valores compartidos, aunque quiza no sea un patron de comportamiento interiorizado por todos los miembros de la organizacion. Esto se puede
reflejar en el nivel mas visible de la empresa al no favorecer las adaptaciones necesarias para el acceso a personal discapacitado, el tipo de empleo
ofrecido o si los supervisores y compafieros manifiestan actitudes negativas. Ademas, destacan la importancia que tienen los valores y las practicas
organizacionales en el trato que reciben las personas con discapacidad. Coinciden con Stone y Colella ' en la importancia de favorecer un ambiente
de apoyo y de respeto para la diversidad. De acuerdo con Triana, Garcia y Colella ** el apoyo organizacional a la diversidad es la percepcion que los
empleados tienen sobre las acciones que realiza la empresa para promover los valores de diversidad. Este apoyo no solo incluye la identidad
personal y grupal de los miembros de la organizacion, sino también las actitudes individuales y las acciones de los directivos hacia los grupos
minoritarios *.

Estos valores deben reflejarse en las politicas y practicas de la organizacion para integrar a las personas con discapacidad ** *. Como sefiala
Spataro * es importante que la alta direccion esté atenta al sistema de valores subyacente a la cultura y que sea transmisora de la contribucion que
realizan los trabajadores con discapacidad.

De esta forma, tanto el estilo de direccién como el estilo de liderazgo influyen sobre la manera de abordar la inclusion y el trato de las personas con
discapacidad en la empresa. Cubero * sugiere que un estilo de liderazgo cercano, como el situacional, puede impulsar la igualdad en el lugar de
trabajo y mejorar la percepcion de los trabajadores con discapacidad.

“(...) las personas con discapacidad pueden sentirse cémodas con un lider centrado en las relaciones..., con buena disposicion hacia los
trabajadores..., que contemple las necesidades individuales... y que provea del apoyo necesario dependiendo de la situacion. Esta flexibilidad del
lider que utiliza un estilo situacional tiene importantes implicaciones en aquellos trabajadores con discapacidad que necesitan autonomia en su
puesto u orientacion especifica dependiendo de su nivel de disposicidn a cumplir con las tareas asignadas” *.

Por lo tanto, fomentar una cultura inclusiva y orientada a la diversidad, donde predomine un estilo de direccion participativo deberia ser uno de los
primeros pasos en la prevencion de riesgos psicosociales en trabajadores con discapacidad.

Politicas y practicas de la empresa

Las politicas y practicas de la empresa, especialmente las relacionadas con los procedimientos de reclutamiento y seleccion y la evaluacion del
rendimiento, estan influidas por la cultura organizacional y tienen un efecto directo sobre el trato que reciben los trabajadores con discapacidad #".

Los estudios realizados en el ambito de la seleccion y contratacion de personas con discapacidad exploran la influencia de la naturaleza o tipo de
discapacidad de los candidatos a los puestos ?>™ y las expectativas del futuro empleador sobre los trabajadores con discapacidad % #. Algunas
investigaciones sugieren que existe una jerarquia de preferencias hacia diferentes tipologias de discapacidad en los procesos de contratacion, por
ejemplo, aquellas personas con discapacidad fisica son valoradas de forma mas favorable que los que poseen discapacidad cognitiva —disfunciones
mentales o de aprendizaje—, o0 emocional —depresion u otros trastornos— 2235381 Se han dado algunas explicaciones al respecto, como la eleccion
de un tipo de discapacidad mas visible o la influencia de los estigmas asociados a algunas tipologias, especialmente las de tipo psiquiatrico 2> %,
Otros estudios " % han mostrado que la experiencia o el contacto con personas con discapacidad por parte de los encargados de los procesos de
seleccion influye durante la realizacion de las entrevistas y en el proceso posterior de decision, indicando que la ausencia de contacto previo sesga
negativamente las percepciones y los juicios.



En el contexto espafiol, un estudio realizado en los afios de 2006 y 2007 por la Fundacién ONCE y la Fundacién Manpower *° sobre la situacion de
las personas con discapacidad en el entorno laboral, muestra resultados importantes en la percepcion de este colectivo, la valoracion de su
desempefio en los puestos de trabajo, asi como sobre las motivaciones y las barreras existentes para su contratacion. En primer lugar, aparece una
percepcion diferenciada sobre la discapacidad entre los empresarios encuestados. Es decir, no existe una percepcion de un colectivo uUnico, sino
que surgen diferentes categorias en funcion de la tipologia de la discapacidad y el grado de severidad. Los resultados obtenidos a partir de los
empresarios encuestados de 1.500 empresas mostraron que perciben de manera mas positiva a las personas con discapacidad fisica, mientras que
las personas con discapacidad cognitiva o emocional eran percibidas de manera mas negativa. Ademas, existe una idea compartida por la mayoria
de los participantes, segun la cual las personas con discapacidad no pueden ocupar cualquier puesto de trabajo (por ejemplo, aquellos con elevada
responsabilidad, intensa actividad fisica o de cara al publico). En este sentido, se asocié a este colectivo con el desempefio de puestos de menor
cualificacion *°, un resultado coincidente con el obtenido en otros paises *°.

En cuanto a las expectativas de los empleadores sobre los trabajadores con discapacidad algunas investigaciones sefialan la preocupacion de las
empresas sobre su desemperio futuro, acerca de si podran afrontar las demandas de los puestos de trabajo o sobre los conocimientos o habilidades
gue realmente poseen ?* . En este caso, una experiencia previa de éxito —en cuanto a la contratacion y el rendimiento posterior— de un trabajador
con discapacidad incrementa la satisfaccion del empleador y aumenta la probabilidad de que vuelva a emplear personas con discapacidad en el
futuro 2*; ademas influye el compromiso social expresado en la politica de responsabilidad social de la empresa . Esto sugiere que las empresas
dan mucha mas importancia al desempefio individual y a los resultados del trabajador en los equipos de trabajo que a los aspectos relacionados con
la discapacidad .

Dentro de la evaluacién del desempefio, algunos estudios sugieren tener en cuenta la presencia de dos tipos de juicio previo que pueden hacerse
sobre los trabajadores con discapacidad. Por un lado, existe una postura favorable o positiva en la que es necesario considerar aspectos como la
deseabilidad social, el paternalismo o la denominada “norma de amabilidad” segun la cual existe un sesgo de valoracion positiva hacia las personas
con discapacidad, aun cuando sus resultados no sean adecuados. Ademas, los evaluadores podrian tener expectativas iniciales mas bajas sobre las
personas con discapacidad, por lo que la valoracion se realizaria sobre estas expectativas y no sobre el desemperio real ™ . Por otro lado, también
aparecen juicios negativos relacionados con la discriminacion, los estereotipos y los estigmas relacionados con las personas con discapacidad. Asi,
cuando las personas realizan una valoracion de personas con discapacidad basada en juicios negativos, suelen considerarse menos capaces y por
lo tanto receptoras de expectativas de bajo desempefio .

En relacion con este Ultimo aspecto, en el estudio de la Fundacién Once mencionado *® mas de un 70% de los empresarios encuestados
manifestaron una opinién positiva sobre el rendimiento de las personas con discapacidad. Por ejemplo, consideraron que se integraban
adecuadamente a la plantilla y que su rendimiento era similar al del resto de trabajadores. Ademas, aquellas empresas que han tenido o tienen
actualmente personas con discapacidad en su plantilla presentan una vision mas favorable acerca de su desempefio en comparacion con el resto de
empresas encuestadas. Este resultado incide en la importancia de las experiencias reales con personas con discapacidad en el entorno laboral y su
influencia en la integracion de este colectivo posteriormente %. Este aspecto concuerda con uno de los factores incluido también en el modelo de
Stone y Colella ', esto es, el contacto previo con personas con discapacidad. Segun el modelo, aquellos supervisores o compafieros de trabajo que
han tenido una experiencia anterior con personas con discapacidad (familia, amigos, compafieros de trabajo) reaccionan de manera mas favorable
ante este colectivo que aquellos que no la han tenido. De forma similar, Ch. Scherbaum, K. Scherbaum y Popovich #° investigaron la relacion entre la
calidad de la experiencia previa con compaferos con discapacidad, las expectativas relacionadas con el trabajo de esos empleados y las
reacciones afectivas hacia ese colectivo. En sus conclusiones sefalaron que las experiencias positivas con compareros de trabajo con
discapacidad se asociaban igualmente a expectativas y reacciones afectivas positivas. De forma similar, los resultados de un estudio realizado con
una muestra de 189 ejecutivos pertenecientes al grupo norteamericano de firmas incluidas en Fortune 500 *' mostré que las empresas con menos
exposicion a las personas con discapacidad tenian expectativas mas negativas hacia ellas.

En definitiva, es necesario destacar como el disefio y la aplicacién de las politicas de la empresa se traducen en practicas favorables de inclusion
que tienen en cuenta las necesidades especificas de los trabajadores con discapacidad y previenen situaciones de discriminacién o de valoracién
sesgada sobre sus competencias y su rendimiento.

FACTORES INTERPERSONALES

Actitudes, atribuciones, estereotipos y prejuicios

Una experiencia comun a las personas con discapacidad es la de enfrentarse a conductas y actitudes estigmatizadoras “2. Quienes son percibidos
como portadores de estigma no son responsables de él, ya que depende de aquellos que poseen el poder social, econémico y politico para
estigmatizar a otros **. Segun Link y Phelan ** el estigma tiene cuatro componentes: la distincion y el etiquetamiento de las diferencias humanas; la
vinculacion de las personas etiquetadas con caracteristicas indeseables; la separacion de “ellos” (las personas estigmatizadas) de “nosotros”; y la
consiguiente pérdida de estatus y discriminacion que conducen a desigualdad de oportunidades y de resultados en la vida *.

Una vez que un grupo es estigmatizado, las personas que no pertenecen a él interiorizan y asumen —habitualmente de manera acritica— las
creencias implicitas asociadas al estigma, las cuales influyen en las percepciones, atribuciones y actitudes hacia las personas estigmatizadas. Como
otros factores psicosociales, este proceso de origen social se traduce en comportamientos interpersonales, de manera que las personas con
discapacidad —como grupo estigmatizado— pueden enfrentarse a interacciones con comparieros de trabajo, supervisores, clientes, usuarios,
gerentes o directivos en las que operan, implicita o explicitamente, estos procesos. Por ejemplo, un estudio reciente ha mostrado como la percepcién
de estigma media la relacion entre la discapacidad y la aceptacion de la persona que la posee, acentuando negativamente la percepcion de la
discapacidad cuando ésta se asocia con la pertenencia a un grupo estigmatizado *.

Es importante subrayar estos aspectos, ya que los resultados de las investigaciones muestran que algunas de las mayores dificultades para la
integracion y normalizacién de las personas con discapacidad en contextos de trabajo se encuentra en los estereotipos y las actitudes negativas de
buena parte de los empleadores y de los comparieros hacia ellas y hacia su capacidad de trabajar 4% 6 47- 48 13. 49 Agj |os resultados de una de las
investigaciones recientes de mayor envergadura, realizada con una muestra representativa de 1.200 empresas de EE.UU. y del Reino Unido ",
muestran que un 23% de los empleadores admite que las actitudes y los estereotipos negativos eran las barreras mas significativas para contratar a
personas con discapacidad. Este efecto negativo se manifiesta no solamente en los procesos de reclutamiento y seleccién, o en la adopcién de
medidas para la adaptacién de los puestos de trabajo —ambos aspectos dependientes de la alta direccion—, sino que las actitudes, estereotipos y
prejuicios hacia las personas con discapacidad suelen ser mas insidiosas entre los compafieros de trabajo y los supervisores. No obstante esto
ultimo, algunos resultados de estudios realizados con empleadores *' sefialan que una buena parte de ellos consideran que la incomodidad de los
compafieros Yy los supervisores ante trabajadores con discapacidad no deberia ser una barrera para su contratacion, si bien no consultan acerca de



ello a sus empleados antes de tomar decisiones.

Otros estudios han encontrado diferencias en cuanto a las caracteristicas y experiencias de los observadores y las actitudes hacia los trabajadores
con discapacidad. Asi, las mujeres y quienes han tenido experiencia previa con personas con discapacidad tienden a tener actitudes mas positivas
gue los hombres y quienes no han tenido experiencia previa % %" %2, Un aspecto interesante es el encontrado por Popovich, Ch. Scherbaum, K.
Scherbaum y Polinko relativo a las diferencias significativas entre lo que las personas consideran como discapacidad y lo que no, y que no siempre
coincide con las definiciones legales 2. Por ejemplo, los participantes en este estudio consideraban discapacidad el trastorno por déficit de atencién,
los trastornos del habla o los problemas de visién (que legalmente no lo son, al menos en EE.UU.), y no consideraban discapacidad a la diabetes, a
la esquizofrenia o al alcoholismo (que legalmente si lo son). Esto puede dar lugar a la utilizacion de estereotipos y al desarrollo de actitudes
negativas, asi como eventualmente a situaciones de discriminacion, de forma inadvertida, lo que puede tener importantes consecuencias para los
individuos y las organizaciones.

Apoyo organizacional, apoyo del supervisor y apoyo de los compaferos

La investigacion previa muestra que las principales fuentes de apoyo social dentro del entorno laboral son los supervisores, los comparieros de
trabajo *® y la organizacidn en si misma a través de sus politicas y practicas . Este tipo de apoyo puede ser instrumental, al ayudar en la realizacién
de las tareas, resolver dudas o facilitar las herramientas adecuadas de trabajo y también emocional, mediante la expresion de empatia, cuidado,
escucha y amistad *°.

En el caso de las personas con discapacidad, en la literatura especializada se utiliza el término apoyos naturales * para referirse a aquellas
personas que asumen proporcionar asistencia, informacion o compafiia en el lugar de trabajo con el objetivo de facilitar el rendimiento independiente,
total o parcialmente, de personas con discapacidad, y para quienes la prestacién de esa asistencia, informacion o contacto no es su principal
responsabilidad y es independiente de si sera o no compensada por la organizacion 7 %8 % %. 80_Este enfoque ecoldgico ' se basa en la evidencia
de que el apoyo prestado por las personas habituales o del entorno laboral es mucho mas eficaz que el dispensado por personal o servicios
especializados ®?, de manera que los programas de empleo con apoyo (supported employment) constituyen una estrategia eficaz para el logro de
beneficios sociales y econdmicos en la integracion de las personas con discapacidad en entornos normalizados ®. Los resultados de la revision
realizada por Storey > sobre los efectos de apoyos naturales como la instruccién de los comparieros (en la adquisicion de habilidades sociales y de
comunicacion, asi como en las adaptaciones y modificaciones del puesto), su apoyo en el entrenamiento en solucién de problemas y en el fomento
de la iniciativa, y los programas formales e informales de mentoring —al igual que los de coaching ®— muestran que estas estrategias son eficaces
para potenciar los logros laborales de las personas con discapacidad en contextos de trabajo integrados, especialmente en promover el aprendizaje
y mejorar el rendimiento ®'. De igual modo, las relaciones sociales positivas en los contextos laborales contribuyen de manera significativa a prevenir
y reducir el estrés en los trabajadores con discapacidad .

El apoyo de la organizacion, de los comparieros y supervisores de trabajo han sido estudiados por su impacto positivo en el bienestar de los
empleados % % % 5 y sobre las actitudes hacia el trabajo 5 %. Es esperable que si en la poblacién general los efectos de los distintos tipos de apoyo
recibido en los contextos laborales son positivos, en el caso de los trabajadores con discapacidad sean similares o superiores.

En nuestro pais, un estudio realizado por Verdugo y Jordan de Urries % mostré que el apoyo ofrecido por los comparieros de trabajo a un grupo de
empleados con discapacidad intelectual producia una mejora en los resultados de trabajo; ademas, cuando eran los supervisores o gerentes los que
brindaban apoyo, los beneficios obtenidos sobre la calidad de vida general, la pertenencia social, la integracion en la comunidad y la antigliedad en
el puesto de trabajo aumentaban. También los resultados obtenidos por Flores, Jenaro, Orgaz y Martin ° han mostrado que la percepcion de apoyo
de los supervisores y los compainieros, junto con las bajas demandas de tarea, eran buenos predictores de la calidad de vida laboral en trabajadores
con discapacidad intelectual. Por su parte, los resultados de un estudio llevado a cabo por nuestro equipo recientemente 7', con una muestra de 135
empleados con diferentes tipos de discapacidad que trabajaban en empresas privadas, indican que los empleados que perciben un elevado apoyo
organizacional mostraban niveles elevados de satisfaccion laboral; contrariamente a lo esperado, en los empleados que también percibian un
elevado apoyo de los supervisores y de los compafieros la relacion no fue estadisticamente significativa con la satisfaccion laboral. En cuanto a las
relaciones entre los tres tipos de percepcién de apoyo y la intencién de abandono de la organizacion, nuestros resultados confirmaron una relacion
inversa estadisticamente significativa en todos los casos, de manera que cuanto mayor era el apoyo percibido procedente de las tres fuentes, mayor
era la intencién de permanecer en la organizaciéon ”'. Estos resultados son prometedores, y suponen un primer paso para continuar profundizando en
el estudio del papel que desempefa el apoyo en relacion con otras conductas y actitudes de las personas con discapacidad en contextos
organizacionales y laborales, y pueden contribuir de manera significativa al disefio de estrategias que faciliten y potencien la normalizacién de este
colectivo en el mercado laboral.

Apoyo familiar y apoyo social

Aunque no se trata de un factor directamente relacionado con el contexto de trabajo, el apoyo familiar y el apoyo social dispensado por las
personas de su entorno inmediato son factores importantes en la normalizacion de los trabajadores con discapacidad. En particular, el apoyo familiar
puede ser un valioso recurso para que en la familia adquieran confianza y seguridad en sus propias competencias y para afrontar situaciones de
tension, conflicto o estrés en el trabajo. Asi, el enriquecimiento trabajo-familia puede implicar tanto habilidades, destrezas o valores, de caracter mas
instrumental, como otros factores de naturaleza mas afectiva, como el estado de animo, el clima o las emociones positivas 2. De este modo, la
percepcion de apoyo familiar y del enriquecimiento trabajo-familia puede ser un protector eficaz en el afrontamiento y en las consecuencias de
experiencias estresoras, actuando como un amortiguador de los potenciales efectos negativos ™ ™, un aspecto que seria interesante investigar
especificamente en el caso de las personas con discapacidad. Sin embargo, hasta ahora la investigacion sobre el apoyo familiar y social fuera del
contexto organizacional en personas con discapacidad es practicamente inexistente, y seria interesante estudiarlos en relacion con las percepciones
de apoyo organizacional, del supervisor y de los compaiieros ’' y conocer las posibles interacciones entre los distintos tipos de apoyo.

Por dltimo, un aspecto que también reviste importancia es el referido a las posibles consecuencias negativas que puede tener la prestacion de
apoyo a las personas con discapacidad en entornos laborales, ya que el personal directamente implicado en este tipo de tareas suele ser mas
vulnerable al estrés, la depresion y al burnout ™ ™ 77, requiriendo a su vez medidas de apoyo por parte de la organizacion para realizar su trabajo
adecuadamente y paliar las posibles consecuencias negativas para su bienestar y su salud ocupacional.

RIESGOS PSICOSOCIALES Y SU PREVENCION

La incidencia de los riesgos de caracter psicosocial puede ser mayor en el colectivo de los trabajadores con discapacidad que en la poblacién
aeneral ™ . v pueden afectar de manera sianificativa en la berceocién de su satisfaccion v su calidad de vida laboral 7 8.
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En este ambito especiffico apenas se han formulado modelos ni se han realizado estudios con muestras significativas. Recientemente, Jenaro y
Flores ® han propuesto un modelo que supone una primera aproximacion al analisis de la calidad de vida laboral de las personas con discapacidad.
A partir del conocido modelo de demandas-recursos en el trabajo ® ®, predicen que la percepcién de desequilibrio entre las demandas laborales y
los recursos disponibles genera estrés (como principal riesgo psicosocial) y supone una disminucién de la calidad de vida laboral percibida, lo que
tienen consecuencias tanto para el individuo —afectando a su bienestar y salud fisica y psicoldgica, su satisfaccion laboral y sus relaciones sociales,
dentro y fuera del contexto de trabajo— como para la organizacion —que se traduce en un descenso de la productividad y la calidad de los resultados
de tarea y en un incremento del absentismo—. En un estudio realizado con trabajadores con discapacidad intelectual ®, pertenecientes a centros
especiales de empleo y programas de empleo con apoyo, los resultados mostraron que el grado de equilibrio entre las demandas procedentes de
las caracteristicas y la organizacién del trabajo, de las relaciones con compairieros y supervisores y de los factores derivados de la cultura y el clima,
en interacciodn con los recursos disponibles, tanto personales como contextuales, para afrontarlas es un antecedente clave en la experiencia de estrés
y en la consiguiente disminucion de la satisfaccion y la percepcién de calidad de vida laboral.

En un estudio posterior ® el andlisis se ha ampliado a la evaluacion de otros riesgos psicosociales, en este caso el burnout o sindrome de estar
quemado, y la consideracion de otros factores positivos implicados en la percepcion de calidad de vida laboral, como el engagement o la
vinculacién personal con el trabajo, mostrando que los trabajadores con discapacidad estan expuestos a riesgos psicosociales como los
mencionados en igual medida que la poblacion general, y que el modelo demandas- recursos en el trabajo resulta un marco conceptual adecuado
para el analisis y la prevencién de estos procesos.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo establece una serie de recomendaciones especificas para la prevencion de
riesgos en los trabajadores con discapacidad ®. En primer lugar, recomienda tener en cuenta las diferencias individuales de los trabajadores,
evitando las generalizaciones y las suposiciones acerca de los riesgos para la salud y la seguridad asociados a una discapacidad determinada. En
concreto, sugiere lo siguiente:

— identificar grupos de trabajadores que podrian correr un mayor riesgo;
— realizar una evaluacion especffica de los riesgos que corren, teniendo en cuenta tanto la naturaleza y alcance de la discapacidad como el
entorno de trabajo;

— tener en cuenta las capacidades especfficas de las personas a la hora de planificar el trabajo; los trabajadores con discapacidad suelen tener
habilidades especiales, que no deberian desperdiciarse debido a unas condiciones de trabajo mal o insuficientemente adaptadas;

— consultar a las personas implicadas durante el proceso de evaluacion de riesgos, y consultarlas acerca de sus percepciones y experiencias
concretas;

— solicitar asesoramiento cuando sea necesario; por ejemplo, a las autoridades y servicios de seguridad y salud en el trabajo, a los expertos en
salud ocupacional y en ergonomia, y a los servicios de empleo para personas con discapacidad o las organizaciones de discapacitados.

Ademas, este organismo aconseja adoptar las medidas pertinentes dirigidas a la prevencién de riesgos en al menos los siguientes aspectos:
entorno de trabajo (accesibilidad, condiciones ambientales, soporte técnico), colocacién de sefales, comunicacién (informacion adaptada sobre
prevencién de riesgos), organizacién del trabajo y de las tareas, horario de trabajo, formacién y supervisién, promocion y traslado, y procedimientos
de emergencia adaptados a todas los tipos de discapacidad. Adicionalmente, la Agencia recomienda la consulta a los trabajadores, una practica
aun mas relevante en este caso que en el de los trabajadores sin discapacidad, asi como la formacion en materia de igualdad que permita la
prevencion y deteccion de posibles actitudes y conductas de discriminacion en los lugares de trabajo, un aspecto especialmente importante en el
caso de los riesgos de caracter psicosocial.

Un aspecto que requiere atencion especifica es el relativo a la prevencion de todo tipo de acoso en el trabajo —mobbing, sexual, etc.— dirigido
hacia las personas con discapacidad, asi como al establecimiento de mecanismos de deteccion y de sancion eficaces cuando se produzcan. Este
colectivo puede ser mas vulnerable aun que el de los empleados sin discapacidad a este tipo de comportamientos de abuso, de hostigamiento y de
dafio psicolégico o moral, y es posible que carezca tanto de habilidades para detectarlo como de estrategias de afrontamiento eficaces, por lo que
resulta ineludible para los responsables de la organizacion, los supervisores y los compafieros la adopcion de medidas que prevengan este tipo de
riesgo psicosocial. Por ejemplo, un reciente estudio realizado en el sector publico en el Reino Unido ¥ ha mostrado como el propio proceso de ajuste
y de adaptacion al puesto de trabajo de las personas con discapacidad puede convertirse en una experiencia de acoso por parte del responsable o
supervisor y derivar en estrés y en mala salud de los empleados a pesar de que les asistan derechos legales y los trabajadores estén obligados a
adoptar las medidas de adaptacion exigidas por la ley.

Por dltimo, quisiéramos destacar un aspecto acerca del que no conocemos que se hayan realizado estudios especificos, como es el de los
trabajadores de edad y la anticipacién de algun tipo de posible discapacidad, salvo en sus aspectos preventivos para la salud general ® y la
evaluacion de su capacidad funcional ®. En el caso especifico al que nos referimos, se trata de posibles riesgos para el bienestar y la salud de
personas actualmente sin discapacidad, pero cuya edad les sitia ante la posibilidad de desarrollar o adquirir una discapacidad en un futuro mas o
menos cercano, como puede ser reduccion o pérdida de movilidad total o parcial, reduccion de capacidades sensoriales o cognitivas, etc. Estos
trabajadores pueden ser mucho mas wulnerables a riesgos de caracter psicosocial (estrés, acoso, tension y sobrecarga de trabajo) debido a su
condicion de posible o probable empleado con discapacidad, lo que puede presionarles a cambiar de trabajo, abandonar la organizacion o aceptar
ofertas de prejubilacién o retiro laboral anticipado en contra de su voluntad, o al menos bajo condiciones de pérdida de control y experiencias de
indefension antes situaciones laborales aversivas, como hemos comprobado en estudios realizados con trabajadores de edad y salida anticipada
del mercado laboral ®°. En este sentido, los modelos tedricos y la literatura sobre reestructuraciones y reducciones de plantilla —downsizing— pueden
contribuir al analisis de este tipo especifico de riesgos psicosociales y de discriminacién laboral que combinan en su objetivo la edad con la
(anticipada) discapacidad, y que creemos que pueden tener a su vez importaciones repercusiones considerando las diferencias de género y las
diferencias ocupacionales en distintos sectores de actividad.

CONCLUSIONES

El denominado mercado accesible de la década de 1990, que permitid y facilitd un significativo incremento en el acceso de las personas con
discapacidad al mercado laboral integrado, ha sido objeto en los primeros afios del siglo XXI de importantes desafios, turbulencias e incertidumbres
&, que se han agravado con la actual crisis presupuestaria, financiera y econémica global.

Esta situacion externa, pero que afecta a las politicas y practicas organizacionales concretas en buena parte de los paises, viene a sumarse a las
barreras y dificultades que a pesar de los indudable avances logrados en las dos Ultimas décadas aun persisten y que dificultan o retrasan la plena
normalizacion de las personas con discapacidad en el mercado laboral **. Aunque los datos disponibles no son completamente fiables, la realidad es



que las tasas de personas con discapacidad empleadas contindan proporcionalmente muy por debajo de las de la poblacidn general 2" 1° 13 *1,

Los resultados del estudio de Bruyére y sus colaboradores ' muestran que las principales y mas eficaces medidas para eliminar barreras en el
acceso y en la integracion laboral de las personas con discapacidad en contextos no segregados consistian en un mayor compromiso por parte de la
alta direccion en el disefio y aplicacion de politicas y practica eficaces; la implantacion de programas de formacion y cualificacion de los empleados;
la creacion de servicios de counseling y apoyo técnico a las personas con discapacidad, asi como programas de mentoring; y el incremento de
ayuda fiscales e incentivos a la contratacion de personas con discapacidad. Sin embargo, como ha sefialado Foster ¥, lamentablemente en
ocasiones la realidad a la que se enfrentan las personas con discapacidad en su proceso de integracion laboral es el resultado de una /oteria, es
decir, que el supervisor o el responsable de la organizacién tenga a bien negociar individualmente con el empleado las medidas de adaptacién y
acomodacion necesarias, en lugar de tomar las decisiones pertinentes a las que le obliga la ley.

Por su parte, en momentos de cambio como los actuales y con un mercado laboral fragil e inestable, la rapida expansién, la mejora en el acceso y
el perfeccionamiento de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion, asi como sus desarrollos en el futuro préoximo, pueden contribuir
también a la implementacion de sistemas y programas de teletrabajo que permitan el acceso al mercado laboral de personas con ciertos tipos de
discapacidad 2 y en contextos rurales o con pocas oportunidades de empleo presencial, en una proporcion mayor de la que se ha producido hasta
ahora.

Otro aspecto que requiere consideracion y una mayor atencion en el futuro es el referido a la eventualidad de una discapacidad sobrevenida a lo
largo de la carrera profesional, cuyo origen sea, o no, la propia actividad laboral, y las posibles barreras a la reincorporacién de la persona con
discapacidad a su puesto anterior o a otro en la misma organizacion * %, Estos procesos resultan especialmente importantes si tenemos en cuenta
el progresivo envejecimiento de la poblacion trabajadora y el retraso en la edad de jubilacién obligatoria que estan propiciando los gobiernos de
diversos paises, entre ellos Espafia, ya que en cierta medida todo ello puede incrementar en las proximas décadas el nimero de personas con
discapacidad, congénita o sobrevenida, que acceden, se mantienen o se reincorporan al mercado laboral.

Por ultimo, nos parece necesario recordar que aunque las politicas de igualdad, de no discriminacién, de fomento del empleo y del ejercicio de la
ciudadania plena, asi como la creciente sensibilidad de las organizaciones hacia la gestion de la diversidad favorecida por el movimiento de la
Responsabilidad social corporativa’™, se han traducido en indudables mejoras y avances sustanciales en el acceso, la integracion, la normalizacion
y la calidad de vida laboral de las personas con discapacidad, es cierto que atin queda mucho por hacer*, y en situaciones como la actual, donde
muchos colectivos de trabajadores asisten a un retroceso en los derechos laborales y en las condiciones de trabajo, resulta indispensable mantener
la vigilancia y continuar avanzando en este camino, algo de lo que todos, trabajadores cony sin discapacidad, somos responsables.
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Resumen

Las variables de personalidad positiva del trabajador tienen una funcion decisiva en el desarrollo de los recursos personales que ayudan a los
trabajadores a orientarse a la salud y el bienestar, y al 6ptimo desarrollo laboral. Desde esta perspectiva, se trata de exponer algunas de las teorias
mas representativas que intentan ofrecer una aproximacion y explicacion de los mecanismos implicados e intervinientes.

Potencialmente, se pretende explorar y ofrecer un recorrido sobre como los aspectos positivos organizacionales y personales pueden tener una
vinculacion concluyente con la productividad, creatividad, y calidad del trabajo realizado, esto es, con los resultados organizacionales. Desde esta
configuracion, se va mas alla de la clasica linea de prevencion de los riesgos laborales y se intenta comprender cuales son los factores
organizacionales, laborales y personales que promueven la salud y el bienestar en las organizaciones, tanto para los trabajadores como para los
usuarios del servicio prestado. Por ultimo, se muestran algunos ejemplos que desde estas perspectivas pueden contribuir en la realizacion de
buenas practicas laborales.

Palabras clave: bienestar, emociones positivas, engagement, personalidad positiva, recursos personales, salud laboral.

Abstract

Workers’ positive personality variables have a crucial role in the development of personal resources which help workers to provide guidance to
health and well-being, and optimum employment development. From this perspective we have exposed some of the most representative theories that
try to offer an approximation and explanation of the mechanisms involved.

Potentially, we aim to explore and offer a general view on how organizational and personal strengths may have a conclusive linkage with productivity,
creativity, and quality of work, that is, with the organizational results. From this configuration, we go beyond the classic line of occupational risks
prevention trying to understand the organizational, work and personal factors that promote health and well-being in organizations, both for workers and
the users of the service provided. As a final point, some examples are discussed which can help in the realization of good labour practices.

Keywords: well-being, positive emotion, engagement, positive personality, personal resources, occupational health.

INTRODUCCION

La salud laboral desde la perspectiva de la psicologia, también ha sido influida por la emergencia de la psicologia positiva ' en el sentido de tratar
de buscar y comprender cuales son las variables personales y recursos que conseguirian una mayor adaptacion, salud y bienestar para los
trabajadores. Las variables de personalidad positiva del trabajador activarian los recursos personales que ayudan a los trabajadores a orientarse a la
salud y el bienestar, y al 6ptimo desarrollo laboral.

Al mismo tiempo, también se ha producido una aproximacion con los modelos de la Psicologia Organizacional Positiva preocupada por conocer
en qué medida los aspectos positivos organizacionales pueden tener una implicacion decisiva a nivel de productividad, creatividad, y calidad del
trabajo realizado, esto es, en los resultados organizacionales. De buena parte de la combinacidon de estas perspectivas surge lo que a nivel
internacional se ha denominado como Positive Occupational Health Psychology (POHP)2.

Desde esta configuracién, se va mas alla de la clasica linea de prevencion de los riesgos laborales (p.ej., estrés y burnout) y se trata también de
conocer cuales son los factores organizacionales, laborales y personales que promueven la salud y el bienestar en las organizaciones, tanto para los
trabajadores como para los usuarios del servicio prestado.

Una concepcion erronea de este enfoque seria centrarse exclusivamente en fomentar o desarrollar las variables del trabajador que le pueden
ayudar a nivel de resistencia en las condiciones adversas laborales, sin realizar cambios organizacionales necesarios. Desde esta perspectiva se
pretende desarrollar contextos laborales positivos donde el respeto y las conductas civicas sean la norma, asi como generar posibilidades de
desarrollo profesional y entornos amigables donde el trabajador pueda conciliar en mayor medida su vida laboral y personal. En definitiva, un entorno
laboral saludable.

Al mismo tiempo, las variables personales positivas ayudan a favorecer este entono saludable laboral y desarrollar soluciones creativas frente a los
problemas laborales. En el caso de que el trabajador esté sufriendo un entorno toéxico de trabajo, estas variables personales le ayudaran a afrontar
mejor la situacion y le pueden ayudar a resolver el problema desde una perspectiva realista, con la valoracién de si conveniente seguir en este
entorno o si se pueden conseguir cambios significativos de otro modo.

EMOCIONES POSITIVAS, SALUD Y BIENESTAR LABORAL
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UEeNtro de 10S MOAeIos e emMOCIoNes posiuvas, es €l Modelo de Barpara Frearickson~ que propone con ia teoria ae ampliacion y construccion ae
las emociones positivas, que contribuyen al crecimiento y el desarrollo de la persona, también tiene implicaciones en el medio laboral. Los contextos
laborales donde las emociones negativas son frecuentes (p.€j., la ira o la ansiedad) limitan el repertorio pensamiento-accién del trabajador, y entre
entras consecuencias, su creatividad y desarrollo eficaz. De manera opuesta, las emociones positivas amplian este repertorio, ofreciendo la
oportunidad de desarrollar recursos personales duraderos, que a su vez, ofrecen la posibilidad de crecimiento personal mediante la creacion de
espirales positivas o adaptativas de emocidn, cognicion y accion, con el consecuente desempefio laboral sobresaliente. Por ejemplo, la alegria
genera un clima laboral positivo, fortalece las redes sociales de apoyos laborales, el trabajo en equipo, la creatividad y la resolucion creativa de los
problemas laborales, la productividad y el bienestar del trabajador.

Las emociones que sienten los trabajadores son una parte muy importe del bienestar laboral, ya que son necesarias para fomentar la salud en las
organizaciones, influyendo en el clima laboral positivo, en la calidad del trabajo que se realiza y en el servicio prestado. Las emociones positivas
tienen una influencia importante sobre la motivacion, la creatividad y el rendimiento en la tarea del trabajador*.

Los profesionales se benefician de las emociones positivas, ya que éstas influiran de manera importante en la organizacién, generando un clima
laboral positivo y contribuyendo en las relaciones interpersonales, generando entornos civicos y amigables, donde la cooperacion y el trabajo en
equipo son productivos. Igualmente, este entorno permite cambios constructivos y mejora continua de las condiciones adversas a través por ejemplo,
de programas psicoeducativos. Los trabajadores pueden diferenciar las condiciones laborales que no son dptimas para el bienestar, y este proceso
de critica constructiva posibilita un continuo cambio y mejoria en la direccidon de la salud laboral y el bienestar.

Equivalentemente, es importante que el profesional sea sensible a las emociones de los clientes/usuarios y compafieros para manejar
adecuadamente las situaciones de conflictos interpersonales y de regulacion emocional, que se derivan de las situaciones cotidianas laborales,
especialmente en las profesiones asistenciales. Estos elementos pueden prevenir también las situaciones de agresion laboral, ya que de esta
manera se rompe la espiral de agresion que suele darse entre las conductas incivicas y que pueden llevar a situaciones de agresion continua y
entorno laborales téxicos °.

Por lo tanto, son importantes las investigaciones que han demostrado los efectos de las emociones positivas a nivel de prevencion de riesgos
laborales ¢, motivacional y de las acciones eficaces y la productividad asociada’, el aumento de la creatividad ® °, una mayor flexibilidad cogpnitiva y
mayor apertura a las nuevas experiencias '°, desarrollo de feedback constructivo y mayor pensamiento critico '. A nivel interpersonal, las emociones
positivas generan un sentimiento de mayor vinculacion con los otros 2, actitudes civicas y empatia ® lo que sin duda contribuye a entornos laborales
positivos y al bienestar del trabajador.

ENGAGEMENT

Oftro de los modelos mas influyentes en POHP para explicar el bienestar laboral, ha sido el modelo de demandas y recursos laborales '*'® que
especifica como los trabajadores pueden orientarse y conseguir el bienestar laboral a través de la equilibrada interaccién de las demandas y los
recursos laborales. Las demandas laborales se refieren a los aspectos fisicos y psicosociales de la organizacion que requieren un importante
esfuerzo, y coste fisico y psicoldgico (p. €j., emocional, cognitivo y conductual) por parte del trabajador *°.

Los recursos laborales son aspectos del trabajo que permiten hacer frente a las demandas laborales y ademas facilitan el desarrollo personal y
profesional, asi como el aprendizaje de nuevos recursos y nuevas capacidades de perfeccionamiento y progreso % ¢. Desde esta perspectiva, las
demandas laborales y los recursos estarian negativamente relacionados, asi, las demandas laborales como el estrés, las demandas emocionales de
la interaccion con pacientes movilizan recursos personales > 7. No obstante, los recursos personales no son una fuente inagotable y en este sentido
la organizacién debe posibilitar recursos de apoyo al trabajador, por ejemplo, para que pueda llevar a cabo procesos de recuperacion.

El modelo de demandas y recursos laborales (JD-R model) "7 sugiere dos procesos psicoldgicos interrelacionados. Concretamente, las demandas
del trabajo (p. €j., estrés de rol) suponen un importante agotamiento de los recursos emocionales del trabajador que puede extenuarlo y llevarlo a la
situacién de agotamiento emocional '* 2'. De manera contraria otros recursos personales orientan al trabajador a un proceso energético, un estado
motivacional positivo, denominado engagement. Desde esta perspectiva los recursos organizacionales y personales estan vinculados al
engagementy los resultados positivos en las organizaciones, como el bienestar laboral *®.

Asi, dentro de los modelos de bienestar laboral, donde los trabajadores se muestran conectados psicolégicamente con su trabajo, surge el modelo
d e engagement, que comprende una visidbn contemporanea de las organizaciones donde los trabajadores se encuentran vinculados a su rol
profesional, y que genera conductas proactivas y de compromiso con la realizacion del trabajo. Los trabajadores con engagement manifiestan
energia y dedicacion en su trabajo ?2. Las investigaciones han demostrado que engagement esta relacionado con una buena realizacion laboral 2 %,
satisfaccion de los clientes %, beneficios econdmicos para las empresas % y bienestar laboral ©.

Engagement con frecuencia se ha definido como un sentimiento positivo relacionado con el trabajo, que implica un estado de bienestar
psicolégico caracterizada por vigor, dedicacion y absorcion #- 2, En definitiva la definicion recoge el sentimiento positivo de estimulacién y energia
que genera el trabajo, que tiene un significado y que genera una completa concentracién. Desde este punto de vista, se ha observado que los
trabajadores con engagement muestran una mayor energia y autoeficacia lo que claramente influye en cémo se perciben las situaciones laborales 2*
%, Esta actitud positiva genera un estado de bienestar en el trabajador que le lleva a disfrutar de la tarea que realiza, asi como de rol profesional, este
sentimiento no suceden en experiencias como la adiccion al trabajo donde el profesional pierde la capacidad para disfrutar con el trabajo *'.

¢ Cuales son los factores que se relacionan con engagement? La mayoria de las investigaciones sobre engagement se han desarrollado de
acuerdo con el modelo de demandas y recursos laborales que se ha definido anteriormente ** (Job Demands—Resources model) donde se considera
que el trabajador haria frente a las exigencias laborales a través de los recursos laborales. Desde este punto de vista, previos estudios han mostrado
que los recursos laborales y personales facilitan engagement 3% 2 %3, Los recursos laborales se refieren a los aspectos del trabajo que ayudan a
manejar adecuadamente las demandas laborales, que permiten un 6ptimo funcionamiento, la consecucién de objetivos y estimulan el crecimiento
personal *°. Estos recursos son particularmente importantes cuando el trabajo tiene un nivel alto de demandas y los trabajadores tienen que poner en
practica un repertorio importante de estrategias y habilidades *. Algunos ejemplos de estos recursos laborales serian, la autonomia, el apoyo de los
comparieros y supervisores, entornos laborales igualitarios y respetuosos, politicas de conciliacion vida personal y laboral, etc. Los recursos
personales, se refieren a variables vinculadas al propio trabajador que permiten una éptima adaptacion con su entorno laboral, y que posibilitan una
interaccién positiva del trabajador con el medio del trabajo, generando emociones positivas y bienestar laboral.

PERSONALIDAD POSITIVAY RECURSOS PERSONALES

laualmente las investiaaciones en salud laboral. han avanzado en cuanto a la clasica consideracion exclusiva de los modelos tradicionales de la



personalidad o en la focalizacién limitada en afectividad positiva y negativa para entender el bienestar laboral 3* ¢ % 3¢, Actualmente, se ha ampliado
la perspectiva de estudio sobre los recursos personales y las variables de personalidad positiva implicadas en la salud laboral y en el bienestar,
haciendo hincapié en la importancia de las capacidades psicoldgicas y de resistencia del trabajador para el desarrollo 6ptimo laboral & 37 38 3,

Este planteamiento ofrece una aproximacion a algunos aspectos positivos de los recursos personales, lo que ayuda a nuestra comprension de los
procesos de compromiso para conseguir la salud laboral y el bienestar. Desde este enfoque, los programas dentro de la organizacion destinados a
conseguir un mayor bienestar, deberian también preocuparse por el fortalecimiento de los recursos personales, ademas de conllevar los respectivos
cambios organizacionales. Por ejemplo, aprender a tener una visién optimista, el desarrollo de las competencias emocionales (la expresién verbal de
las emociones y la empatia) y habilidades de personalidad resistente (es decir, sentirse con capacidad de control para modificar las condiciones
adversas, y considerar que merece la pena invertir esfuerzo en cambiar aquello que genera malestar, asi como, aprender a percibir desafios en las
situaciones cambiantes o nuevas).

El enfoque centrado en el fortalecimiento de los recursos personales puede igualmente tener consecuencias positivas en la organizacion a través
del desarrollo de las emociones positivas, la cooperacion, la credibilidad, la creatividad, y la puesta en practica de recursos que ayudan a cambiar la
situaciones laborales negativas, y una mayor determinacién hacia el bienestar** ',

De las variables personales positivas las mas vinculadas a la salud laboral han sido el optimismo “>*4, |la autoestima 5“8, la personalidad resistente
451 la competencia emocional %2 % y la auto-eficacia **°. No obstante, otras también influyentes han sido el sentido de la coherencia % y el flujo. No
hay duda de que estas variables positivas estan relacionadas, pero no hay muchos estudios de varias de ellos simultaneamente. Desde esta
perspectiva, podriamos hablar de dos modelos que tratan de tener en cuenta de manera conjunta estas variables: el modelo de Capital Psicolégico
de Luthans, Youssef, y Avolio ¥ y el modelo de los Recursos Emocionales de Resistencia % 6.

CAPITAL PSICOLOGICO

El constructo de Capital Psicolégico (Pychological Capital; PsyCap) es considerado como un conjunto de recursos personales que recoge
autoeficacia, atribuciones positivas como el optimismo y la esperanza que mantiene la ilusion hacia la consecucion de objetivos ¥. A nivel
longitudinal, se ha observado que los trabajadores con variables de PsyCap explican un porcentaje significativo de la varianza en las puntuaciones de
engagement, y que PsyCap ayuda a controlar las situaciones laborales conflictivas y los trabajadores muestran una mayor orientacion al bienestar
laboral *®.

Desde este modelo se insiste en la importancia que tienen para las organizaciones de las relaciones laborales positivas entre la organizacién y los
usuarios, y entre la organizacion y los trabajadores °. Para estos autores el verdadero motor de la salud laboral y el bienestar son los trabajadores y
sus actitudes para generar entornos laborales constructivos y amigables, al referirse a los trabajadores, se piensa en todos los niveles profesionales,
donde la direccion tiene que mostrar un compromiso para facilitar este bienestar laboral.

Las caracteristicas especfficas que se definen con PsyCap son las siguientes: (1) sentimiento personal de autoeficacia, esto quiere decir que el
trabajador se siente capaz de cambiar las situaciones adversas, asi como generar entornos de aprendizaje y desarrollo; (2) optimismo, expectativas
positivas sobre el futuro y que las cosas se pueden cambiar para mejorar; (3) esperanza, perseverancia hacia las metas, asi como cambiar los
aspectos 0 metas segun los objetivos personales y (4) resistencia, antes los problemas o adversidades, consiste en no abandonar las metas
personales y trabajar en la consecucion de los objetivos o reformularlos si fuera necesario ¥.

En definitiva, segin proponen estos autores, estos recursos personales son la clave para conseguir el bienestar y el desempefio laboral
sobresaliente, y pueden influir en la capacidad de aprendizaje por parte de los trabajadores.

No obstante, no hay muchos estudios actualmente que demuestren el impacto real de PsyCap, sélo los conducidos por Luthans, Avolio, Avey, y
Norman ' donde los altos niveles de PsyCap fueron relacionados con una mayor productividad y satisfaccion laboral. Otros estudios de Luthans,
Norman, Avolio y Avey % han demostrado el efecto mediador de PsyCap entre clima organizacional y productividad. De manera adicional, en el
estudio de diario de Xanthopoulou, Bakker, Heuven, Demerouti, y Schaufeli ® la productividad esta relacionada con la autoeficacia (uno de los
componentes de PsyCap) y engagement. Igualmente, se ha podido comprobar cémo los Recursos organizacionales (p.ej., autonomia, formacion,
clima laboral) estan relacionados con cambios en la autoeficacia, autoestima y optimismo *.

RECURSOS EMOCIONALES DE RESISTENCIA

Desde este modelo se insiste en la importancia del optimismo, la personalidad resistente y la competencia emocional para explicar el bienestar
laboral, ademas de la importancia de las condiciones laborales positivas y el control de los factores de riesgo. El optimismo ha sido descrito como
una actividad relacionada con la consecucion de objetivos, expectativas positivas, y la autorregulacion ®. Desde esta perspectiva, el optimismo
ayuda en la autorregulacioén y la planificacion del futuro para gestionar los obstaculos y conseguir los objetivos. Igualmente el optimismo se relaciona
con la confianza en que, a pesar de los obstaculos, el comportamiento persistente puede conseguir la realizacion de objetivos .

Las personas optimistas se caracterizan por no vencerse ante la adversidad, y por tener una mayor flexibilidad cognitiva, esta vision positiva puede
ayudar a tener un repertorio mas amplio de solucion de problemas. Son importantes los resultados de optimismo y una mayor vinculacién con la
realizacion personal y a un menor desgaste “* 4 4+ %_ | as personas optimistas planifican las situaciones dificiles ¢, son mas persistentes % y tienen
una perspectiva mas flexible ante las situaciones de estrés ®°. Igualmente, algunas investigaciones relacionan el optimismo con una mayor
satisfaccién laboral y compromiso organizacional *72.

La personalidad resistente ha sido entendida como una forma distintiva y activa de la comprensién de una persona con los demas, con los
objetivos, con las situaciones cambiantes y con las situaciones laborales dificiles & ™ 7. Este modelo de personalidad positiva se compone de tres
variables ”: el compromiso se refiere a la participacion en la vida y a la implicacién en los aspectos relevantes para la vida de la persona, el control
esta relacionado con el reconocimiento de la influencia sobre los acontecimientos, especialmente en la situacién adversa, y el desafio o reto es la
orientacion al cambio, a la busqueda de situaciones y soluciones alternativas.

Actualmente, se han propuesto dos mecanismos para explicar el efecto de la personalidad resistente: una percepciéon mas optimista de los
acontecimientos "® 7 y el uso de determinadas estrategias de afrontamiento mas centrado en la bisqueda de solucion al problema y la reformulacion
de los acontecimientos y sus consecuencias " 7°. Segun Ford-Gilboe y Cohen ¥, la forma de afrontamiento de los individuos con personalidad
resistente consiste en la transformacion de los acontecimientos estresantes directamente o si esto no fuera posible, cambiar la percepcion de las
situaciones. Esta forma de realizacion puede movilizar distintos recursos para el perfeccionamiento y mejora de las condiciones laborales. Otra
accion complementaria es la oractica de habitos saludables (o.ei.. utilizar el eiercicio fisico en situaciones de estrés). una consecuencia de las



creencias sobre la responsabilidad de la salud y la felicidad, también en las organizaciones.

La personalidad resistente se asociacion de manera positiva con la efectividad organizacional 8% y negativamente con el burnout o desgaste
profesional °% .

La competencia emocional se refiere a las habilidades necesarias en las interacciones socio-emocionales 3 y en el respeto a los comparieros y
usuarios en las relaciones del dia a dia. En el contexto de trabajo, la competencia emocional implica un manejo de las emociones, teniendo en cuenta
los valores morales y éticos, donde la cooperacion y la ayuda mutua forman parte del trabajo en equipo de manera natural, y los valores profesionales
son valorados.

De acuerdo con Saarni, la competencia emocional tiene consecuencias muy apreciables en el comportamiento: la habilidad para manejar las
propias emociones con las estrategias de afrontamiento adaptativas, la sensacién de bienestar subjetivo facilitado por la existencia de valores
morales y éticos, y la fortaleza ante situaciones adversas. Estas consecuencias han sido confirmadas en contextos personales, sociales, y en el lugar
de trabajo 85, 86, 87, 88, 89, 6, 90, 91

BUENAS PRACTICAS ORGANIZACIONALES E INDIVIDUALES QUE FOMENTAN LA SALUD LABORAL Y EL BIENESTAR

En definitiva, de acuerdo a estos modelos planteados se proponen una serie de buenas practicas que tienen por objetivo, orientarse a la salud y al
bienestar laboral, a través de la interaccion y el equilibrio de cambios positivos organizacionales y en el desarrollo de los recursos saludables y
positivos por parte del trabajador. Las intervenciones centradas en la interaccién del contexto laboral y el individuo entienden la salud laboral y el
bienestar como fruto de la relacion del trabajador y el medio laboral. Entre otros factores, se trataria de mejorar las condiciones laborales, los
recursos del trabajador y la forma de afrontamiento ante las situaciones de malestar laboral, todo ello de una manera integrada.

Entre los principales factores psicosociales que deben seguir este planteamiento, es decisiva la cultura organizacional saludable; asi, las
organizaciones Optimas, son aquellas que comparten valores y comportamientos éticos. Desde este punto de vista, las organizaciones no son
simples estructuras severas de funcionamiento, sino que las organizaciones tienen su singularidad y unos valores que las identifican. Cuando la
organizacion es saludable transmite a sus trabajadores un ambiente sano que se caracteriza por valores éticos, emociones positivas como el
companerismo, un estilo de trabajar cooperando y con profesionalidad, que fomenta las relaciones sociales y el apoyo mutuo.

Desde esta perspectiva, la cultura puede fomentar los aspectos positivos en los trabajadores como el apoyo social, el respeto por la singularidad y
diversidad, la autonomia, la ética, etc. Sin embargo, existen igualmente culturas organizacionales toxicas que pueden dar lugar a disfunciones
organizacionales o ser principio de problemas o conductas hostiles y de discriminacion para los trabajadores que puede fomentar patologias
laborales como el acoso psicologico, sexual, etc.

De manera contraria, la cultura de respeto y saludable, contribuye a generar un clima laboral positivo, que consiste en la satisfaccién con las
relaciones interpersonales. La importancia de las relaciones emocionales, en la medida que exista un entorno amistoso de trabajo, las relaciones se
estableceran de una forma mas segura y positiva. Las organizaciones con un clima negativo de trabajo fomentan emociones hostiles y entornos poco
amistosos, donde se pueden favorecer situaciones de estrés y conductas violentas.

Evitar el estrés de rol, otra disfuncién importante y frecuente en las organizaciones que viene determinada por las situaciones de conflicto y
ambigledad de rol. Estas caracteristicas negativas generan situaciones que se relacionan con el estrés y las sobrecarga lo que se afecta a la
probabilidad de sufrir en mayor medida riesgos psicosociales (p.ej., desgaste profesional, conflictos interpersonales, etc.). La clarificacion de roles
permite una sensacién de control por parte del trabajador, asi como evitar situaciones de ambigliedad derivadas por la escasa clarificacion de
funciones. Igualmente, es importante la posibilidad de tener unas condiciones de trabajo que eviten la sobrecarga con una distribucion mas equitativa
del trabajo y en relacion a los recursos del trabajador.

El liderazgo, supone un manejo adecuado de las habilidades de comunicacion, motivacion, resolucion de conflictos y desarrollo de equipos, pero
tales funciones no resultan efectivas sin una buena interaccion con los miembros del equipo y los objetivos éticos de las organizaciones. Un liderazgo
ético, eficaz y atento a las normas y valores positivos de la organizacion puede evitar problemas graves en las organizaciones, como las situaciones
de agresion laboral (p.ej., acoso psicologico y sexual). Cuando en la organizacion hay un liderazgo flexible y eficaz, la organizacién es mas
competente para aplicar los valores éticos y de respeto mutuo, asi como orientarse al bienestar y la felicidad.

La organizacién esta compuesta por personas, desde este punto de vista el apoyo social por parte de la organizacion, es el elemento mas
relevante para buscar soluciones en las situaciones problematicas. Si los trabajadores cuentan con apoyo social por parte de la organizacion, tienen
una menor probabilidad de experimentar patologias laborales. Ante un problema laboral, es fundamental para el trabajador que pueda contar con el
reconocimiento y la ayuda mutua. Asi, se produce una estrategia de solucién de problemas compartidos, donde no se generan estrategias de
evitacion que pueden llevar al desarrollo de espirales negativas o activar situaciones de violencia o agresion. De la misma manera, el contacto social
favorece las relaciones de amistad y reduce los sentimientos de soledad. La pertenencia al grupo hace posible el establecimiento y consecucion de
metas que no podrian ser conseguidas por un solo individuo. Desde esta perspectiva una organizacion que fomenta el apoyo social, es fuente de
satisfaccion, se produce una comunicacion fluida y genera sentimientos de pertenencia, socializacion y que, ademas, pueden ser factores de
protecciodn de situaciones estresantes.

La participaciéon es un elemento muy importante de mejora. Contribuye a la formacion y al crecimiento personal de quienes participan, puesto que
implica el uso de técnicas de resolucion de problemas, analisis de las situaciones, buscar alternativas, trabajar en equipo, mejorar la comunicacion,
etc. La participacion también esta muy vinculada al desarrollo profesional en términos de competencias, hasta qué punto la organizacion posibilita
la puesta en practica de las habilidades o competencias del trabajador. Un trabajo que posibilita el desarrollo personal y profesional debe permitir al
trabajador sentir que su trabajo sirve para algo, que tiene una utilidad en el conjunto del proceso en el que se desarrolla y también para la sociedad
en general. Ademas debe ofrecerle la posibilidad de aplicar y desarrollar sus conocimientos y capacidades, asi como descubrir nuevas experiencias
y posibilidades.

PRACTICAR LOS RECURSOS EMOCIONALES DE RESISTENCIA

El entrenar los recursos personales de resistencia se plantea dentro de un contexto laboral, donde los recursos de los individuos juegan un papel
fundamental, por lo que se presta especial atencidon a las habilidades positivas personales que estarian relacionadas con el bienestar en las
organizaciones. Tal y como se ha comentado, los recursos emocionales de resistencia delimitan un conjunto de variables relevantes para conocer y
predecir las fuentes de resistencia a las patologias psicosociales. Asi, incluye la personalidad resistente, el optimismo y la competencia emocional.
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El aesarrollo ae esie ConsIructo parte ae una cConcepcion ae la personaidaa como un sistema ae procesos cognitvos, emocionalies y conauctuales
que interactdan entre si, cambiandose consecutivamente, pero que también mantienen una relativa independencia ®. Desde este modelo se han
seleccionado variables que tienen componentes emocionales y motivacionales, relacionados con estados de animo positivos que potencian los
procesos de salud y bienestar del individuo en el trabajo.

El profesional pueden aprender a manejar y regular sus emociones, y conseguir entender las emociones de los demas (p. ej, manejar las
situaciones dificiles con los usuarios, los comparieros, etc.), aspectos estos que tienen que ver con el manejo de pensamientos, imagenes,
emociones, etc., y que implican una comprension de la competencia emocional y de los recursos personales para resolver las dificultades laborales.
Por ello, los profesionales con un repertorio amplio de estrategias de competencia emocional resolveran un mayor nimero de situaciones
problematicas.

Especialmente, estas habilidades son imperiosas en el caso de los trabajadores de tipo asistencial que requieren el manejo de las emociones
como una parte importante de su trabajo, ademas de responder a las exigencias fisicas y mentales de las caracteristicas propias de sus trabajos.
Estos profesionales tienen que tener competencias personales que les permita planificar, manejar y regular sus necesidades para expresar las
emociones deseadas durante las transacciones interpersonales en el lugar del trabajo, y ademas conseguir alcanzar los objetivos planteados
organizacionales.

Finalmente, las habilidades emocionales son relevantes y tienen importantes aplicaciones en el trabajo * especificamente en la generacion de un
clima laboral positivo * lo que a su vez se relaciona con la productividad y la calidad de vida de los trabajadores * 8 %, De esta perspectiva, la
expresion de las emociones, las emociones positivas y la sensibilidad hacia las emociones de los otros puede fomentar el compromiso, la eficacia y
la realizacién personal.

Educar y fomentar los procesos emocionales de resistencia implica también trabajar la personalidad resistente del individuo para fomentar una
actitud ante la vida de compromiso, control y reto. Esta percepcién sobre el mundo, los otros y si mismo, implica una serie de estrategias o
habilidades para resolver las distintas situaciones de la vida, el estrés y modificar el estado de animo negativo. Estas actitudes incluyen diferentes
estrategias de afrontamiento, y de interaccion social, asi como practicas de autocuidado (la relajacién, la alimentacién saludable, el ejercicio fisico,
etc..). La personalidad resistente tiene que ver con aprender a evaluar las situaciones cambiantes como oportunidades, como retos y no como
peligros.

Las personas con estas caracteristicas se implican en el trabajo y con las personas. Igualmente, la percepcién de control sobre la vida, ayuda a
manejar de una manera mas adecuada los estresores y a tomar la decisiones mas positivas para el individuo . Las personas con estas
caracteristicas de resistencia no evitan las situaciones o aguantan sin mas ante los acontecimientos negativos, son capaces de tomar una decision
en su propio beneficio y en el de la organizacion, asi como manifestar las situaciones injustas o que generan malestar. No son personas pasivas, que
resisten sin critica, son todo lo contrario, personas que estan dispuestas a cambiar las situaciones negativas y que tratan de orientarse a la salud y el
bienestar, modificando los aspectos que se pueden alejar de sus objetivos en este sentido.

De igual manera, otro elemento importante consiste en fomentar el optimismo, sobre todo la expectativa generalizada de que las cosas se
resolveran de forma positiva . Desde esta perspectiva los profesionales aprenden que el pensamiento influird de manera importante en las metas
personales, en la definicién de los valores deseados y en los proceso de autorregulacion %. El aprendizaje del optimismo implica un proceso o
mecanismo de autorregulacion que las personas utilizan para conseguir las metas, descubrir los impedimentos que pueden encontrarse en el
camino, y elegir la estrategia mas adecuada.

Una actitud optimista ante la vida aumenta la probabilidad de mantener un continuo esfuerzo por conseguir los objetivos, la persistencia y la
determinacion de la accién, mientras que las personas con actitudes pesimistas abandonan prontamente. Desde esta perspectiva, los profesionales
aprenden que una disposicion optimista esta relacionada con los resultados y con las estrategias de afrontamiento activas y efectivas . El
planteamiento que aqui se trata de seguir es la consecucion de los objetivos que se marca la persona y la organizacion.

El optimismo eficaz es aquel que es capaz de comprender la situacion de una manera critica, asi con la demostracion de la capacidad de expresar
abiertamente los elementos que necesitan cambios y que no se corresponden con los valores éticos y de respeto de la organizacion, a la par que con
los objetivos personales. Las personas optimistas en el medio laboral, mantienen la esperanza, pero son criticas con las situaciones que tienen que
modificarse y deben solucionarse, y trabajan para realizar cambios e intentan buscar soluciones creativas.

Para desarrollar la competencia emocional es importante trabajar una serie de capacidades que tienen que ver con el conocimiento de las propias
emociones, las habilidades para diferenciar y entender las emociones de otros, las habilidad para usar un vocabulario amplio y variado de expresion
de las emociones, la capacidad para empatizar, las habilidades para diferenciar entre la expresion emocional interna y externa, el conocimiento de la
comunicacién emocional dentro de las diferentes relaciones sociales y la capacidad de autoeficacia emocional *. La competencia emocional,
aplicada al trabajo, consiste en trasladar este contenido al mundo laboral.

La competencia emocional en el lugar de trabajo hace referencia a dos niveles distintos, pero conectados entre si, el nivel intrapersonal y el nivel
interpersonal. El nivel intrapersonal, implica como desarrollar las competencias emocionales y como usarlas personalmente. En cuanto al nivel
interpersonal, todas estas competencias seran extendidas al ambito social, a las relaciones con los demas, para ser mas efectivos en las relaciones
con los otros.

La competencia emocional de los trabajadores ayuda en la creacién de una cultura de respeto, ética y de atencion entre los trabajadores y hacia
los usuarios o clientes, un sistema directivo respetuoso y atento a las formas, una mayor adaptacion a las exigencias laborales, un sistema de
comunicacién eficaz y flexible, una gestion mas eficaz de la organizacidn, una aceptacion de la expresion de las emociones negativas % %,

En definitiva, estos recursos tendran una relacién directa con la valoracion positiva del trabajador lo que se relaciona con una mayor efectividad en
las relaciones interpersonales '®. lgualmente, esta vision positiva de si mismo se ha considerado como un importante recurso frente a los estresores
laborales '°'. Maslach 2 reconoce la importancia de los sentimientos positivos en el contexto laboral y en relacién al desgaste profesional su
implicacién en los procesos de autoevaluacion y autoconceptualizacion.

Los estudios realizados ponen de manifiesto que cuando los trabajadores se sienten con menos recursos frente al estrés hay una mayor
wulnerabilidad frente a los riesgos psicosociales. Cuando un trabajador tiene sentimientos negativos sobre si mismo, puede mostrar incompetencia
en las relaciones interpersonales (pacientes/usuarios y compafieros de trabajo) los que puede generar dificultades en el contexto laboral. Sin
embargo, la valoracion positiva del trabajador cuando se percibe con recursos, se relaciona con la eficacia '®. Desde la perspectiva de aumento de
los recurso, es importante fomentar los aspectos valorables de los profesionales, los logros personales y profesionales, trabajar una perspectiva
positiva sobre si mismo, el aumento de los niveles de competencia y el aumento del valor social del profesional, asi como una cultura de respeto y
ética compartida.



Concluyentemente, ademas de los cambios organizaciones propuestos, trabajar las variables positivas de los trabajadores, genera un aumento de
los recursos personales, lo que se relaciona con una mayor autoestima, mayor frecuencia de emociones positivas y una mayor competencia
emocional & 104 15,

Todas estas variables definidas se trabajan de manera vinculada para desarrollar los recursos emocionales de resistencia que actuarian cémo
elementos protectores de las patologias psicosociales y que aumentan la probabilidad de que los trabajadores desarrollen el bienestar en las
organizaciones. Los recursos emocionales de resistencia tienen un marcado caracter saludable, estarian vinculados a puntuaciones mas bajas de
estrés, a estados emocionales positivos, al uso de estrategias de afrontamiento adaptativas, a puntuaciones altas en engagement y autoeficacia, y a
un mayor bienestar subjetivo °.

En conclusion, los modelos aqui esbozados sugieren la importancia de la salud laboral y el bienestar para proporcionar resultados favorables en el
trabajo. Los beneficios de estos planteamientos implican efectos deseables con respeto a la actividad en la tarea, la persistencia, el funcionamiento
cognitivo y la creatividad, asi como en la calidad del servicio prestado y en las relaciones positivas interpersonales, donde se contribuye a desarrollar
y proteger el respeto mutuo.

Las personas que trabajan en organizaciones saludables, se benefician de las emociones positivas mutuas y de las acciones positivas de los
otros al verse influidos por ellos. Por ultimo, se producen comportamientos éticos, altruistas y de cooperacion con los otros, asi como un entorno
laboral comprometido con el respeto. Todo ello derivaria en unos resultados favorables en el lugar del trabajo.
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Resumen

El articulo se centra en la descripcion de las intervenciones que se pueden realizar desde los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales
(SPRL) y de Salud Mental ante los trastornos de salud mental y el abuso de sustancias en los trabajadores. Se requieren una atencion integrada que
contemple la prevencion-promocién y asistencia al trabajador con este tipo de trastornos, asi como de los derivados de factores psicosociales en el
ambito laboral. Actualmente existe un amplio acuerdo entre profesionales y gestores acerca de que debe priorizarse la atencion en los Servicios de
Salud Mental a las personas que padecen un trastorno mental grave, ya que son las que suelen tener una mayor discapacidad derivada del
padecimiento del mismo. Para ello es necesario disponer de instrumentos que mejoren el diagnostico precoz de esos casos, asi como de los
recursos necesarios que permitan realizar un tratamiento efectivo. Espafia se encuentra dentro del grupo de paises con alto consumo alcohdlico.
Entre los trastornos relacionados con sustancias, el abuso y la dependencia del alcohol son los trastornos mas frecuentes, por lo que es necesario
desarrollar programas de prevencion de estos trastornos con deteccion de sustancias en el trabajo y programas de ayuda al empleado que ya han
demostrado su eficacia.

Palabras claves: Salud mental y laboral. Factores psicosociales. Trastornos mentales y T. adictivos. Procedimientos y Propuestas de
intervencién desde Salud Mental y Salud Laboral.

Abstract

The article focuses on the description of interventions that can be made from the Labor Risk Prevention Services and Mental Health towards mental
health disorders and substance abuse in workers. Integrated care is required including prevention, promotion and employee assistance with these
disorders, as well of those derived from psychosocial factors in the workplace.

Currently there is widespread agreement among professionals and managers about the fact that attention on Mental Health Services should give
priority to people with severe mental disorder, as they tend to have greater disability resulting from these disorders. For this project it necessary to
have tools to improve the early diagnosis of such cases as well as the resources needed to conduct effective treatment.

Spain is among the group of countries with high alcohol consumption. Among the disorders associated with substances, abuse and alcohol
dependence are the most common disorders, therefore it is necessary to develop programs to prevent these disorders with detection of substances in
the workplace and employee assistance programs which have already proved effectiveness.

Key words: Labour mental health. Psychosocial factors. Mental disorders and substance abuse. Procedures and proposals of intervention from
Mental Health and Labour Health.

INTRODUCCION

Es evidente que en este momento no se puede tratar la salud mental laboral al margen de la problematica social general y de la actual crisis del
sistema econdmico-financiero que ya ha llegado a ser una crisis total, es decir una situacion extraordinaria de ambito global. Tras una época de
abundancia y expansion econdmica aparentemente inagotable, hoy nos encontramos en una situacion de inseguridad y estrés colectivo por
frustracion de expectativas comprensibles como la imposibilidad de realizar en el presente las capacidades creativas que tiene el ser humano, al no
tener las oportunidades que precisan las nuevas generaciones de jovenes: una realidad social caracterizada por altas tasas de paro y miedo a
perder el empleo, y un tipo de trabajo precario que no permite la emancipacién y la independencia personal

El derecho a un medio de trabajo saludable como derecho humano fundamental que promueva el bienestar de los trabajadores esta en conflicto
con algunas practicas empresariales en el actual escenario globalizado en el que todo se mide por el beneficio y la rentabilidad econémica a corto
plazo. El mundo del trabajo y de las organizaciones de la sociedad de consumo y de riesgo global se encuentra inmerso en un proceso de cambio
acelerado debido a factores tales como la grave crisis econdmica actual , el proceso de globalizacion de los mercados, que muestran una gran
inestabilidad, la movilidad geografica de las materias primas e incluso de los recursos humanos, el incesante desarrollo tecnoldgico, las nuevas
técnicas de gestion de recursos y personas como el “downsizing” y otras formas de disminucion estructural del personal laboral a fin de disminuir
costes y aumentar productividad y rentabilidad, aunque ello suponga el desmoronamiento de la infraestructura econdmica de forma alarmante. El
resultado de este tipo de practicas extendidas es, que con independencia de la motivacion y de la formacion del trabajador, este se encuentra
amenazado de perder el empleo o verse obligado a aceptar peores condiciones de trabajo si quiere conservarle con resignacion y sumision, que
deteriora la autoestima de las personas, y a menudo reaccionan con violencia, todo lo cual tiene importantes efectos en la conducta de los
trabajadores y genera nuevos riesgos para su salud. De hecho, en estos ultimos afios han empeorado las condiciones laborales, sobre todo las
condiciones psicoldgicas de trabajo, segiin Rodriguez ' y Ovejero Bernal 2.

Esta grave situacién plantea la exigencia de un cédigo ético de conducta que regule las relaciones de obligacion entre los empleados y las
empresas de forma solidaria, dada la responsabilidad social de todo tipo de empresas. El fin de las organizaciones empresariales debe ser un fin



social, porque una empresa “que se plantea Unicamente el maximo beneficio en un corto plazo es de hecho suicida y mal va a poder sobrevivir en
estos tiempos de dura competencia, en que la responsabilidad a largo plazo es una garantia de supervivencia”, segun Adela Cortina 3. La actual
crisis econémico-financiera pone de manifiesto la falta de responsabilidad social de personas sin escrupulos, movidas exclusivamente por el afan de
lucro individual, y reclama una regeneracion ética global que permita recuperar la confianza en la empresa como nucleo basico a partir del cual se
organizan las sociedades en los paises poscapitalistas. Porque como subraya Adela Cortina:"La clave de tales sociedades no es ya tanto la familia
o el Estado-nacion, como las organizaciones. Una ética de las organizaciones es, pues, indispensable para reconstruir el tejido de una sociedad,
para remoralizarla”.

La descripcion de la gestion de los trastornos de salud mental en los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales se centra en la identificacion y
abordaje de aquellos trastornos mentales derivados de factores psicosociales, y de los trastornos mentales y adictivos que estan presentes en la
poblacion activa. El abordaje de los problemas de salud mental se plantea partiendo de un disefio preventivo en el que se establecen estrategias de
intervencion en las diferentes fases del Plan de prevencion de riesgos laborales. Las estrategias preventivas estan contempladas en la normativa
vigente y recogidas en procedimientos, protocolos y propuestas de mejora, elaboradas para conseguir dos objetivos fundamentales, la
reincorporacion y rehabilitacion del trabajador y, la mejora de la calidad y productividad en el trabajo. Comision Europea: “Mejorar la calidad y
productividad en el trabajo: Estrategia comunitaria (2007-2012) de seguridad y salud en el trabajo *.

La Psiquiatria de Interconsulta y Enlace, reconocida subespecialidad de la Psiquiatria, constituye un area de conocimiento cada vez mayor que se
ha desarrollado hasta enlazar con todas las especialidades médico-quirdrgicas hasta la Medicina del Trabajo, para atender los problemas
psicopatoldgicos de los pacientes y de los profesionales sanitarios que les atienden, ayudandoles en la adquisicion de las necesarias habilidades
para el abordaje eficaz de los mismos. Asi por ejemplo, los riesgos psicosociales del trabajo sanitario codeterminan no sélo el dafio a la salud de los
sanitarios, sino la calidad y la seguridad de los pacientes que atienden, segun como sean gestionados a nivel individual y organizativo. En
consonancia con la situacion detectada es necesario establecer estrategias de intervencion, en funcion de si la causa esta relacionada con factores
psicosociales presentes en el puesto de trabajo o si estamos ante trastornos mentales o aditivos no originados exclusivamente por estos factores y
que pueden estar presentes en la poblacion activa.

El desarrollo de las actuaciones y procedimientos establecidos en los trastornos de salud mental en el ambito sanitario de la Comunidad
Autonoma de Madrid persiguen un objetivo fundamental implantar y gestionar las medidas de prevencién y proteccion con la intervencién de todos los
miembros de la Organizacion, los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales, el Programa de Atencion Integral al Profesional Sanitario Enfermo
(PAIPSE), el Colegio de Enfermeria y el llustre Colegio de Médicos de Madrid a través de la Comision de Ayuda y Prevencién del Médico Enfermo
(CAYPAM), la Organizaciéon Médico Colegial, junto con todos los profesionales de la Red de Salud Mental de las Areas Sanitarias de la Comunidad
de Madrid, asi como los que de forma privada o concertada puedan contribuir a mejorar la calidad de vida laboral y la seguridad de los trabajadores.

MARCO LEGISLATIVO REFERENCIAL

La salud mental de los trabajadores tiene un marco legal importante en el mandato Constitucional contenido en el articulo 40.2° donde se
encomienda a los poderes publicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo y las Directivas Europeas como la Directiva Marco 89/391/CEE
¢ por la que se establecen medidas para promover la mejora de la seguridad y la salud de los trabajadores, que en esta materia configuran el
soporte basico en el que se asienta la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales’, el Reglamento de los Servicios de Prevencion? y
demas normativa que la desarrolla. Es importante la referencia legislativa del articulo 21 de la Ley 14/1986, General de Sanidad,® donde se
determinan las actuaciones sanitarias en el ambito de la salud laboral. Asi mismo contamos con los compromisos contraidos con organizaciones
internacionales como la OIT que enriquecen el contenido al incorporar sus prescripciones y darle rango legal dentro de nuestro sistema juridico.

Destacamos los articulos de la Ley 31/1995 de Prevencion mas significativos en relacion a la prevencion y proteccion de la salud de los
trabajadores. Asi, en el articulo 14 se hace referencia a que el empresario debera garantizar la seguridad y salud de los trabajadores, llevando a
cabo la prevencién de los riesgos laborales, integrando la actividad preventiva en la empresa adoptando cuantas medidas sean necesarias para la
proteccion de la seguridad y la salud de los trabajadores. En el mismo apartado redactado segun la Ley 54/2003, de reforma del marco normativo de
prevencién de riesgos laborales, se hace constar que el empresario desarrollara una accion permanente de seguimiento de la actividad preventiva.
En relacién a la vigilancia de la salud, el articulo 22, hace referencia a que el empresario tiene que garantizar la vigilancia periddica del estado de
salud de los trabajadores, en funcion de los riesgos inherentes al trabajo y con el consentimiento de los mismos a excepcion de, supuestos en que los
que el reconocimiento médico sea imprescindible para evaluar las condiciones de trabajo sobre la salud o verificar si el estado de salud de los
trabajadores puede constituir un peligro para el mismo o para los demas trabajadores u otras personas relacionadas con la empresa o cuando asi
esté establecido en una disposicion legal en relacidn con la proteccidn de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad . En relacion
con la proteccién de la salud de los trabajadores especialmente sensibles a determinados riesgos, en el Articulo 25, se responsabiliza al empresario
de manera especifica de la proteccion de la seguridad y salud de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales o estado bioldgico
conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o sensorial, y sean especialmente sensibles a los
riesgos derivados del trabajo. A tal fin, debera tener en cuenta dichos aspectos en las evaluaciones de los riesgos y, adoptara las medidas
preventivas y de proteccidn necesarias. Los trabajadores no serdn empleados en aquellos puestos de trabajo en los que, a causa de sus
caracteristicas personales, estado biolégico o por su discapacidad fisica, psiquica o sensorial debidamente reconocida, puedan ellos, los demas
trabajadores u otras personas relacionadas con la empresa ponerse en situacion de peligro o, en general, cuando se encuentren manifiestamente en
estados o situaciones transitorias que no respondan a las exigencias psicofisicas de los respectivos puestos de trabajo.

SALUD MENTAL Y SALUD LABORAL

Son numerosos e importantes los motivos por los que debemos prestar atencion a los problemas de salud mental en el trabajo. El incremento de
su frecuencia, los efectos para la salud de los trabajadores, asi como la interaccion con la organizacién laboral, aumentando el absentismo con un
importante coste tanto humano como econdmico. Los costes totales de una enfermedad incluyen no sélo los costes directos e indirectos, sino
también los denominados costes intangibles, que incluyen el sufrimiento experimentado por el paciente y su familia. El potencial perdido por las
personas con un determinado trastorno, a menudo marginadas de la vida econdmica, cultural y social, no se puede cuantificar en términos
econdémicos pero constituye un coste inaceptable, dados las posibilidades preventivas y terapéuticas actualmente disponibles. La economia sanitaria
es uno de los temas de mayor alcance mundial. Los gestores que controlan el gasto sanitario insisten en la necesidad establecer prioridades para el
uso eficiente de los escasos recursos disponibles.

La atencion a la salud mental en el medio laboral se considera una de las actuaciones prioritarias, teniendo en cuenta el incremento de la
incidencia y su prevalencia, los efectos que causa en la salud del trabajador, en la organizacién y su repercusion en la calidad y productividad en el



trabajo. Los estudios epidemioldgicos realizados concluyen que:

1. Una gran proporcion de personas padece un trastorno mental diagnosticable con criterios nosolégicos precisos, con una prevalencia-vida
total de 32,6%, es decir que a lo largo de la vida un tercio de personas van a padecer un trastorno mental.

2. Sélo una pequefia parte de estas personas estan siguiendo un tratamiento efectivo, la mayor parte de las veces en fases avanzadas de la
enfermedad, de forma que el porcentaje de morbilidad psiquiatrica oculta oscila entre el 40 y el 65 % de casos en poblacién general, en su mayor
parte entre la poblacion trabajadora o desempleada.

3. El padecimiento de los diferentes trastornos mentales se asocia a determinados factores de riesgo, como el género y la pertenencia a las
clases sociales mas desfavorecidas, lo que permite desarrollar estrategias preventivas eficaces. Destaca por su importancia el contraste
cuantitativo entre las diversas prevalencias estimadas para cada poblacién o nivel asistencial: en la comunidad, en atencion primaria y en los
servicios de salud mental. En consecuencia, en atencion primaria se detectan menos del 50% de los casos psiquiatricos existentes en la
poblacién, el primer filtro asistencial que podria identificarles y tratarles de forma eficiente, y en salud mental se atiende una escasa proporcion de
miembros de la comunidad con trastornos mentales, el denominado indice de penetracion (porcentaje de morbilidad real que es atendida en un
servicio de salud mental) que esta en torno al 10% del total de casos existentes en la poblacion general. La capacidad de identificacion de los
trastornos mentales depende de los conocimientos tedricos y de las destrezas de entrevista clinica. El primer filtro, la decisidon de consultar,
depende del paciente y de su red de apoyo sociofamiliar de la que forman parte los compafieros y jefes del trabajo, el segundo filtro es la
deteccién del caso por el médico de atencion primaria, quién decide tratar y/o derivar al paciente a salud mental, sea de forma ambulatoria o bien
hospitalaria en los casos graves, segun los diferentes estudios realizados en el ambito europeo, Por estos motivos, el cuarto filtro puede ser la
deteccion de casos en el medio laboral, porque el trabajador aporta sus propios trastornos mentales que se manifiestan en el trabajo,
cualquiera que sea su origen. La consulta de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales puede ser el espacio mas adecuado para la
deteccion y gestion de los casos con trastorno mental, asi como para su prevencion y la promocion de la salud mental. Los servicios de Atencion
Primaria, Salud Mental y Salud Laboral pueden constituir una red de apoyo profesional eficaz que haga posible una atencién integral y de calidad
centrada en la comunicacion con el paciente-agente principal responsable del cuidado de su propia salud. Para hacer factible este modelo
orientado a la prevencién y la promocion de la salud se requiere el desarrollo de mecanismos eficaces de coordinacién interdisciplinar en una red
unica de apoyo sociosanitario profesional centrada en la comunicacion con el trabajador enfermo, a través de programas integradores de salud
construidos por objetivos especificos, y sobre todo en los siguientes casos:

» Enfermo con trastorno mental cronico y que requiere un tratamiento prolongado para la prevencién de recaidas.

» Caso clinico complejo como con patologia dual, con trastornos de personalidad asociados y que muestran una menor tolerancia al estrés,
con probable repercusién en el desempefio laboral.

» Trabajadores con trastornos mentales y que tienen empleos de elevada responsabilidad social como medicina y enfermeria que requieren
una elevada fiabilidad y calidad que garanticen la seguridad del usuario, lo que sélo posible en un medio laboral saludable.

En los dltimos afios se ha detectado un incremento evidente de las enfermedades consideradas emergentes como el estrés, la depresion o la
ansiedad, asi como la violencia en el trabajo, el acoso, la intimidacion, son responsables del 18% de los problemas de salud asociadas con el
trabajo, una cuarta parte de las cuales implica dos semanas o mas de ausencia laboral. La frecuencia de estas patologias es dos veces superior en
los sectores de la educacion y los servicios sociales y de salud "°.

En muchos paises europeos, las enfermedades mentales son la causa del 45-55% del absentismo laboral ''. Ademas, las enfermedades mentales
suponen el 40% de las enfermedades crénicas y la mayor causa de los afios vividos con discapacidad '. El principal ambito de discriminacién para
las personas con enfermedad mental es el laboral; s6lo el 5% de las personas con enfermedad mental tiene un empleo regular, segun un estudio en
la Comunidad de Madrid ™.

La caracteristica fundamental de la atencion a la salud mental en el medio laboral, es integrar la prevencion-promocién y la atencién al trabajador.
Por este motivo las estrategias de prevencion de las Empresas y los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales tienen que orientar las medidas
de intervencion a las tres fases de la prevencién: prevencién primaria, secundaria y terciaria, e integrarlas en las actividades preventivas definidas en
el plan de prevencion. El proceso se inicia analizando la situacion, con la identificacion de las tareas que desempefia el trabajador, los factores de
riesgo del puesto y los factores psicosociales asociados, la valoracion de la salud del trabajador y la planificacion de actuaciones preventivas,
asistenciales y de formacion e informacion. La intervencion preventiva mas eficaz es el reconocimiento de las vulnerabilidades individuales y de los
estresores laborales objetivos, asi como el tomar medidas eficaces que les disminuyan, erradiquen o les gestionen eficientemente.

Estas intervenciones preventivas, formativas y de investigacion basadas en la evidencia, centradas en los procesos de trabajo, permitiran el
desarrollo de la salud mental laboral y lograr asi el diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz de los distintos trastornos mentales en los trabajadores
afectados en su inicio, al poder detectarles por su repercusion sociolaboral, incluso con independencia de su etiologia, a través de la implementacion
de una cultura proactiva de aprendizaje a través del reconocimiento y estudio de los errores y de un liderazgo transformacional, segun las propuestas
de Pickering y Thompson ™.

¢De quién es la responsabilidad de la salud del trabajador?

Espafa, como miembro de la Union Europea, tiene la obligacidn de incorporar al derecho nacional lo dispuesto en la Directiva 89/391/CEE
(Directiva Marco), relativa a la aplicacion de las medidas necesarias para promover la mejora de la seguridad y de la salud de los trabajadores en el
ambito laboral. La directiva establece como principio general la responsabilidad del empresario, que “debe garantizar la seguridad y la salud de
los trabajadores en todos los aspectos relacionados en el trabajo” que debe integrar la prevencién de riesgos laborales en el sistema general de
gestion de la empresa, tanto en el conjunto de sus actividades como en todos los niveles jerarquicos de la misma. La Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (31/1995), que es el cuerpo basico de garantias y responsabilidades precisas para establecer un adecuado nivel de proteccién de la
salud de los trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo, determina en su articulo 31 que los servicios de prevencion
deberan estar en condiciones de proporcionar a la empresa, el asesoramiento y el apoyo que precise en funcién de los riesgos existentes, asi como
lo referente al disefio, aplicacion y coordinacion de los planes y programas de actuacion preventiva.

Situacion de riesgo laboral es: toda aquella situacion o condicidn laboral que tiene la posibilidad de causar un dafio personal en el medio laboral.
Para calificar un riesgo desde el punto de vista de su gravedad, se valoraran conjuntamente la probabilidad de que se produzca el dafio y la
gravedad del mismo. Tareas de riesgo son todas aquellas actividades desarrolladas en el medio laboral que por si solas o como consecuencia de
ellas, pueden desempefiar un riesgo para el trabajador. Factores de riesgo psicosocial son aquellas condiciones que se encuentran presentes en
el ambito laboral y que estan directamente relacionadas con la organizacion, el contenido del trabajo y la realizacién de la tarea, y tienen capacidad
para afectar tanto al bienestar y la salud del trabajador como al desarrollo del trabajo. El entorno psicosocial del trabajador lo conforma la



organizacion, tanto en cuanto al contenido como a la realizacion de la tarea, asi como sus actitudes, conductas y las relaciones interpersonales que
establece el trabajador.

Igualmente, la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en su Capitulo V determina que los trabajadores tienen derecho a participar activamente
en cuestiones relacionadas con la prevencion de riesgos laborales, a través de los cauces representativos establecidos legalmente, para asegurar
que se alcancen los objetivos de prevencidn y se cumpla la politica de la entidad, con la colaboracion de todos los trabajadores y del equipo directivo
de la entidad. Posteriormente el Reglamento de los Servicios de Prevencion, aprobado por Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, se dedica a
desarrollar la organizacidén de los recursos, “medios humanos y materiales necesarios para realizar las actividades preventivas”, con caracter
interdisciplinario y total, es decir que incluye vigilancia y control de la salud, seguridad, higiene y ergonomia y psicosociologia como responsabilidad
de los servicios de prevencién, ya que las conclusiones que se deriven de los reconocimientos efectuados determinaran la aptitud del trabajador
para el desempefo del puesto de trabajo o la necesidad de introducir o mejorar las medidas de proteccién y prevencion. En este sentido se
desarrollaran protocolos especificos u otros medios existentes con respecto a los factores de riesgo a los que esté expuesto el trabajador, para lo
que se desarrollaran las necesarias actividades de coordinacion preventiva.

Ademas, el trabajador responsable conocera y actuara segun las normas establecidas, sean de caracter general o de tipo especifico, como en
el caso de detectar una anomalia o funcionamiento deficiente, debiendo comunicarlo de forma inmediata al responsable jerarquico superior. El
trabajador debe utilizar las protecciones personales que sean precisas para prevenir los accidentes y enfermedades profesionales a los que estén
expuestos, como la fatiga mental y sus diferentes complicaciones, como las relacionadas con el estrés laboral. La vigilancia y el control de la salud
requieren que el trabajador preste su consentimiento para la realizacion de reconocimientos médicos, salvo en los siguientes supuestos:

1. Cuando sea imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores o para verificar si el
estado de salud de los trabajadores puede constituir un peligro para el mismo, para los demas trabajadores o para otras personas relacionadas
con la empresa, previo informe de los representantes de los trabajadores, al respecto.

2. Cuando asi esté establecido en una disposicion legal en relacion con la presentacion de riesgos especfficos y actividades de especial
peligrosidad.

En todo caso, se debera optar por la realizacion de aquellos reconocimientos o pruebas que causen las menores molestias al trabajador y que
sean proporcionales al riesgo, respetando siempre el derecho de intimidad y la dignidad de la persona, asi como la confidencialidad de toda la
informacion relacionada con su estado de salud segun Vicente Pérez '°. Estas consideraciones éticas que protegen la autonomia del paciente han
sido reguladas por la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente que establece un marco comun para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad humana en la aplicacion de la biologia y la medicina, salvo cuando existe riesgo para la salud publica o riesgo inmediato grave para la
integridad fisica o psiquica del enfermo. Salvo en estos casos, el paciente-agente autonomo, adecuadamente informado participa de forma
corresponsable en el proceso de toma de decisiones clinicas sobre su propio estado de salud-enfermedad. El lenguaje de los derechos de los
pacientes se complementa con el de la ética de la responsabilidad respecto de las decisiones que se toman con intencionalidad, conocimiento y sin
control externo. Salvo que se demuestre lo contrario se trata de pacientes autébnomos que en su procedimiento decisorio asumen su responsabilidad
personal. El respeto de la autonomia promueve también la responsabilidad individual y colectiva compartida, debiendo establecerse los
minimos exigibles a todos mediante consensos basados en la participacion solidaria y la deliberacion reflexiva, como propone Gracia .

PERFIL DE RIESGO DE UN TRABAJADOR CON PROBABLE TRASTORNO MENTAL GRAVE

Cualquier trastorno mental de moderada a severa intensidad puede producir un significativo deterioro en el desempefio de los roles sociales y
familiares, como por mal cumplimiento del rol laboral, sea por omisién o por conductas inadecuadas del rol especifico, como por abuso de confianza,
negligencia o procrastinacion. Numerosas enfermedades médicas y trastornos mentales pueden interferir en las capacidades psicomotoras,
emocionales y cognitivas necesarias para el ejercicio competente del rol profesional, y entre ellas destacan los trastornos relacionados con
sustancias adictivas y los trastornos graves del estado de animo. Los mayores problemas asistenciales dependen de los trastornos mentales
caracterizados por la falta de conciencia de enfermedad (o “insight”), o por la negacion de sus aspectos principales (como gravedad, repercusiones
para la propia persona o para terceros, etc.), como ocurre con los problemas relacionados con el alcohol, los trastornos psicoticos y los trastornos
graves de personalidad. De forma caracteristica, al paciente con estos trastornos le resulta muy dificil asumir la conducta adecuada del rol de
enfermo, consultan raramente de forma espontanea, y es esencial la presencia de un eficaz sistema de soporte social organizacional que permita la
deteccion precoz de estos casos de trastornos mentales graves, asi como la més rapida y eficaz instauracion de su tratamiento, y la prevencién de
sus complicaciones mas frecuentes. El trabajador afecto de un trastorno mental grave podra ser detectado de forma precoz y recibir un tratamiento
eficaz gracias a la colaboracion solidaria de sus comparieros o jefe inmediato, por el examen de salud inicial o periédico, o porque él mismo
demande asistencia sanitaria inducido y apoyado por sus buenos comparieros de trabajo que no le aislan ni le impiden tener un mejor
prondstico. En cualquier caso, dada su responsabilidad ética y social, es esencial que el trabajador incapacitado sea identificado lo mas
precozmente posible y remitido a los profesionales mas adecuados segun los procedimientos legales especfficos. Se recomienda ademas que su
control posterior deba realizarse por un comité médico independiente, como desde el SPRL y no sélo por el médico que le trate.

Aungue es imposible eliminar todos los riesgos para el trabajador como para los usuarios de su servicio, es importante prevenir las consecuencias
para terceros y otras responsabilidades a través de algunos procedimientos preventivos eficaces como son los siguientes: la creacién de
procedimientos eficaces de evaluacion continua de procesos y de resultados, el establecimiento de estandares de calidad laboral y la
protocolizacién de la actividad basada en la evidencia cientifica. La practica inadecuada se caracteriza por las cuatro “DES” siguientes: que hubiera
“Descuido” de un “Deber” que “Directamente” provoca un “Dafio”. Es decir: que el profesional no actua con el grado esperable de pericia habitual en
los miembros de una profesion, en la que se dan unas normas de calidad asistencial y unas regulaciones administrativas claramente definidas.

El término “practica profesional inadecuada” se utiliza para referirse a la negligencia producida por mal cumplimiento del rol profesional segun los
estandares vigentes de calidad, tanto a nivel instrumental cientifico-técnico como a nivel psicosocial. La “practica inadecuada” puede estar mediada
por varios factores no excluyentes, como son:

1.° La existencia de un trastorno mental grave no diagnosticado ni tratado adecuadamente.
2.° Una insuficiente competencia profesional especifica, sea en el ambito cientifico-técnico y/o en el psicosocial.
3.° Unas condiciones inadecuadas de trabajo, como por excesiva demanda, y apoyo social y supervision insuficiente.

De forma habitual seran las personas proximas al trabajador las que con mayor probabilidad detecten la problematica asociada al posible
trastorno mental grave. Las sefiales de alarma a detectar y comportamientos de riesgo a tener en cuenta seran:

— Comportamiento alterado de forma manifiesta y patrones desadaptativos de conducta: Excesiva e inadecuada irritabilidad, apatia, inhibicion



y falta de responsabilidad en el cumplimiento de las tareas propias del rol profesional, aislamiento, problemas de comunicacion y/o frecuentes
conflictos interpersonales.

— Hiper-reactividad al estrés cotidiano con baja tolerancia a situaciones estresantes comunes: como cambios en rutinas laborales, situaciones
de incertidumbre y conflictos inherentes a la actividad sanitaria.

— Incumplimiento de los habitos basicos de auto-cuidado: habitos de salud y aspecto externo.

— Padecimiento de enfermedades crénicas (como las neuroldgicas) que impliquen deterioro de la capacidad funcional, necesidad de asumir el
rol de enfermo y ausencia de conciencia de enfermedad.

— Situaciones estresantes especificas graves como la muerte de un familiar proximo, separacion de la pareja, situaciones econdémicas
desfavorables

Los siguientes aspectos comportamentales objetivos pueden ser Utiles como signos indicativos de la existencia de dificultades adaptativas de un
trabajador para afrontar las demandas del rol ocupacional y/o de otros roles personales:
» Aspecto personal descuidado, desarreglado, y/o insano, con los signos caracteristicos de la enfermedad alcohdlica.

* Bajo rendimiento laboral con llamativa desmotivacién, absentismo, escasa participacion en las actividades programadas del servicio, etc.,
con manifiesto incumplimiento del rol laboral sanitario.

« Alta conflictividad en el ambito de las relaciones con diferentes companieros, frecuentes quejas de enfermos y familiares en el Servicio de
Atencion al Paciente, o a otros sanitarios, etc.

« Aislamiento social.
* Problemas legales repetidos.
» Conflictividad familiar persistente e intensa, con dejacion de responsabilidades y comportamientos agresivos.

» Sospecha de probable trastorno mental sin constancia de que realice el tratamiento adecuado, con alteraciones del comportamiento,
cambio significativo de conducta, pérdida de control ante frustraciones comunes, etc.

» Negacion de responsabilidad personal con atribuciones externas y racionalizaciones continuadas de estos problemas.

Las personas con trastornos mentales pueden experimentar varias alteraciones del comportamiento en el terreno laboral que constituyen signos de
alerta indicativos de la necesidad de tratamiento especializado. Asi por ejemplo la Guia de Salud del MIR editada por la Organizacion Médica
Colegial y la Fundacion GALATEA, disponible en: http://www.fgalatea.org, destaca los siguientes signos de alarma:

— Absentismo laboral, desmotivacion y disminucion en el rendimiento laboral.

— Desobediencia e incumplimiento de las tareas propias del rol laboral.

— Conflictos interpersonales, irritabilidad excesiva y conductas agresivas en el trabajo.

— Falta de colaboracion y evitacién del contacto con los compafieros.

— Dificultad en la toma de decisiones clinicas por disminucion de capacidades neurocognitivas.

Signos de alarma similares a los de ofras organizaciones profesionales como los propuestos por los Servicios de Salud del Médico de la
Sociedad Médica de Massachussets (Physician Health Services 2003) como signos de alarma de abuso de sustancias: Cambios de personalidad,
cambios de conducta con deterioro de la calidad del rendimiento en el trabajo, cambios fisicos significativos, cambios en el trabajo: quejas de
pacientes y compafieros, patron inusual de prescripcion de drogas, ausencias durante las guardias. Otros factores a considerar son: pérdidas
personales como muertes y divorcios, deterioro del autocuidado de la salud, expresiones de preocupacién por los compafieros y “el sentimiento” que

puedes tener de que "algo va mal’. Estas sefiales de alarma estan disponibles en: http:/www.massmed.org/Content/NavigationMenu6HelpingY-
ourselforaColleague/Sings_of _Concern_PH.htm

El descenso significativo en el rendimiento laboral, el aumento de los conflictos interpersonales y el aislamiento en el ambito laboral
constituyen signos objetivos de varios trastornos mentales como por ejemplo:

1. Ser consecuencia del consumo cronico de cannabis, que ademas disminuye la capacidad de introspeccion e impide tener conciencia de
enfermedad y buscar ayuda médica.

2. Constituir los sintomas prodromicos de una persona que padece una esquizofrenia, con sintomas tales como: falta de interés, disminucién de
la concentracion, apatia y falta de energia, abatimiento y depresién, deterioro de la higiene y en el funcionamiento laboral.

Estos ejemplos ponen de manifiesto la necesidad del trabajo interdisciplinario y de promover la responsabilidad corporativa con programas
preventivos y de mejora del bienestar del empleado, que hagan posible el diagnostico precoz y el tratamiento efectivo de los trastornos mentales,
igual que ocurre con el resto de enfermedades.

Ante la sospecha de un probable caso psiquiatrico en el ambito laboral se recomienda abordar al comparero probablemente enfermo de la
forma mas adecuada, directamente pero con respeto y motivacion de ayuda genuina, con las maximas garantias de confidencialidad, por parte de
dos 0 mas colaboradores de igual rango jerarquico y el supervisor o tutor responsable, quienes le orientaran-acompanaran al profesional del Servicio
de Prevencion de Riesgos Laborales con la mayor diligencia.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION ANTE LOS TRABAJADORES CON PROBABLE TRASTORNO MENTAL EN EL AMBITO LABORAL

La gestién de la salud mental en el trabajo ha de seguir un modelo conceptual con dos objetivos principales en la intervenciéon ante los
problemas de salud mental:
— En las condiciones de trabajo
— En las caracteristicas del individuo o las consecuencias de la salud mental en el tfrabajador.

Las actuaciones preventivas tienen que ir dirigidas a los diferentes tipos de la prevenciéon con medidas de intervencion a nivel de prevencion
primaria, secundaria y terciaria:

— En la prevencién primaria se debe evitar la aparicion del trastorno de salud mental. Estara orientada a evitar los factores precursores tanto
en el lugar de trabajo como en el individuo.
— La prevencion secundaria se orienta hacia el mantenimiento de la poblacion activa, que ya padece algun tipo de trastorno, encaminada a
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— La prevencion terciaria estara orientada a la reincorporacion y rehabilitacion del trabajador con problemas de salud mental.
Las intervenciones preventivas se llevaran a cabo en cada una de las funciones que integran el Plan de Prevencion de los Centros de Trabajo:

— Evaluacion de Riesgos.
— Vigilancia y control de la Salud.
— Formacién e informacién

En el plan de prevencién tienen que estar integrados los procedimientos y protocolos de actuacion ante de factores psicosociales de riesgo, asi
como, programas de actuacion ante trastornos de salud mental y trastornos adictivos en el los Centros de Trabajo.

Intervencién Preventiva desde un Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del ambito sanitario
¢Como abordar la prevencion de los factores psicosociales de riesgo y de los trastornos mentales y adictivos en la poblacion activa?

Las actuaciones desde los SPRL abordaran los niveles de prevencién mencionados y deben de ir dirigidas tanto al medio laboral como a las
caracteristicas individuales de los trabajadores o a la repercusion de la salud mental sobre el individuo.

Las actuaciones preventivas tienen que estar integradas en el Plan de Prevencion de la Empresa y se planificaran partiendo de la evaluacion
de riesgos del puesto, de factores psicosociales y de la valoracion Médico-laboral del trabajador:

A. Evaluacién de riesgos y factores psicosociales

El punto de partida en la planificacion de las actuaciones preventivas es la identificacion y analisis de los factores de riesgo y factores
psicosociales relacionados directamente con la organizacion, el contenido del trabajo, la realizacién de la tarea, las relaciones interpersonales, y
demas factores que pueden ser generadores de problemas de salud mental o actuar como agravantes de los mismos:

— En las condiciones generales de trabajo se identifican los riesgos para la seguridad y salud, teniendo en cuenta, con caracter general, la
naturaleza de la actividad, las caracteristicas de los puestos de trabajo existentes y de los trabajadores que deban desempefiarlos

— La evaluacién de factores de riesgo psicosociales se hara efectiva con métodos de evaluaciéon como: FPSICO 89, ISTAS-21 100,
PREVNLAB-PSICOSOCIAL 91, INSL 93, MARC-UV 95 y otros métodos de evaluacion validados y aplicacion efectiva.

— Se revisara la evaluacion de riesgos con una periodicidad establecida, cuando cambien las condiciones de trabajo y con ocasion de
danos para la salud.

— La valoracién del riesgo siempre estara en relacioén con la capacidad funcional del trabajador.

B. Vigilancia y control de la salud

La valoracion del estado de salud fisico y psicosocial del trabajador, consiste en el examen de salud especifico y la valoracion psiquiatrica
dirigida teniendo en cuenta las tareas o funciones que realiza el trabajador y los factores de riesgo detectados en el puesto de trabajo. En la
mayoria de las ocasiones el trabajador con problemas de salud mental o de consumo abusivo de sustancias es remitido al SPRL por sus Jefes,
mandos inmediatos o comparieros de trabajo, siendo en otras ocasiones detectado en un examen de salud programado o con ocasion de una
consulta de salud por este u otros motivos. El control y sequimiento de la salud en estos casos se realizara con la periodicidad establecida por el
facultativo que asiste al trabajador, ademas el trabajador tendra que llevar a cabo los examenes de salud especificos con la periodicidad
establecida: a la incorporacion al trabajo, periédico, por ausencia prolongada por motivos de salud, cuando cambien las condiciones de trabajo y
con ocasion de accidentes o incidentes en el puesto de trabajo.

La valoracién especifica de salud mental se lleva a cabo por el médico del frabajo con un modelo de entrevista psiquiatrica dirigida y con
derivacién, si cumple criterios, a atencion especializada a través de un modelo de comunicacion entre los SRPL/Centros Salud
Mental/Programas de Asistencia Especializada. Posteriormente se lleva a cabo la valoraciéon médico-funcional con la sintomatologia y disfuncion
que provoca y las limitaciones funcionales detectadas, asi como las medidas de proteccion y prevencion establecidas en personas con
incompatibilidad laboral por sus condiciones psiquicas.

C. Medidas de actuacion preventiva

a) Medidas intervencién individuales: La actuacion sobre las caracteristicas individuales o de repercusiéon en la salud mental del trabajador
deben de estar orientadas a la educacion para la salud, con informacién de pautas de actuacion en técnicas de afrontamiento en el medio
laboral y en la vida diaria, asi como formacién e informacién en habilidades de comunicacion, trabajo en equipo, manejo de conflictos, y
estrategias especificas segun las caracteristicas individuales del trabajador.

b) Medidas de intervencion organizacional: Aplicacién de medidas correctoras sobre los factores psicosociales, el contenido de las tareas,
los procedimientos de trabajo utilizados, los turnos y la carga mental en el puesto de trabajo. Estas medidas estan orientadas a evitar los
factores precursores implicados en la aparicion de los trastornos de salud mental en el trabajo.

c) Medidas de adaptacion de tareas/o cambio de puesto por motivos de salud.

En los Centros de trabajo se aplica el protocolo de adaptacion y/o cambio de puesto por motivos de salud. Después de evaluar las
condiciones de trabajo y especificamente los f. psicosociales y su repercusion en la salud mental de los trabajadores, se pueden derivar

actuaciones de adaptaciones y/o cambio de puesto con el objetivo de proteger la seguridad y salud del trabajador y/o de los comparieros y
usuarios del Centro. Las medidas pueden ser de:

» Medidas de adaptacion, buscando mecanismos de adaptacion de las tareas y/o funciones que puedan agravar o perjudicar la salud del
trabajador o de los usuarios del Centro.

» Medidas de Cambio, que se establecen cuando no se puedan llevar a cabo las medidas de adaptacion y existen factores de riesgo que
puedan comprometer la seguridad o salud del trabajador, de otros trabajadores y/o de los usuarios de los centros de trabajo.

d) Valoracion de Incapacidad: En situaciones en las que las medidas intervencion contempladas no son efectivas o no hay posibilidad de
implantacién dentro de la organizacion y el trabajador tiene una incapacidad funcional evidente para su categoria profesional y la tarea habitual



que desempefia, es susceptible de valoracion de incapacidad por parte de los Equipos de Valoracion de Incapacidades (EVI) . En estas
situaciones el facultativo del Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales elaborara un informe de valoracion médico-laboral que incluya la
informacién de atencion especializada, asi como la relacién de medidas de intervencion implantadas para poder adaptar o cambiar al
trabajador dentro de la organizacion sin que existan riesgos para su salud ni para trabajadores y/o usuarios del centro, asi como repercusiones
en la calidad y productividad del centro de trabajo.. Este informe puede ser solicitado por el trabajador o por EVI con el objetivo de valorar la
evaluacion médico-laboral del trabajador, asi como la posibilidad de implantacién de medidas de prevencién y proteccion que puedan hacer
posible la adaptacion de las condiciones del puesto al trabajador .

e) Formacion e Informacién de los Trabajadores: Es imprescindible como estrategia de intervencion preventiva la formacion e informacion
de los trabajadores tanto a nivel individual como en los programa de formacion continuada de los centros de trabajo:

» Formacion especifica sobre el puesto trabajo.

* Formacion gestion factores psicosociales: Manejo Conflictos, Gestion estrés, habilidades de comunicacion, etc. Impartida por los SPRL y
expertos en la materia.

* Informacién de las Evaluaciones del puesto y medidas de prevencién y proteccién a adoptar: Informacién aportada por los SPRL.
f) Procedimientos de actuacion en casos de situaciones conflictivas:
Protocolo de actuacion en situaciones de violencia interna en el trabajo.

Los Centros de trabajo tienen que disponer de un Plan general de intervencién ante conflictos internos entre sus trabajadores En las
Instituciones Sanitarias se ha desarrollado un proyecto sobre el plan de situaciones conflictivas internas en trabajadores de las instituciones
sanitarias de la Comunidad de Madrid. El objetivo principal estara orientado a la prevencion de la violencia interna y como objetivo secundario la
mejora de la asistencia sanitaria a los usuarios del Sistema Nacional de Salud. Dentro del procedimiento se establecera un registro de conflictos
internos centralizado en la Comunidad de Madrid, siendo los Servicios de Prevencion los encargados del registro en el ambito de su
competencia, del analisis epidemiologico y de la elaboracion de un MAPA de riesgos con el objetivo de establecer medidas de prevencion y
proteccion asi como el control y sequimiento de su eficacia V.

Protocolo de actuacion en situaciones conflictivas con los ciudadanos: Violencia externa.

Orden 212/2004, de 4 de Marzo ' por la que se establecen las directrices y lineas generales para la elaboracion de planes de prevencion y
atencion frente a potenciales situaciones conflictivas con los ciudadanos en los centros e instituciones sanitarias publicas. Las consecuencias de las
agresiones comprenden lesiones fisicas y trastornos psicoldgicos tales como desmotivacién, ansiedad, miedo a acudir al trabajo, alteraciones del
suefo, deterioro de las relaciones laborales, disminucion del rendimiento y/o concentracion, e incluso en casos severos, trastornos de estrés
postraumatico. El protocolo de actuacion que llevan a cabo los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales comprende el registro de las
situaciones conflictivas en una aplicaciéon REMAC para posterior control y seguimiento, analisis epidemioldgico de los datos y elaboracion del MAPA
de riesgos con el objetivo de establecer medidas de proteccién y prevencion con los trabajadores que nos permitan evitar o minimizar estas
situaciones asi como el control de su eficacia.

Gestion del probable caso con un trastorno de salud mental

Aunque no existe ningun sintoma patognomaénico de un trastorno mental especffico, es fundamental conocer los sintomas caracteristicos de los
diferentes trastornos mentales graves para permitir la identificacion temprana e iniciar un tratamiento precoz.

En relacidon a los trastornos mentales deben diferenciarse dos grupos bien definidos las patologias graves con afectacion de las facultades
superiores y de patologias menos graves en las que no suele estar afectadas las facultades superiores y que suelen ser compatibles con la actividad
laboral:

A. Patologias Graves y habitualmente crénicas: Esquizofrenia, otras psicosis de curso cronico, T. Bipolares, T. Depresivo crénico severo,
Demencias, etc:
* Alteracioén de funciones de nivel superior
» Suelen ser progresivas
* Evolucion favorable y sin criterios de severidad suelen ser compatible con la actividad laboral
» Cuando presentan evolucidon desfavorable y criterios de severidad la capacidad laboral suele estar disminuida.

B. Sindromes Depresivos, Distimia, Fobias, T. Personalidad, Trastornos .Adaptativos:

* No alteracion funciones de nivel superior.
« Limitaciones por otros aspectos en relacion a la motivacion, emotividad, aislamiento, etc.
» Compatibles en muchos casos con actividad laboral, a veces recomendada como factor beneficioso en el tratamiento y rehabilitacion.

No existe una definicion consensuada sobre el constructo de trastorno mental grave, éste puede variar segun que el objetivo prioritario sea la
planificacion y gestion sanitaria, la investigacion, la intervencion clinica, etc., y son numerosas las posibles definiciones que se pueden encontrar al
respecto en la bibliografia cientifica. Una revision de las mismas de Thornicroft y Tansella en 2005 ', indica como elementos comunes la necesidad
de prestar atencion a tres dimensiones:

— Diagnéstico: Incluyendo, de forma prioritaria, la psicosis y trastornos cronicos.
— Duracion: Variable segun las diferentes definiciones desde 1 a 5 afios desde el inicio del trastorno.

— Discapacidad: Operativizada en funcion del desempefio de roles sociales, familiares, laborales y de auto-cuidado. Segun estos autores, la
efectividad de los Servicios Sanitarios depende tanto de la calidad de la tecnologia instrumental como de la tecnologia humana (el factor humano),
siendo tan importante la competencia cientifico-técnica personal, como los factores derivados de la actitud y de la personalidad.

Una enfermedad mental grave segun el Center for Mental Health Services del Departamento de Salud y Recursos Humanos de Estados Unidos
(1993), es un trastorno mental con deterioro funcional, y se define de la siguiente manera:

1. Trastorno: Cualquier trastorno DSM diagnosticado durante un periodo de 12 meses, excluyendo los codigos V (afecciones no atribuibles a
un trastorno mental que son objeto de atencién clinica o tratamiento, como los problemas académicos o la simulacién), los trastornos por consumo
de sustancias (que en el proximo DSM-V se ha propuesto llamarlo “Adicciones y Trastornos Relacionados”, incluyendo juego patoldgico y adiccion
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2. Deterioro: Interferencia considerable en al menos una de las principales actividades de la vida que incluyen no soélo las actividades basicas
de la vida cotidiana como comer o bafarse, sino también “las habilidades instrumentales (p.ej., mantener un hogar, manejar dinero, desenvolverse
en sociedad, tomar la medicacion prescrita), y el funcionamiento en el contexto social, familiar y laboral/educativo

Los parametros de gravedad en adultos a considerar son segiin Moré y cols %.

a) La gravedad diagnéstica (psicosis, depresion mayor, trastorno neurético severo, crisis adaptativa severa, alcoholismo y adicciones severas,
trastornos alimentarios graves) combinada o no con situaciones o grupos de riesgo.

b) Comorbilidad de distintas patologias psiquicas o fisicas.

c) Grado de discapacidad producido (en relacion con autocuidado y salud, afrontamiento personal y social, autonomia personal y social y
tratamiento).

d) Repercusioén del trastorno sobre el medio familiar y social (valorando el riesgo de heteropeligrosidad).

e) Autopeligrosidad (riesgo autolitico)

f) Precariedad o agravantes de la red social (soporte social y factores que dificulten la contencidn y/o obstaculicen el tratamiento).

g) Caracteristicas de la demanda (voluntaria o involuntaria, nivel de sufrimiento y motivacion).

h) Tiempo de evolucién del trastorno (agudo o crénico).

i) Complejidad del manejo terapéutico (prestaciones necesarias, trabajo en red y necesidad de coordinacion entre diferentes servicios).

j) Aparicion de los sintomas en etapas de especial relevancia evolutiva (por ejemplo al inicio de la actividad laboral).

El caso de los trastornos adictivos, por definicidn, son también trastornos crénico-recurrentes, caracterizados por el consumo compulsivo, la

pérdida de control y la produccion de estados emocionales negativos asociado todo ello a un elevado riesgo de estados emocionales negativos,

disfunciones cognitivas y conductuales que suponen un alto riesgo de mala praxis. Esto hace necesario, no solo realizar un tratamiento completo sino
controlar el cumplimiento terapéutico y prevenir las posibles recaidas a largo plazo.

La gravedad del trastorno relacionado con el abuso de sustancias adictivas, se valoraran los siguientes criterios: cantidad, frecuencia y antigliedad
del uso de la sustancia, asi como las percepciones del paciente, déficit de control y las repercusiones psicopatologicas, afectivas, cognitivas y
conductuales. Para ello se utilizaran cuestionarios auto-administrados, pruebas de laboratorio y andlisis de sustancias en sangre, orina y cabello (Art.
785 Ley de Enjuiciamiento Criminal). Estas pruebas sirven tanto para objetivar el consumo de una sustancia, gravedad del trastorno, cumplimiento
terapéutico y grado de abstinencia (siempre salvaguardando la confidencialidad de los resultados).

De forma operativa 2! se incluyen en el apartado de trastorno mental grave a los pacientes con los siguientes trastornos y en los que concurran las
siguientes caracteristicas:

1.1. Trastorno psicotico enddgeno o inducido por drogas.

1.2. Trastorno delirante crénico endégeno o inducido por drogas.

1.3. Trastorno bipolar tipos |, ll'y Il si existe comorbilidad con trastorno adictivo.

1.4. Demencia y deterioro cognitivo de causa psico-organica (trastorno mental severo, drogas, etc.).

1.5. Paciente con diagndstico de trastorno grave de la personalidad, si existe comorbilidad con consumo de drogas (de forma prioritaria en caso
de trastorno de tipo limite, antisocial o paranoide).

1.6. Trastorno disruptivo de conducta.
1.7. Trastorno mental grave que precise ingreso psiquiatrico.

lgualmente se incluyen en este apartado a los pacientes con trastornos adictivos que cumplen los siguientes criterios:

1.8. Trastorno adictivo y ejercicio de especialidad de riesgo (como anestesia, cirugia, ginecologia, urgencias, intensivos, farmacologia clinica,
farmacia hospitalaria y demas servicios intervencionistas).

1.9. Presencia de patologia dual.

1.10. Presencia de consumo durante la practica profesional y/o en el lugar de trabajo (detectado en anamnesia).

1.11. Fracaso previo en al menos dos tratamientos frente a la adiccion.

1.12. Policonsumo.

Criterios de deteccion del riesgo para si mismo o para terceros.

En el caso de los trastornos mentales graves se considerara la posibilidad de riesgo para la seguridad del propio paciente o para terceros:
1.13. Durante la evaluacién del paciente se valorara la existencia de riesgo mediante:

1.13.1. La confirmacion del mismo por el propio paciente a lo largo de la entrevista de apertura de historia y/o la entrevista clinica.
1.13.2. Informacion al respecto por parte del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales que corresponde al paciente.
1.13.3. Quejas y/o reclamaciones de pacientes sobre ese profesional recogidas por escrito, que hagan presuponer el riesgo.
1.13.4. Manifestaciones en este sentido, reiteradas y concretas, de comparieros y/o supervisores.
1.13.5. Manifestaciones en este sentido por parte de familiares o acompanantes.
1.13.6. Conocimiento del terapeuta responsable del caso al realizar la evaluacién y abordaje del mismo.

1.14. Se tendran en consideracion los siguientes elementos:

1.14 1. Historia psiquiatrica y laboral previa.

1.14.2. Tipo de diagnéstico/s.

1.14.3. Gravedad clinica. Identificando la presencia de:
- Pensamientos de auto/hetero-lesion.
- Ideacion autolitica.
- Delirios o alucinaciones francas.
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- Patologia organica asociada.
- Situacion de consumo y/o abstinencia de drogas que comporte un peligro para la praxis.

1.14 4. Especialidad de riesgo (médicos y enfermeros de urgencias, de cuidados intensivos, cirujanos, anestesistas, y/o otros puestos de
elevada responsabilidad respecto a terceros).

1.14.5. Condicion de “trabajador especialmente sensible a determinados riesgos” informada por su correspondiente Servicio de Prevencion
de Riesgos Laborales (en funcion del Art. 25 de la L.P.R.L.).

1.14.6. Condiciones de trabajo de elevado riesgo psicosocial.

Procedimiento operativo

El procedimiento operativo que se realice debe orientarse a la recuperacién de la salud del trabajador enfermo y a la prevencion de los posibles
riesgos sociales que se puedan derivar, aunando tanto el respeto a los legitimos derechos individuales recogidos en la actual Constitucion Espariola,
como la garantia de los derechos sociales esenciales, como es la salud. Para mejorar la calidad de vida laboral, la eficiencia de la institucion y la
prevencién de responsabilidades, es necesario contar con unas normas organizacionales claras y con unos procedimientos reguladores eficaces
que promuevan el desarrollo de una practica médica adecuada y cuando exista riesgo significativo de dafio grave a otras personas, se debe priorizar
el deber de proteccién social sobre los legitimos derechos individuales, tomando y documentando cuantas decisiones y medidas se consideren
necesarias, tales como: la advertencia del riesgo al interesado, al supervisor jerarquico responsable y a sus familiares, ademas de tramitar la
solicitud de incapacidad laboral, de su hospitalizacion voluntaria o involuntaria y del seguimiento cuidadoso del caso. La determinacion del grado de
competencia de un trabajador con un trastorno mental grave que produce un deterioro en el juicio de realidad, como en los problemas relacionados
con sustancias adictivas, los trastornos del estado de animo y los trastornos psicéticos, requiere de una cuidadosa valoracion individual para
determinar si tales personas son capaces o no de hacerse cargo y gestionar adecuadamente las demandas propias de su rol profesional para los
recursos disponibles con los que cuentan. Para ello se debera realizar el examen del estado mental del trabajador enfermo por un médico psiquiatra
para valorar si esa persona es capaz de sopesar las distintas posibilidades, sus resultados previsibles y la relacion beneficios/riesgos, razonar y
tomar decisiones prudentes con tareas especificas de su trabajo. Ademas de realizar las pruebas complementarias necesarias se realizara un juicio
formal con levantamiento de acta de su capacidad-incapacidad personal. Una vez declarada incompetente una persona se la priva del derecho a
practicar su profesion y a los derechos que se consideren necesarios. Si la capacidad disminuida o la pérdida de capacidad originada por el
trastorno mental, le impiden o dificultan de forma significativa asumir las responsabilidades propias del rol profesional, se valorara la presencia de
cualquier trastorno mental de intensidad moderada o grave, sea primario o secundario.

En el caso de los profesionales sanitarios (PS), como en otros profesionales de otros sectores de alta fiabilidad y responsabilidad social, pueden
tener lugar unas consecuencias especialmente graves para terceros, ademas de los peligros de dafio para si mismo. Mas alla de la competencia
cientifico-técnica del PS es necesario valorar también su competencia psicosocial, habilidades de comunicacion y de respeto a la individualidad del
enfermo, en cuanto a sus preferencias y creencias propias, a su intimidad y a la confidencialidad de la relacién. Cuando se detecte en cualquier PS
la presencia de un patrén desadaptado de conducta, con deterioro significativo de su actividad socio-laboral, por mal cumplimiento de las
responsabilidades propias de su rol profesional, sea por accién inadecuada o por omision; los demas PS que lo conozcan tienen la obligacion
individual de comunicar al superior jerarquico inmediato la existencia de tales disfunciones del rol profesional. No actuar asi constituye una
complicidad negligente con el compariero desadaptado, que contribuye al aumento de los riesgos derivados para él mismo y para terceros. El
supervisor responsable comprobara con la mayor discrecion y diligencia posible, la informacion recibida a través de otros compafieros del trabajo y
de los familiares del compafero enfermo, y la transmitira al responsable del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Desde este servicio se
confrontara a la persona afectada con sus alteraciones de conducta, guiandose por criterios preventivos y terapéuticos, para lo que podra contar con
el apoyo de los especialistas que considere mas adecuados al caso concreto, siempre con la maxima confidencialidad y respeto a la dignidad y
buena imagen del afectado.

En todo caso se consideraran las siguientes dimensiones esenciales:

— La existencia o no de conciencia de enfermedad en el trabajador enfermo, de su gravedad y de la importancia de sus repercusiones
probables.

— El grado de adherencia al tratamiento.

— La disponibilidad de apoyo socio-familiar. Se estudiara su situacion familiar, para identificar la figura clave y tras contactar con ella evaluar su
grado de conocimiento de la enfermedad del trabajador.

— Existencia de tratamiento psiquiatrico previo.

— La posibilidad de establecer un compromiso terapéutico y de controlar su eficacia y continuidad y para la prevencion de recaidas y la
realizacion aleatoria de la determinacion de los niveles de farmacos y/o de presencia de toxicos.

— La valoracién de los riesgos que pudieran resultar para la salud propia y de terceros

El manejo de las bajas y las altas laborales en los PS presentan connotaciones econémicas, sociales y laborales, de gran complejidad, por lo que
es esencial evaluar y registrar su pérdida de capacidad productiva. La responsabilidad en el manejo de las bajas laborales es del médico de familia,
quien podra utilizar como asesores cualificados a los especialistas hospitalarios o al médico de empresa. Cuando haya discrepancias
irreconciliables entre el paciente y sus médicos, se contara con la inspeccion médica para negociar con aquel sobre su baja o alta laboral.

Se realizara la tramitacion de solicitud de invalidez permanente de un PS cuando tras haber cumplido el tratamiento prescrito, presenta
limitaciones anatomicas o funcionales objetivables graves y previsiblemente definitivas que disminuyen o anulan su capacidad laboral, segun la Ley
42/94 del 30 de Diciembre de 1994.

Se valorara la indicacion de ingreso psiquiatrico voluntario o involuntario por el tipo e intensidad de los sintomas psicopatolégicos, ausencia de
conciencia de enfermedad, el grado de desconexion del paciente con el medio y el riesgo para si mismo o para otras personas. Lo que ocurre
habitualmente en el caso de trastornos psicéticos, depresiones graves, y trastornos del comportamiento de tipo violento. Si el traslado es voluntario
se debe solicitar un consentimiento informado por escrito. Si es involuntario, es recomendable solicitarlo a la familia, y ademas hacer un parte al
juzgado de guardia correspondiente por medio de un aviso telefonico, fax o escrito con acuse de recibo en las 24 horas siguientes al traslado.
Siempre hay que registrar en la historia clinica del paciente la valoracién clinica, la medicacion administrada y el motivo de traslado, por dos
psiquiatras diferentes.

El ingreso involuntario esta regulado en la Jurisdiccion Civil por Ley 13/83 del 24 de Octubre de Reforma del Codigo Civil en materia de Tutela



(B.O.E. n° 256, 26 Diciembre 1983). Su objetivo es garantizar la seguridad del enfermo y de las personas que le rodean, sobre todo en el caso de
trastornos clinicos graves, en presencia de riesgo suicida y de otras conductas de riesgo (como las adicciones), asi como por resistencia y falta de
adherencia al tratamiento. En estas situaciones de crisis se deben evitar las actitudes amenazantes y polemizar con el paciente, aunque tampoco se
le debe dar la razén y someterse a sus manipulaciones engafiosas. Al alta se debe hacer la derivacion mas conveniente para asegurar su
seguimiento ulterior, contando con las preferencias del paciente y con las mejores posibilidades asistenciales disponibles.

En el caso de los Problemas Relacionados con el Alcohol y de otras sustancias de abuso, es preciso realizar una evaluacion médica y psicologica
completa, y valorar si el paciente presenta dependencia alcohdlica, en cuyo caso se realizara desintoxicacion, bien hospitalaria, bien ambulatoria
(teniendo en cuenta la gravedad somatica del caso y el apoyo familiar disponible). Tras ello, se pasa al periodo de deshabituacion, donde también
pasan directamente los pacientes con diagndstico de abuso alcohdlico. En esta fase se combina, tratamiento farmacolégico con abordaje
psicoterapéutico. El tiempo de seguimiento de los pacientes es un afio.

Propuesta de actuacion desde un Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del ambito sanitario

Enla propuesta de actuacion planteada desde un Servicio de Prevencion del ambito sanitario se describe el protocolo a seguir que comprende las
actuaciones que se han de llevar a cabo ante trastornos mentales y trastornos adictivos presentes en los trabajadores del ambito sanitario:

1. Establecer si se cumplen los criterios diagnosticos:
» Sospecha Clinica.
2. Valoracion del puesto:
* Riesgos y factores psicosociales.
3. Valoracién de la salud:
* Psiquiatria Dirigida y protocolo especifico.
4. Propuesta Terapéutica:
* Adherencia, seqguimiento.
5. Valoracién de Repercusion-Clinico Laboral.
6. Intervenciones en la Organizacién.
7. Coordinacion con Instancias Externas.

En el protocolo de actuacion se describe de una manera secuencial las actuaciones a desarrollar ante la sospecha o comunicaciéon de un
trabajador con trastorno mental y/o adictivo en los centros de trabajo del ambito sanitario. El trabajador habitualmente es detectado por sus
compaferos, mando intermedio, jefe del servicio/unidad o por otros dispositivos asistenciales relacionados. En otras ocasiones es detectado en un
examen de salud inicial o periédico en el Servicio de Prevencién del centro de trabajo. Una vez detectado y que acude a la consulta de salud laboral
se hace una evaluacion de la salud especifica y la valoracion psiquiatrica dirigida, la valoracién de los riesgos del puesto, derivacion si procede y
valoracion de la informacidn aportada por los dispositivos de salud mental en un ejemplo concreto. Finalmente se determinan la valoracién funcional
del trabajador, asi como las medidas de intervencidn preventiva su implantacion, control, seguimiento y valoracion de su eficacia. En casos de
ineficacia de las medidas de prevencién implantadas o cuando no hay posibilidades de implantacion por la organizacion y el criterio de valoracion
médico funcional es de no aptitud, el trabajador tiene la posibilidad de valoracion de incapacidad laboral por los equipos de valoracion de
incapacidades.

TRABAJADOR CON TRASTORNO
MENTAL / ADICTIVO
| Drireccion
WOSE f PAIPSE
A Primaria f A, Espacializada

Woluntaria
CHros

SERVICIO PREVENCION
RIESGOS LABORALES

UVOSE | PAIPSE

VIGILANCIA SALUD: Protocolo especifico ]
Valoracion psiquiatrica dirigida

VALORACION PUESTO: Riesgos y F. Psicosociales J

CENTROS DE SaLUD
MEMTAL

|

MEDIDAS DE INTERVEMNCION
Organizacional
Medidas adaptacion del puesto trabajo
Control y Seguimiento
Formacion e Informacion al Trabajador

DIRECCION CENTRO, JEFES,
MANDOS INTERMEDIOS

IMPOSIBILIDAD IMPLANTACION
IMPLANTACIONDE MEDIDAS POSIBLE
CRITERIOS NO APTITUD
[ Posibilidad Valoracidn EVI ] [C‘.omrcl ¥y seguimiento por SF'RL]

Circuito de comunicacion entre el SPRL y otros dispositivos asistenciales.

En la propuesta de actuacion se determina el circuito de comunicacion con los dispositivos de atencidn especializada y primaria asi como
programas de asistencia integral sanitaria a profesionales, relacionados con la valoracion de los trastornos de salud mental y trastornos adictivos,
necesario para un adecuado plan terapéutico y control y seguimiento del trabajador.



Los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales deben establecer una continua comunicacion con los dispositivos relacionados
fundamentalmente con atencion primaria, atencion especializada y programas de asistencia sanitaria especifica al sanitario enfermo.

También se establecera un circuito de comunicacion con los Jefes, Mandos Intermedios y Direcciones correspondientes para la adecuada
implantacién de las medidas de prevencion y adaptacion del trabajador al puesto de trabajo, asi como para la revision periddica de su eficacia.
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Objetivos de la derivacion al Servicio de Salud Mental
1. Valoracion psiquiatrica y psicoldgica del trabajador enfermo que se considere necesario, segun el protocolo de interconsulta y enlace
desarrollad, asi como su seguimiento hasta el alta clinica y laboral, segun los criterios de inclusion y de salida que se consideren mas adecuados.

2. Colaboracion con los profesionales de otros centros sanitarios para conseguir realizar el mejor tratamiento posible en cada caso. Para ello se
elaboraran los protocolos de coordinacién con los servicios y programas que sean convenientes.

3. Elaboracién de documentos normalizados, tales como contratos terapéuticos, consentimientos informados, etc.
4. Asimismo, se realizaran las funciones y cometidos que dentro del objetivo general del programa se consideren sean convenientes.

¢Quién hace las derivaciones?

Las derivaciones se haran de forma preferente desde:

— Los Senvicios de Prevencién de Riesgos Laborales de las Areas Sanitarias en los casos en que se considere conveniente, sea por su
gravedad clinica, dificultad de manejo terapéutico y/o grado de interferencia en el desarrollo de su actividad laboral.

— Los médicos de Atencion Primaria...

— Los Servicios de Psiquiatria de los Distritos y Areas Asistenciales en los casos en que se considere conveniente, sea por sus caracteristicas
clinicas, por confidencialidad, consideraciones terapéuticas y/o por el grado de interferencia en el desarrollo de su actividad laboral.

— A peticién propia.

PROTOCOLO CLINICO BASICO

1. Evaluacion clinica y psicométrica.

2. Solicitud de pruebas complementarias e interconsultas en los casos en los que se considere conveniente. Algunas patologias requieren utilizar
unos procedimientos diagndsticos y terapéuticos especificos, como en el caso de los trastornos adictivos, que en cada caso se llevaran a efecto
en los dispositivos mas convenientes, sea de forma ambulatoria o de ingreso hospitalario.

3. Se propondra un tratamiento integral con las intervenciones farmacoldgicas, psicolégicas y sociales que permitan resolver el trastorno
concreto, mejorar el bienestar del sanitario y del usuario, asi como la eficiencia del Sistema Publico de Salud.

Cuando, segun los criterios establecidos, se identifique a un trabajador como posible trastorno mental grave con riesgo para si mismo o terceras
personas se agilizara, en la medida de lo posible, la evaluacion preferente o urgente del caso.

Se propondra un tratamiento asistencial psico-farmacolégico y se valoraran los siguientes aspectos fundamentales:

1. Valoracion del grado de discapacidad mental y necesidad de incapacidad temporal ' (en un primer momento) y/o permanente (si se
considera oportuno a lo largo del proceso asistencial).

2. Conveniencia de intervencion médica y psiquiatrica hospitalaria urgente (voluntaria o involuntaria) en su Servicio de Urgencias
correspondiente.

3. Comunicacion con la familia del profesional sanitario con posible trastorno mental grave.

4. En caso de los médicos internos residentes, comunicacion con su tutor de residentes.

5. Comunicaciéon con el SPRL al que esté adscrito el profesional, a fin de controlar los posibles riesgos laborales que puedan verse
incrementados por sus condiciones de salud y valoracion del riesgo para si mismo y para terceros de forma extensible al lugar de trabajo. Sera
funcién de este servicio la valoracion sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion como trabajador
especialmente sensible y la valoracion del riesgo profesional.

Si el SPRL lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y evaluacion de aptitud profesional, comunicara el riesgo a Gerencia. Si
el enfermo no acepta el criterio de no aptitud para el trabajo, pero se estima riesgo para terceros, se recomienda notificar esta contingencia a la
Inspeccion Sanitaria (aue puede ablicar iaualmente la baia laboral por motivos médicos seaun normativa leaal viaente). v por el La Gerencia
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Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el funcionamiento asistencial de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera oportuno, comunicara el
riesgo para terceros al juez o fiscalia de incapacidades, asi como la oportunidad de valorar la responsabilidad deontolégica y posible riesgo de mal
praxis por parte del Colegio Profesional del trabajador enfermo.

INFORMACION AL PACIENTE CON POSIBLE RIESGO PARA S| MISMO Y/O PARA TERCEROS Y PLAN TERAPEUTICO

Todos los pacientes que, a lo largo del proceso de evaluacion y/o tratamiento, se califiquen como ‘frastorno mental grave y riesgo para si mismo
o terceras personas”seran informados de tal condicion.

1. Si el paciente acepta dicha condicion:

1. Firmara un contrato terapéutico comprometiéndose a seguir el plan terapéutico propuesto, previa valoracién de su capacidad (segun
Documento Sitges 2009). En el caso de pacientes con problemas adictivos, dicho plan comportara la realizacion de un tratamiento de
desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion, con el seguimiento posterior y controles toxicolégicos necesarios segun criterio clinico.

2. Si el paciente no acepta dicha condicidn o existe incumplimiento del plan terapéutico:

1. Se considerara la necesidad de gestionar el tratamiento no-voluntario o el internamiento involuntario mediante solicitud judicial.

2. Se informara de forma inmediata a su Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, a fin de controlar los posibles riesgos laborales que
puedan verse incrementados por sus condiciones de salud y valoracidn del riesgo para si mismo y para terceros de forma extensible al lugar de
trabajo (Sera funcidn de este servicio la valoracién sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion como
trabajador especialmente sensible y la valoracion del riesgo profesional).

3. Si el S.P.R.L. lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y evaluacién de aptitud profesional, comunicara el riesgo a
Gerencia.

4. La Gerencia Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el funcionamiento asistencial de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera
oportuno, comunicara el riesgo para terceros al juez y la oportunidad de valorar la responsabilidad deontolégica y posible riesgo de mal praxis
al Colegio Profesional del sanitario enfermo.

5. Se informara al Colegio Profesional del PS enfermo porque el persistente incumplimiento terapéutico en pacientes “con riesgo para la
praxis”, la no realizacion de controles toxicoldgicos y/o tres controles consecutivos positivos, sera causa de informacion para solicitar
asesoramiento sobre el procedimiento clinico-laboral mas adecuado a seguir, de forma individualizada y confidencial.

CONCLUSIONES

Tradicionalmente se ha tejido un muro de silencio frente a los trabajadores enfermos por patologia mental o adictiva, tanto por los propios
comparieros como por la propia administracion responsable de los centros. Se propone que ante la sospecha de un probable trastorno mental grave
con posible riesgo para si mismo o para terceros se proceda de la siguiente manera:

— Comunicacion verbal con el propio afectado sugiriendo la necesidad de consulta profesional en su SPRL y/o con el superior inmediato del
trabajador afectado.

— El Superior le sugerira verbalmente la posibilidad de consulta con el SPRL.
— Si accede: se le evalla su salud mental actual.

— Si no accede: Elaboracion de un escrito por parte de compafieros y superior, en el que de forma esquematica, fechada y objetiva se sefalen
conductas disruptivas observadas, conflictos en el lugar de trabajo, sintomatologia clinica observada y otros datos de interés. Este escrito se hara
llegar al SPRL.

El constructo “frastorno mental grave”incluye un conjunto de diferentes entidades nosoldgicas, que se presentan en una persona de forma continua
0 episédica- recurrente durante unos dos afios de media y que cumplen unos determinados criterios diagndsticos de gravedad clinica y de evolucion
cronica; de forma que, para atenderlos, se debe disponer de unos recursos asistenciales adecuados.

Actualmente, hay un amplio acuerdo entre profesionales y gestores acerca de que debe priorizarse la atencion en los Servicios de Salud Mental a
las personas que padecen un trastorno mental grave, ya que son las que suelen tener una mayor discapacidad derivada del padecimiento del mismo
(Thornicroft y Tansella, 2005). Por otro lado, es necesario disponer de instrumentos que mejoren el reconocimiento de los casos mas graves y
ayuden a la toma de decisiones en su derivacién (Moré Herrero et al., 2008).

Los SPRL son imprescindibles en la deteccion precoz de los factores psicosociales de riesgo, trastornos de salud mental y adictivos, por la
accesibilidad a los trabajadores, por el conocimiento de los puestos de trabajo y del estado de salud de los trabajadores. Par lograr estos objetivos
los profesionales sanitarios pueden adquirir herramientas sencillas y eficaces para la deteccion precoz y el tratamiento efectivo de los trabajadores
que padecen trastornos mentales como hacen con las demas enfermedades.

La propia Institucion Sanitaria, los servicios de Prevencion de Riesgos Laborales en colaboracién con los de Salud Mental y con los medios que
sean necesarios deben garantizar la calidad de vida laboral y la seguridad de los trabajadores, a través del desarrollo de los programas mas
convenientes, con las maximas garantias bioéticas y confidencialidad.

Se potenciara la relacion con los sindicatos representativos del sector sanitario y los colegios profesionales correspondientes a los casos que
proceda a fin de realizar cuantas intervenciones preventivas sean convenientes para mejorar la calidad laboral de los trabajadores sanitarios y
facilitar la asistencia clinica de los casos afectados.

Es necesario potenciar la investigacion epidemioldgica en la relacion a la Salud Mental de los profesionales de la sanidad y sus condiciones de
trabajo. Es necesaria la intervencion de todos los actores de la organizacion para prevenir y controlar los efectos para la salud de los factores
psicosociales de riesgo.

Son necesarias con caracter permanente estrategias de formacion e informacién integradas en la formacion continuada de los Centros de Trabajo
y dirigidas a Trabajadores, Delegados de Prevencion Jefes, Mandos Intermedios y Direcciones, en politicas y procedimientos de prevencién de la
violencia, habilidades de comunicacién, trabajos en equipo, manejo de conflictos etc. Los SPRL precisan formacion especifica en la identificacion y
estrategias de intervencién en relacion a los factores psicosociales, trastornos mentales y adictivos en la poblacion laboral.

Los especialistas y actores sociales sefialan la necesidad de disponer de investigaciones que informen acerca de la efectividad de diversas



estrategias, modelos y programas preventivos que se han aplicado muchas veces en forma empirica, sin un sustento sélido demostrable por
investigacion.

Cuando el Colegio Profesional tenga conocimiento de un profesional del SERMAS con un posible trastorno mental grave que suponga riesgo para
si mismo y/o para terceros, facilitara su evaluacion psiquiatrica y velara, segun sus propios protocolos de actuacion, por la responsabilidad
deontologica del profesional sanitario.
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