GOBIERNO MINISTERIO SECRETARIA DE
DE ESPARA DE TRABAJO_ ESTADO DE
EINMIGRACION  SEGURIDAD SOCIAL

REGRESO AL TRABAJO. UNA INTERVENCION
BIO-PSICO-JURIDICA-SOCIAL-ESTRATEGICA-
NECESARIA PARA LA RESOLUCION DE LA
INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL POR
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

RESPONSABLE: SANTIAGO MARIO ARANA SUAREZ

Investigacion financiada mediante subvencién recibida de acuerdo con lo previsto en
la Orden TAS/940/2007, de 28 de marzo (subvenciones para el Fomento de la
Investigacion de la Proteccion Social —FIPROS-)

La Seguridad Social no se identifica con el contenido y/o conclusiones de esta
investigacién, cuya total responsabilidad corresponde a sus autores.



1. %§ 1 & GOBIERNO MINISTERIO SECRETARIA DE
| E INMIGRACION  SEGURIDAD SOCIAL

REGRESO AL TRABAJO

UNA INTERVENCION BIO-PSICO-JURIDICA-SOCIAL
ESTRATEGICA - NECESARIA
PARA LA RESOLUCION

DE LA INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL

POR PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Responsable: Dr. Santiago Mario Arafa-Suarez

Investigacion financiada mediante subvencion recibida de acuerdo con lo previsto en
la Orden TAS/940/2007, de 28 de marzo (subvenciones para el Fomento de la
Investigacion de la Proteccién Social -FIPROS-)

La Seguridad Social no se identifica con el contenido y/o conclusiones de esta
investigacion, cuya total responsabilidad corresponde a sus autores.



REGRESO AL TRABAJO

Programa Nacional de |1+D+i, FIPROS 2008/118
Secretaria de Estado para la Seguridad Social
Ministerio de Trabajo e Inmigracién, Gobierno de Espafia

NCADI Dr. Santiago Mario Arafia Suarez .-

Premio Nacional de Investigacion
Doctor en Psicologia Clinica. Especialista Universitario en Psicologia Juridica y Forense

. . ! Director del Master Internacional en Psicologia Juridica y Forense Basada en la Evidencia
PSICONDUEC | Director de los Programas Nacionales de 1+D+i “Salud Mental — Atencion Primariae|. L. T.”
Director de la Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Participan:

Dr. Eugenio Laborda Calvo .-

Presidente de la Sociedad Espafiola de Valoracién Médica del Dafio Corporal
Consejo de Direccién del Master Internacional en Psicologia Juridica y Forense Basada en la Evidencia
Programas Nacionales de 1+D+i “Salud Mental — Atencién Primariael. L. T.”
Director — Editor de la Revista Cuadernos de Valoracion

Dra. Beatriz Agra Viforcos
Catedratica de la Universidad de Ledn. Facultad de Ciencias del Trabajo.
Departamento de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social.

Dr. Juan Joseé Alvarez Saenz
Jefe de Servicio de la Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Salud Carlos IlI;
Presidente de Honor de la Sociedad Espafiola de Valoracién Médica del Dafio Corporal.
Programas Nacionales “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal .
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dr. César Borobia Fernandez
Profesor Titular de la Universidad Complutense de Madrid.Departamento de Medicina Legal
Director de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Director del Master de Valoracion del Dafio Corporal, Universidad Complutense de Madrid
Programas Nacionales “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal .
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC



Dr. Ricardo Camara Anguita
Doctor en Medicina. Especialista en Medicina del Trabajo.
Jefe del Servicio de Rehabilitacion FREMAP, Hospital de Majadahonda.
Director del Master Oficial en Valoracién del Dafio Corporal, Dafio Cerebral y Discapacidades,
Universidad Europea de Madrid.

Dr. Antonio Capafons Bonet
Catedratico de la Universidad de Valencia.
Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicolégicos.
Programa Nacional “Salud Mental — Atencion Primaria e Incapacidad Laboral Temporal”
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dr. Juan José Fernandez Dominguez
Catedratico de la Universidad de Leon.
Departamento de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social.
Programa Nacional “Salud Mental — Atencion Primaria e Incapacidad Laboral Temporal.
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dr. Ignacio Ibafiez Fernandez
Profesor Titular, Universidad de La Laguna.
Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicolégicos.
Programas Nacionales “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal”.
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dr. José Joaquin Lacalle
Cross-Cultural Forensic Psychologist, ABPP; University of South California, U.S.A.
Direccion del Master Internacional en Psicologia Juridica y Forense Basada en la Evidencia
Programas Nacionales “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal”.
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dr. Javier Martinez Lopez
Dr. en Psicologia por Universidad de Salamanca
Programas Nacionales “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal .
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

Dra. Susana Rodriguez Escanciano
Catedratica de la Universidad de Leon. Facultad de Ciencias del Trabajo.
Departamento de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social.

Dr. Francisco Rodriguez Pulido
Profesor Titular de la Universidad de La Laguna.
Departamento de Medicina Interna, Psiquiatria y Dermatologia.
Director del Programa de Rehabilitacion Psico-Social de la Isla de Tenerife.
Programa Nacional “Salud Mental — Atencién Primaria e Incapacidad Laboral Temporal”.
Sociedad Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC

® © Arafia-Suarez, S.M. (2010). Regreso al Trabajo. Programa Nacional de 1+D+i, FIPROS 2008/118, Sociedad
Cientifica Interdisciplinar ACAPI-PSICONDEC; Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de
Trabajo e Inmigracién, Gobierno de Espafia. Madrid. [e-:marasuar@gmail.com]

MINIS TERICO SECRETARIA DE
DE TRABAJO ESTADOD DNE
E INMIGRACION SEGURIDAD SOCIAL




INDICE

Pagina
Anélisis Factorial del Cuestionario Diagnoésticos y Prescripciones en Salud Mental -
Atencidn Primaria, Cuestionario DP-SMAP (Arafia-Suarez, 2009) 1
Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) para la muestra objetivo de replicacion, rotando
entre 5y 12 factores. Resultados programa MPLUS. Analisis Matriz de Correlaciones
Tetracoricas, Rotacion Varimax 18
Andlisis de las Dimensiones Racionales del Cuestionario  Diagndsticos y
Prescripciones en Salud Mental - Atencién Primaria, Cuestionario DP-SMAP (Arafia-
Suérez, 2009) 76
La Salud Psico-Fisica de los Trabajadores: un Riesgo Emergente 109
Pautas Alternativas para la Gestion de la Incapacidad Laboral Temporal derivada de
Salud Mental 163
Psicopatologia, Discapacidad y Trabajo 199
Locus de Control, Ansiedad y Trabajo 210
Modelo Transteorico de Cambio 218
Regreso al Trabajo: una Intervencion Bio-Psico-Juridica-Social estratégica-necesaria
para la Resolucion de las I.L.T. por Salud Mental 226




RESUMEN:

Procedemos a efectuar el Andlisis Factorial del Cuestionario Diagnosticos y Prescripciones en
Salud Mental — Atencion Primaria e Incapacidad Laboral Temporal (Cuestionario DP-SMAP,
Arafia-Suérez, 2009), efectuando en primer lugar, la bisqueda de dimensiones empiricas y
patron subyacente o variables latentes, depurando y justificando los factores detectados a
traves del analisis factorial de la escala.

En segundo lugar, se construyen dimensiones adicionales, a partir de las areas racionales que
refleja el Cuestionario DP-SMAP (Arafia-Suarez, 2009), para detectar las pautas de
comportamiento decisional que aplican los Médicos de Atencion Primaria, a la hora de
diagnosticar, prescribir y tratar los problemas de salud mental de la poblacién.

Posteriormente, realizamos un andlisis de las dimensiones psico-juridicas que afectan a la
salud fisica y psiquica de los trabajadores, presentada como un riesgo emergente laboral, y
ante el cual se ofrecen pautas alternativas para la gestion de la incapacidad laboral temporal
derivada de problemas de salud mental.

Tanto el diagnostico, como el tratamiento de la salud mental de los trabajadores se ven
afectados por variables psicopatologicas que determinan los niveles de discapacidad
presentes en el otorgamiento de incapacidades laborales temporales. Presentamos un analisis
detallado de estos factores mediadores robustecedores, centrandonos especialmente en el
papel desempefiado por el locus de control, y la ansiedad en la duracién de los procesos de
Baja Laboral.

El lugar de trabajo desempefia un papel relevante en la generacion de la afectacion
psicopatologica que obliga a la dispensacion de Bajas Laborales, no siendo aprovechadas,
hasta la fecha, las posibilidades que el lugar de trabajo ofrece para la recuperacién completa
de la salud y el bienestar de los trabajadores.

Programar el Regreso al Trabajo como estrategia bio-psico-juridica-social asistencial para la
recuperacion de los trabajadores y la resolucion de los procesos por Incapacidad Laboral
Temporal, requiere la puesta en practica de intervenciones organizacionales.

Para la planificacion de este tipo de iniciativas, ofrecemos la posibilidad de considerar el
Modelo Transtedrico de Cambio, como marco conceptual adecuado para la comprension de
las fases, estadios, niveles y recorrido que efectian los individuos y las organizaciones en el
proceso de aplicacion y desarrollo de los Programas de Regreso al Trabajo que proponemos
como alternativa para la resolucion de la Incapacidad Laboral provocada por problemas de
Salud Mental.

Palabras Clave: Regreso al Trabajo, Incapacidad Laboral Temporal, Riesgos Laborales, Salud
Mental, Discapacidad, Locus de Control, Modelo Transtedrico de Cambio.



Analisis Factorial del Cuestionario
Diagnosticos y Prescripciones

en Salud Mental — Atencion Primaria
(Cuestionario DP-SMAP, Arafia-Suarez, 2008)

Mario Arafia-Suarez
Ignacio Ibafez-Fernandez

Procedemos a efectuar el Analisis Factorial del Cuestionario Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental — Atencion
Primaria e Incapacidad Laboral Temporal (Cuestionario DP-SMAP, Arafia-Suarez, 2009) correspondientes al Programa
Nacional de 1+D+i, "Caracteristicas, Efectos y Resultados de los Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental,
Atencion Primaria e Incapacidad Laboral Temporal” (Arafia, 2009), financiado por la Secretaria de Estado para la
Seguridad Social del Ministerio de Trabajo del Gobierno de Espafia.

Continuando, ampliamos el objetivo alli planteado: efectuar un acercamiento empirico para apresar el nivel de
conocimiento que sobre aspectos esenciales para la deteccion, diagnostico y tratamiento de los problemas de
Salud Mental, disponen y reconocen estar utilizando u obviando, los Médicos de Atencion Primaria, durante el periodo
temporal que constituye el abordaje asistencial.

Con este propdsito, diferenciamos dos vias de analisis complementarias.

1. Busqueda de dimensiones empiricas: analisis factorial de la escala. Si bien la escala se construyo con un
criterio racional para cubrir determinadas areas (tareas habituales en los médicos en su quehacer diario), en
esta primera fase se procede a un tipo de analisis cuyo sentido no esta ya en la imposicion de una estructura a
los datos (las areas racionales de partida) sino en la blisqueda empirica de un patron que subyace a los
mismo. Interesa conocer aqui que variables latentes, factores no directamente observables justifican los
posibles patrones de respuestas de los médicos de AP a la prueba. Una vez estos factores han sido depurados
y justificados, se procede a analizarlos en la segunda fase junto con las areas racionales con las que se ideo el
DP-SMAP

2. Anadlisis de &reas racionales y empiricas. El cuestionario DP-SMAP se disefio para evaluar una serie de
dimensiones o areas racionales que afectaban al ejercicio de las practicas de los médicos de atencion primaria
ante los problemas de salud mental, tomando como telén de fondo y excusa sus atribuciones en el
reconocimiento de la incapacidad laboral temporal. Junto con estas areas racionales se construyen aqui
dimensiones adicionales que amplian de forma considerable la informacién sobre las pautas comportamiento
de los médicos de AP en el campo de la salud mental.



Este grupo de andlisis basicamente pretende indicar el estado de cada factor racional o empirico en las CCAA
asi como de Espafia (definiendo esta como la media de las 7 CCAA muestreadas) en las dimensiones
consideradas.

Dado que en este apartado se comentan las areas racionales existentes y se plantean otras disefiadas a
posteriori, comentaremos en este punto las caracteristicas de la prueba asi como algunas cuestiones
relacionadas con la aplicacion de la misma.

1.- Busqueda de dimensiones empiricas.

El andlisis factorial es una técnica estadistica multivariada. Desde este punto de vista su objetivo es reducir los
elementos de informacion disponibles (respuestas a los items en nuestro caso) a un conjunto de elementos o factores
no accesibles directamente. Estas dimensiones o factores subyacentes se fundamentan en las correlaciones existentes
entre los items. Es decir, los factores se derivan como una forma de dar cuenta de los agrupamientos de items que se
observan en los datos originales, en la matriz de correlaciones obtenida de la respuesta a los items. Se pretende, por
tanto, que la informacion contenida en esa matriz pueda resumirse en un nimero mucho menor de dimensiones a los
que llamaremos factores. Dichos factores no tienen realidad fisica, pero se apela a ellos por su capacidad explicativa.

Si bien los factores se derivan de la matriz de correlaciones, se supone que son los factores los que determinan los
patrones de covariacion entre los items (y no al reves). Es decir, en términos causales, los factores son responsables
de la respuesta individual a cada item.

El analisis factorial nace ante necesidad de estudiar variables no directamente observables (la inteligencia, la
personalidad, las actitudes, etc.) En la actualidad, el uso del analisis factorial como herramienta metodoldgica se ha
extendido a diversos ambitos del quehacer cientifico: la psicologia (en estudios de habilidades, motivacion,
aprendizaje, etcétera); la pedagogia (en estudios relacionados con el aprovechamiento escolar, la tipologia de
profesores, etcétera); la sociologia (en dimensiones de grupo, actitudes politicas, afinidad politica, etcétera), y en
muchas otras disciplinas (ecologia, economia, medicina, metrologia...).

Como una muestra del uso de esta técnica estadistica en los afios recientes, Kaplunovsky (2006) presentd los
resultados de una exploracion realizada en Internet en mayo de 2004. Detect6 3,460 articulos relacionados con este
método cuantitativo y los clasificd de acuerdo con los campos del conocimiento en que se habian generado los datos,
los cuales se muestran en la tabla adjunta.

Articulos publicados sobre analisis factorial en diferentes
disciplinas, 1904-2004

Area 1904- 1981- 1986- 1991- 1995- 2000- Total

1980 1985 1990 1995 2000 2004
Biologia 18 17 20 23 47 41 166
Quimica 12 14 36 53 88 77 280



Cromatografia 4 7 16 22 24 15 88
Ecologia 2 4 11 15 61 45 138
Economia 14 12 9 4 20 26 85
Alimentacion 1 4 5 2 17 21 50
Geriatria 8 5 10 9 25 31 88
Procesamiento de imagenes 2 7 22 271 38 51 147
Industria 4 0 2 6 38 28 78
Resonancia magnética 1 1 3 6 25 13 49
Medicina 30 32 64 67 109 116 418
Metodologia 10 25 31 49 125 151 391
Investigacion de operaciones 1 1 1 9 42 41 95
Fisiologia 20 26 38 39 51 29 203
Psiquiatria 15 14 39 61 137 99 365
Psicologia 93 86 159 219 379 344 1280
Espectroscopia 11 27 40 50 108 90 326

Igualmente en la figura siguiente se muestran dichos datos graficamente, para valorar mejor el incremento de uso de
dicha técnica dentro y fuera de la psicologia
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Mas alla de estas consideraciones preliminares comentar como se efectuaron los analisis factoriales que presentamos
sus resultados.

En primer lugar se opto por dividir la muestra total en dos submuestras aleatorias: la muestra objetivo (N = 420) vy la
muestra de replicacion o de validacion cruzada (N = 409)1. La razon para ello radica en que es aconsejable contrastar

1| os analisis de contingencia (crosstab en el Spss) no indican diferencias significativas e nivel de items en funcién de la muestra. Es decir, las
respuestas a los items no varian de una muestra a otra. Lo mismo puede decirse respecto a la distribucion de variables sociodemograficas
como el género, la edad y los afios de servicio. Se considero por tanto que ambas muestras son equivalentes.



la estructura aislada en unos datos con otros procedentes de la misma poblacion, y equivalentes. Al contar con dos
muestras independientes, se factoriza cada una de ellas de forma separada, recurriendo posteriormente los indices de
comparacion oportunos para determinar la equivalencia o no de las soluciones aisladas en ambas muestras. En otras
palabras, las soluciones factoriales exploratorias (como es el caso) son soluciones abiertas. Es decir,
matematicamente existen diferentes soluciones capaces de explicar los datos. Un criterio para optar por una solucion
frente a otra es precisamente la replicabilidad de la estructura en diferentes muestras. Desde este punto de vista se
opto por dos caminos complementarios para aportar datos sobre la invarianza — replicabilidad de las soluciones
estudiadas en ambas muestras.

e El primer método recurre a una metodologia clasica: el uso de diferentes indices de congruencia. Este enfoque
lo ligamos al empleo del programa estadistico Mplus (Muthen y Muthen, 1998)

e El segundo acercamiento toma elementos de la teoria de respuesta al item (TRI) y se lleva a cabo a través del
programa estadistico IMINCE (Lorenzo-Seva, y Ferrando, 2003), un programa disefiado especificamente para
la comparacion de soluciones factoriales en dos muestras.

La eleccion de ambos enfoques no es arbitraria, sino que tiene un fundamente en la naturaleza dicotémica de los datos
(y, por supuesto en el objetivo final del trabajo, constatar la invarianza factorial). Los programas estadisticos al uso (el
Spss, por ejemplo) no contemplan la posibilidad de analizar mas que matrices de correlaciones para el analisis
factorial. Pero el coeficiente de correlacion de Pearson no es adecuado para reflejar la covariacion de variables
dicotomicas nominales, como las del cuestionario que analizamos. La naturaleza de los datos ha de respetarse y se
impone por tanto el uso de correlaciones tetracéricas y programas estadisticos que permitan esta circunstancia. Los
programas estadisticos que empleamos solventan este problema.

Respecto a Mplus, se trata de un programa estadistico disefiado para el andlisis de estructuras de covarianza —los mal
llamados modelos causales e identificados normalmente con el enfoque Lisrel- pero permite llevar a cabo analisis
factoriales exploratorios. Junto con la ventaja de respetar la naturaleza de los datos su flexibilidad en cuanto a los
métodos de estimacion de los factores correspondientes, nos encontramos con que arroja indices de ajuste de las
soluciones aisladas. De esta forma tenemos informacion sobre la adecuacion del numero de factores retenidos —
cuestion critica como ya veremos- y, en menor medida, la estructura factorial misma. Sin embargo, dado el alto
numero de items (42) no nos parece recomendable someter las soluciones aisladas a los criterios de invarianza al uso
dentro del analisis factorial confirmatorio. El alto nimero de items asegura, segln nuestra experiencia y criterio, ajustes
inadecuados, rechazos del modelo, independientemente de la bondad real del mismo. Por eso recurrimos a
procedimientos mas tradicionales (los indices de comparacion) menos sensible al alto nimero de elementos de la
escala

Unas ultimas notas sobre el procedimiento antes de la presentacion de resultados.

El andlisis factorial exploratorio requiere una serie de pasos y decisiones. Uno de ellos afecta al nimero de factores o
dimensiones a retener. Esta es una cuestion central cuya importancia parece menor pero que puede condicionar los
resultados obtenidos. De hecho Glorfeld (1995) considera esta cuestion como la mas importante a la hora de ejecutar
un analisis factorial.

Existe una amplia gama de procedimientos para responder a la cuestion de cuantos factores retener, tales como la
regla del valor propio superior a uno (Gutman-Kaiser (Gutman, 1954, Kaiser, 1960); el Scree test de Cattell (1966), el
test de igualdad de los valores propios de Bartlett (1950, 1951); el test de maxima verosimilitud de Joreskog (1967); el
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andlisis paralelo de Horn (1965) y el MAP de Velicer (1976). De entre ellos los mas usados son aquellos que vienen
implementados en los programas de estadisticos al uso, en particular el método del valor propio superior a uno de
Kaiser y, mas recientemente, el Scree test de Catell. Todos los procedimientos mencionados muestran una mayor
tendencia a la sobreestracion del niamero de factores que a la infraestimacion (salvo el MAP, que muestra la tendencia
contraria). Asi, Zwick y Velicer (1986) en el mejor estudio sobre el tema concluyen que el peor procedimiento es el mas
usado (la regla de Kaiser), acertando sélo en torno al 25% de las ocasiones. La tasa de aciertos para el scree test se
duplica (57%), pero précticamente cuando no equivoca, sobrestima el nimero de factores jel 90% de las veces! Sobre
este particular mencionar igualmente que ya Cattell llamo la atencion sobre la subjetividad intrinseca a este método. En
el extremo opuesto encontrariamos al MAP y el PA que mostraron su exactitud en torno al 84 y 92% de las ocasiones,
respectivamente. En caso de errar, MAP tendia a la infraestimacion (90%) y PA a la sobreestimacion (66%). En tal
caso, PA tiende a retener factores pobremente definidos.

Resumiendo el analisis paralelo o el MAP son los dos procedimientos mas aconsejables, recomendandose su uso
conjunto para evitar sus tendencias a la infra 0 sobreestraccion. (Zwick y Velicer, 1986).

Esta cuestion, cuantos factores retener, tiene una consecuencia importante sobre el problema de la invarianza factorial
y por tanto sobre nuestros objetivos. Es decir, un aspecto crucial de una prueba o escala es su invarianza de la
estructura factorial, dado que en caso contrario deberiamos plantearnos que es lo que estamos midiendo. Por ejemplo,
no podemos justificar que estamos midiendo intolerancia hacia la incertidumbre, pongamos por caso, cuando lo
hacemos de forma distinta (distinto nimero de factores y/o definicion operativa de los mismos) en distintas muestras
ylo en diferentes ocasiones. Partimos del supuesto aceptado de que la replicabilidad-invarianza —cuanto menos
parcial- de la estructura factorial es una condicion recomendable de toda instrumentacion psicologica. Ademas, cuando
efectuamos comparaciones entre distintas muestras o distintos grupos poblacionales con un instrumento de medida
aceptamos al menos tacitamente que son comparables, es decir evaluamos una misma dimension definida de forma
equivalente. Alternativamente, sus estructuras factoriales son similares o invariantes (0 si se prefiere muestran
invarianza parcial). En todo caso, el conocimiento de las semejanzas o diferencias factoriales es un paso previo que
generalmente obviamos, damos por supuesto.

Resumiendo, la cuestion de cuantos factores retener afecta directamente a la bondad de la estructura factorial
de la prueba y tiene consecuencias importantes sobre el propio concepto de validez de la instrumentacion.

Sin embargo, frente los estudios sobre la bondad de estos procedimientos para determinar el nimero de factores se
han efectuado sobre matrices de correlaciones, no sobre matrices tetracoricas, no existiendo por tanto evidencia
suficiente sobre cual es el mejor método para datos de caracter dicotomico, como es el caso que nos ocupa.

Pese este observacion, la aplicacion de ambos criterios a las dos muestras de datos aconsejan entre 5y 12
factores. Este resultado se repite en ambas muestras. Se retuvieron por tanto, estudiaron y compararon
soluciones entre 5y 12 factores.

Respecto al procedimiento de extraccion se opto por Weighted least squares with robust standard errors and
mean- and variance-adjusted chi-square en el caso de Mplus (se trata del método de estimacion por defecto en este
programa para datos categoricos) seguido de rotacion promax y varimax (factores principales o factor coman,
opciones por defecto del Mplus).
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Dado que el programa IMINCE es menos flexible a la hora de extraer los factores, estos se extrajeron por el método de
factor comun. Ademas n en esta caso para la muestra objetivo se rotan los factores mediante el método varimax y en
la de replicacion se rotan por defecto por el método procuster para adecuarse mejor a la estructura de la muestra
objetivo.

Dada la amplitud de los resultados obtenidos se presentan estos en los anexos, recogiendo aqui Unicamente los
resultados principales (o un resumen de los mismos) obtenidos con cada programa o una valoracion de los mismos.

a.- Resultados mediante el programa Mplus.

Presentamos en primer lugar los datos relativos al ajuste de la soluciones factoriales —atendiendo principalmente a la

adecuacion del numero de factores y en menor medida a su composicion-. Y posteriormente los indices de
congruencia empleados para comparar las diferentes soluciones obtenidas.

indices de ajuste para las soluciones factoriales exploratorias obtenidas mediante el programa Mplus.Muestra

objetivo
N° de factores Chi Gl p RMSEA RMSR
5 358.104 175 0.0000 0.046 0.0848
6 327.678 173 0.0000 0.042 0.0775
7 307.945 172 0.0000 0.040 0.0717
8 291.257 172 0.0000 0.037 0.0659
9 273.992 171 0.0000 0.035 0.0610
10 260.134 169 0.0000 0.033 0.0567
11 245.512 165 0.0000 0.031 0.0525
12 226.526 159 0.0003 0.029 0.0487

GL = Grados de libertad; p = probabilidad asociada

RMSEA = ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMATION

RMSR = ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL

Todos los valores de RMSEA son inferiores a 0.05, indicando por tanto un ajuste adecuado.

Todos los valores de RMSR (varianza no explicada por el modelo) son proximos a 0, indicando la idoneidad de los
modelos.

Tomados estos indices en su conjunto indican cuanto menos la pertinencia del nimero de factores retenidos.

indices de ajuste para las soluciones factoriales exploratorias obtenidas mediante el programa Mplus. Muestra
de replicacion

N° de factores Chi Gl p RMSEA RMSR
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5 151,7 89 ,000 0.038 ,197

6 136.705 84 0.0002 0.036 0.1848
7 116.806 76 0.0018 0.033 0.1843
8 125.072 84 0.0025 0.031 0.1785
9 109.472 "7 0.0089 0.029 0.1826
10 93.338 69 0.0272 0.027 0.1725
11 80.809 63 0.0648 0.024 0.1686
12 71.081 58 0.1161 0.021 0.1595

GL = Grados de libertad; p = probabilidad asociada
RMSEA = ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMATION
RMSR = ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL

Todos los valores de RMSEA son inferiores a 0.05, indicando por tanto un ajuste adecuado.

Todos los valores de RMSR (varianza no explicada por el modelo) son préximos a 0, indicando la idoneidad de los
modelos.

Los valores de p inferiores a 0.05 indican buen ajuste del modelo.
Tomados estos indices en su conjunto indican cuanto menos la pertinencia del nimero de factores retenidos.

Resumiendo, para ambas muestra el rango de factores obtenidos parecen adecuado. Desde un punto de vista
estadistico, la estructura de los factores también recibe cierto apoyo.

Sin embargo, al igual que ocurrira con los analisis efectuados mediante el programa IMINCE, una valoracion del
significado sustantivo de los factores aislado estos no muestran en ningun caso una estructura légica. La agrupacion
de items no parece mostrar demasiada coherencia. Ademas, fluctiia demasiado dentro de una misma muestra al variar
el nimero de factores retenidos.

Antes de presentar los resultados relativos a los indices de congruencia correspondientes (cuando trabajamos con las
matrices factoriales obtenidas con Mplus) sefialar cuales fueron estos y algunas particularidades de los mismos.

Los indices de congruencia empleados fueron el indice de Congruencia C de Tucker (Burt, 1948 ; Tucker, 1951 ; Wigley
y Neuhaus, 1955), el estadistico S (Cattell, 1949; Cattell y Baggaley, 1960; Cattell, Balcar, Horn y Nesslroade, 1969).

El rango de valores de C varia entre -1 y 1, indicando el valor cero falta de acuerdo. Cureton y D'Agostino
(1983) y Mulaik (1972) sugieren valores de C mayores que 0,90 ¢ 0,80 para afirmar que dos factores son
congruentes.

El rango de valores de S se encuentra entre 1 (perfecta coincidencia) y -1 (perfecto desacuerdo), representando el
valor 0 acuerdo por azar entre los dos factores.

Respecto al estadistico S, no existe acuerdo acerca de cual es el punto de corte requerido para indicar la magnitud de
una saturacion, el valor elegido es arbitrario y subjetivo (Guadagnoli y Velicer, 1991). El valor sugerido por Cattell
(1978) + 0'1 se considera muy bajo. Nosotros empleamos en este trabajo un valor de 0,15. Velicer, Peacok y Jackson
(1982) proponen un valor de S entre + 0'3 y = 0'4 para indicar el grado de la semejanza entre factores.
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indices de ajuste para las soluciones factoriales exploratorias obtenidas mediante el programa Mplus. Muestra

objetivo
N° de factores Chi Gl p RMSEA RMSR
5 358.104 175 0.0000 0.046 0.0848
6 327.678 173 0.0000 0.042 0.0775
7 307.945 172 0.0000 0.040 0.0717
8 291.257 172 0.0000 0.037 0.0659
9 273.992 171 0.0000 0.035 0.0610
10 260.134 169 0.0000 0.033 0.0567
11 245.512 165 0.0000 0.031 0.0525
12 226.526 159 0.0003 0.029 0.0487

GL = Grados de libertad; p = probabilidad asociada

RMSEA = ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMATION

RMSR = ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL

Todos los valores de RMSEA son inferiores a 0.05, indicando por tanto un ajuste adecuado.

Todos los valores de RMSR (varianza no explicada por el modelo) son proximos a 0, indicando la idoneidad de los
modelos.

Tomados estos indices en su conjunto indican cuanto menos la pertinencia del nimero de factores retenidos.

indices de ajuste para las soluciones factoriales exploratorias obtenidas mediante el programa Mplus. Muestra
de replicacion

N° de factores Chi Gl p RMSEA RMSR
5 1517 89 ,000 0.038 ,197

6 136.705 84 0.0002 0.036 0.1848
7 116.806 76 0.0018 0.033 0.1843
8 125.072 84 0.0025 0.031 0.1785
9 109.472 77 0.0089 0.029 0.1826
10 93.338 69 0.0272 0.027 0.1725
11 80.809 63 0.0648 0.024 0.1686
12 71.081 58 0.1161 0.021 0.1595

GL = Grados de libertad; p = probabilidad asociada
RMSEA = ROOT MEAN SQUARE ERROR OF APPROXIMATION
RMSR = ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL

Todos los valores de RMSEA son inferiores a 0.05, indicando por tanto un ajuste adecuado.

Todos los valores de RMSR (varianza no explicada por el modelo) son préximos a 0, indicando la idoneidad de los
modelos.
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Los valores de p inferiores a 0.05 indican buen ajuste del modelo.

Tomados estos indices en su conjunto indican cuanto menos la pertinencia del nimero de factores retenidos.

Resumiendo, para ambas muestra el rango de factores obtenidos parecen adecuados. Desde un punto de vista
estadistico, la estructura de los factores también recibe cierto apoyo.

Sin embargo, al igual que ocurrird con los andlisis efectuados mediante el programa IMINCE, una valoracion del
significado sustantivo de los factores aislado estos no muestran en ningun caso una estructura légica. La agrupacion
de items no parece mostrar demasiada coherencia. Ademas, fluctlia demasiado dentro de una misma muestra al variar
el numero de factores retenidos.

Por otro lado, el andlisis visual de cada muestra deja claro, de entrada, la no equivalencia entre las soluciones
factoriales obtenidas en uno u otro caso. Esta primera impresion se contrasta posteriormente con nitidez cuando
recurrimos al coeficiente de congruencia y al Indice S de similitud factorial.

Hay que observar que si bien algunos valores de S pueden indicarla semejanza entre factores de ambas muestras,
esta posibilidad no tiene ningun sentido ante falta de significado sustantivo de las soluciones factoriales aisladas. Es
decir, la posible semejanza es trivial ante la ausencia de sentido de las soluciones obtenidas.

Valores para la comparacion entre las soluciones de 5 factores
Coeficiente de congruencia

1 2 3 4 5

-034 380 ,148 -176 081
-010 -243 -199 -017 083
214 ,322 ,363 -108  -,001
-028  -334 036 -056  -,295
-228  -213 012 ,146 ,040

g1~ W

S-Index Matrix

1 2 3 4 S
,108 ,400 263 -162 ,000
-050 -186 -146 ,050 061
222 154 324 -111 ,000
,000 -465 ,098 -050 -121
-176 -162 -057 ,000 148

OB~ wN -

6 FACTORES
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A~ wN

236
-,203
A37
-,084
,186
-,086

OOk, WN

1
,000
-,250
,250
,000
125
133

o Ok WN PP

1 2

~NOo o1 wnN

1 2

~NOo o1 wN

1 2

136 -,080
-096 -,060
,149 006
372 -207

166 -111
-132  -,030
239 -201
-027 119
-,047 159
-,068 -,024
,187 018

343 -188
-108 -,059
229 -188
-054 118
-235 ,065
,049  -053
154 -,056

Congruence Coefficients

,052
-,019
293
,055
,103
-,282

A77 - -077
-109 -,001
342 -245
A77 - -071
136 -,206
-095 173

S-Index Matrix

2
,000
,000
,364
,000
,091
-,095

3 4

,105,000
-095 -100
,190  -,200
261,091
,000 -,100
-200 211

7 Factores

- 177
077
-,284
-, 144
-,098
,054

5
-,182
,000
-,154
-,267
,308
,000

Congruence Coefficients

3

4 5

, 155,083 -,039
-226 -042 -138
294 056 ,188
-376 ,202  -,030
-158 ,032 -,051
;366  -,009 -,017
396 -,020 -140

S-Index Matrix

3

4 5

111 -111 -,069
-316 -,053 -129
278,056 276
-211 105 ,065
-057 -114 ,000
238 -048 114
350,000 -,242

8 Factores

6

Congruence Coefficients

3
-,063
-,297
226
,155

4 5

184,038
-145 -075
117 156
-,025 146

6

-, 113
073
-, 144
-,330

215
-, 136
245
,336
-,254
-,041

133
,000
235
,105
,000
125

7

-174 ,200
102 -,136
-294 331
153 -121
,081 -,053
,110  -,099
-149 184

-162 ,333
051 -091
-216 ,333
154 -,045
167 -,049
140 -250
,098 304

7 8

248 314
-210 -,056
-036 -277
410 137
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O OO NO Ol WN -

O©C OO NO O WN -

0 N o ol

O NO Ol wnN -

1
,054
,156
,105
482
-,210
-,087
-,323
,330
134

,057
-,051
,047
333
-,105
-,053
-, 195
316
,140

-,027
-,083
243

-, 135

,136
-,078
,130
,408
-,082
-,222
,280
,089

2

-,031
,037
,095
-,126
-,037
122
-071
-,021
,143

-,067
,000
,158
-,216
,000
,061
-, 167
,061
,158

-,030
157
,015
127

-,133
-,054
-,063
-,286
- 114
-,065
,056

,065

3

,022
-,190
-082 119
-019 ,100

,148
-,235
,069
,188
,063
-,143
-121
,000

-,093
-127 019

-, 116

-,029
,197

S-Index Matrix

4

9 Factores

,083
-,065
,154
-,069
-,069
-,080
,067
,160

5

-,061
-,050
,286
,158
-, 105
,000
,051
,118

6

Congruence Coefficients

3
-,035
-,068
,303
,310
-,015
-,245
-,262
197
,064

,000
-,267
176
242
,000
-,276
-,188
,207
,059

4
-,060
-,060
-,049
,095
,068
,073
-,137
,243
,181

5
,070
,030
-014
-,097
,033
-,075
-,259
,166
,136

6
-072
-,103
-, 130
-,302
,025
,092
219
-,158
,050

S-Index Matrix

4
,000
,000
,051
,105
,118
,059
-,054
,235
,154

5

,083
,143
,188
,000
,000
-, 148
-,133
222
,188

6
-,053
238
,087
-311
,146
293
,136
-,049
-174

,069
,098
-,196
147

-,098
,083
-,140
-,348
-,043
,143
-, 128
,000

7

7
257
,152
,384
297
- 427
-,241
-,045
- 175
-,064

7
278
,200
,318
372
-410
-,154
,048
-, 154
,045

319
148
414
-370

216
-,273
,051
429
,381
-,105
419
-, 158

8
-,229
,082
-,214
-,309
171
,080
,036
-,255
,106

-,250
-071
-,063
-,323
222
,074
,000
-,296
125

299
-123
130
,089

231
-121
-071
,065
,065
-, 148
125
,000

271
,014
-,003
,194
-,250
-,044
-,091
-,024
211

,118
-211
,000
244
-,216

-,216

,100
,108
238



1

P OO NOoO ol WwN -

P OO0 JOoO Ul WN -

1
-,034
072
-074
-131
,014
-, 142
,080
-,039
-,036
,028
,193

P PO ~NO O, WN B

— O

1
-, 125
2 121

[N

,024
,017
,016
-,039
-131
,084
-,048
,040
,119
0 ,324

-121
,059
,000
-,103
-, 105
,054
- 114
,000
,050
0 312

2

2
-,054
,080
-,057
-, 187
,190
-101
-,060
-,208
,080
,328
-,205

2
,000
-,083

,064
,160
,168
291
-,052
-,092
-,193
,141
,018
,107

- 125
,182
-, 176
,316
-, 162
-,333
-, 176
,000
,103
,065

3

3

-, 152
,053
,105
,050
,004
191
-,039
152
-,332
,044
,130

182
174

-,059
,010
-, 138
,136
,108
-,007
- 170
299
,064
244

-,069
,067
-,065
,286
176
,000
-,065
323
-,056
214

10 Factores

Congruence Coefficients

4

4

,256
- 171
,085
291
-,198
-127
,016
,188
,008
,126

,296
-,143
,138
,303
-,250
-,387
-,069
,000
,000
231

5

S-Index Matrix

5

11 Factores

- 113
-,085
264
,169
-,012
-,255
-,139
,145
290
,067

,190
,000
261
,148
-, 154
-,160
- 174
,000
,143
,000

6

6

,181
,120
233
270
-, 376
-,057
,053
-, 137
,032
177

,061
,118
229
,308
-,263
,000
171
114
,150
,063

7

7

Congruence Coefficients

4
,068
,243
-,155
-,041
-,004
,103
-,133
,290
-,130
-, 147
-,019

4
,154
,000

5

-,028
,065
,148
113
,005
,046
,157
-071
,048
-,073
-, 190

S-Index Matrix

5
-,074
071

6

,059
,163
,160
,284
-,023
124
-, 167
,166
-,028
-,099
,107

6
-,114
111

7
,079
,160
,165
323
-,068
122
- 178
179
-,027
- 114
,161

7
,158
,205

,165
,059
,203
,026
-,196
-,080
,101
-,235
125
,040

,387
,063
242
,162
-111
- 114
,182
-,242
,000
,067

8

8

8
-,073
-419
-,093
-,015
,084
-,255
218
,069
,092
,062
-,041

8
-,148
-,357

,040
261
,048
-,044
,006
-,146
-,263
,082
,094
,010

,080
,154
,148
-,065
,000
-,138
-, 148
,074
,188
,167

9

9

248
038
287
346
- 366
244
070
- 114
-212
189
150

,286
,056

,288
,082
-,001
,208
-,332
-,005
-, 116
-,032
112
-,023

,087
,083
-,080
,138
-, 143
-,222
,080
,000
,067
-,182

10
-,023
-,075
-,238
-,023
-,018
-,067
-,346
,169
211
,059

10
,000
,000
-,348
296
077
-,080
,000
,000
214
,000

10
,186
,165
-111
231
-,324
,003
-,047
-,047
-133
-,330
-,064

10
,200
,095

11
-,042
178
-,034
-,288
,054
,136
-, 446
,104
-,301
-, 119
,204

11
,000
-,091
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3 -065 ,000 ,095 -160 ,308 -176 ,000 -154 ,294 105 -,300

4 -324 000 -074 -065 -125 ,200 419 -188 /550 ,240 ,308

5 71 077 -240 ,000 -067 ,105 -146 ,333 -316 -435 ,083

6 -051 -133 ,069 ,182 ,059 ,190 ,311 -176 ,(143 222 143

7 125 -174 182 -077 -074 ,000 ,053 ,296 ,057 ,000 -095

8 ,000 -080 ,000 ,071 ,069 -054 ,150 ,207 -162 -182 ,000

9 -05 ,000 -308 -200 -065 -103 -048 ,065 ,000 -083 ,080

10 ,061 ,333 ,087 -074 ,000 -056 -103 -071 -222 -190 ,000

11 258 ,091 ,190 ,080 -231 -176 ,162 -077 ,235 -105 ,000

12 Factores
Congruence Coefficients

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 ,032 ,070 -160 ,011 -047 -09 ,066 ,110 ,210 ,169 -034 -042
2 -079 ,094 ,040 -080 ,028 ,07 -09 -331 -182 -296 -,035 ,001
3 ,08 -012 ,045 ,002 ,303 ,04 ,168 ,012 ,266 -104 ,001 -217
4 072 ,086 -055 -167 ,18 ,197 258 258 ,370 ,230 ,269 -,102
5 ,03 -053 -025 -022 ,093 -244 034 198 397 ,325 -089 ,003
6 ,010 ,067 ,069 ,156 ,339 -089 ,058 ,151 ,209 ,034 ,309 ,025
7 ,004 -062 -181 -006 ,035 -170 -139 -025 ,014 151 -163 -197
8 066 ,54 112 058 -035 ,181 ,148 335 -076 -011 ,004 197
9 ,119 ,010 -022 371 ,009 -019 ,143 -188 ,143 /18 ,189 -007
10 -059 -043 -28 -085 -271 ,169 -057 -116 -091 -125 -015 -214
11 ,045 -268 ,040 -101 -101 -098 -154 -085 -036 -029 -063 -451
12 296 ,316 ,042 -064 -009 -055 ,097 ,054 345 -010 -059 ,110

S-Index Matrix

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 -065 ,167 -240 ,160 ,000 -083 ,b67 ,077 ,258 273 -250 -,167
2 -065 ,167 ,000 -160 ,000 ,67 -083 -38 -129 -091 ,083 ,083
3 ,18 ,080 ,00 ,77 ,276 ,000 ,080 ,00 ,18 ,000 ,000 -320
4 -061 ,077 -074 -148 200 ,154 077 ,357 ,303 ,250 ,231 -,077
5 121 -154 074 000 (400 -077 ,000 ,00 ,182 /417 -231 -077
6 ,065 ,000 ,000 ,160 ,214 -167 ,083 385 ,065 ,091 ,167 -250
7 ,063 ,000 -154 -077 ,069 -240 ,000 -222 -063 ,000 -080 ,160
8 ,063 ,400 -077 -077 ,069 ,160 ,080 ,148 ,000 -087 ,160 ,160
9 ,000 -077 ,074 222 067 -077 ,077 -071 (121 (167 ,077 -308
10 ,000 ,000 -267 -200 -121 ,276 -069 -065 ,000 -074 ,000 ,000
11 ,000 ,80 ,77 -077 -138 -160 ,000 ,074 ,063 ,087 ,240 -080
12 207 /(182 /174 ,087 ,000 ,091 ,18 ,000 ,276 ,100 -091 -091

b.- Andlisis de la estructura e invarianza factorial con el programa IMINCE

Tres son los criterios generales para valorar la equivalencia factorial, es decir que la estructura factorial es similar en la
muestra objetivo y en la muestra de replicacion.

La invarianza en la dificultad de los items (el vector de las puntuaciones medias es similar en ambas muestras)
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El invarianza de discriminacion, (invarianza parcial o de las saturaciones factoriales).

Invarianza de la varianza residual, no explicada. Es importante observar que dado el caracter dicotomico de los
datos, el programa no aporta datos relativos a la varianza residual, al menos con este volumen de variables (42)

El programa proporciona informacion sobre estos criterios a nivel de cada item y de la escala en su conjunto, lo que
permite una valoracion pormenorizada de las fuentes de varianza o invarianza detectadas. Y por tanto afirmaciones
muy finas sobre aquellos elementos comunes (o diferentes) en las muestra de objetivo y de replicacion.

Un paso previo a estos criterios de invarianza es determinar si la estructura factorial es coherente, si tiene un
sentido tedrico sustantivo. Por ello, y dado que el enfoque propuesto permite en primer lugar examinar la estructura
factorial obtenida en la muestra objetivo y la de replicacion (téngase en cuenta que para simplificar la interpretacion la
primera solucion se rota mediante el procedimiento normalizado de varimax, y la de la segunda muestra se rota
mediante procedimientos ortogonales —procuster- para adecuarse lo mas posible a la primera) el paso preliminar es
determinar la validez sustantiva de las soluciones. En este sentido una valoracién de los configuracion de los factores
(que elementos definen cada factor, y su relevancia en el mismo) es fundamental.

Es decir, solo si las estructuras factoriales aisladas tienen sentido teorico, debe procederse a las pruebas
correspondientes de invarianza. Lo contrario supone apoyar la irracionalidad por el mero hecho de que existe en las
dos muestras en que se han dividido los datos en consideracion. Este razonamiento estaba igualmente implicito en los
comentarios relativos a los resultados del Mplus

Recuérdese que atendiendo a los criterios para la determinacion del nimero de factores empleados, se retuvieron
entre 5y 12 factores, recurriéndose en todo caso al andlisis de matrices de correlacion tetracéricas, dado el caracter
dicotomico de los datos.

En el cuado siguiente y desde una perspectiva general resumimos los resultados hallados (para una informacién mas
pormenorizada, consultar el anexo correspondiente)

N de Resumeny valoracion del resultado

factores

5 1.- Salvo escasisimas excepciones no existen saturaciones por encima de 0.30
6 en las soluciones aisladas. En ningin caso existen mas de dos saturaciones
7 superios a 0.30 en un mismo factor. Es decir, No subyace una estructura
8 claramente definida en los datos analizados.

9

10 2.- Salvo circunstancias aplicables a items concretos, existe invarianza en
11 dificultad de las escala, invarianza en la discriminacion.

12

3.- La falta de una estructura definida se da en ambas muestras analizadas.

A modo de resumen de los resultados de los diferentes andlisis factoriales llevados a cabo, cabe decir que
independientemente del procedimiento seguido:

20



e No parece existir una estructura con significado sustantivo en los datos

e Esta circunstancia se manifiesta de dos formas distintas:
0 incoherencia en el patrén de saturaciones (resultados de Mplus)
0 ausencia de estructura (saturaciones no significativas) (resultados de IMINCE)

e Los indices de congruencia tradicionales descartan la semejanza entre las dos muestras (acercamiento con
Mplus)

e El enfoque basado en la teoria de respuesta al item (TRI) apoya la semejanza inter muestras, pero no hay que
olvidar que esa semejanza se basa en la ausencia saturaciones significativas en las soluciones de ambas
muestras.

A modo de conclusion y desde un punto de vista valorativo surgen dos cuestiones de fondo.
e ;Laprueba carece de una estructura factorial sélida?

e Por el contrario esa falta de estructura no hace sino reflejar la ausencia de un patrdn coherente y comun, de
esquemas de actuacion por parte de los médicos de atencidn primaria cuando se enfrentan a problemas de
salud mental. Esos eran realmente nuestros intereses con este analisis: determinar los esquemas de
funcionamiento que, a modo de teorias implicitas o explicitas, guian la actuacion del médico.

Que la prueba no tenga una estructura factorial definida es un problema menor. La ausencia de pautas de
funcionamiento comunes y estables, coherentes e integradas — reflejadas en el Programa Nacional “Diagnosticos y
Prescripciones en Salud Mental, Atencion Primaria e Incapacidad Laboral Temporal” - supone un problema sanitario de
primer orden.

ANALISIS DE LAS DIMENSIONES RACIONALES
DEL CUESTIONARIO
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DIAGNOSTICOS Y PRESCRIPCIONES

EN SALUD MENTAL - ATENCION PRIMARIA
(CUESTIONARIO DP-SMAP, ARANA SUAREZ, 2009)

Mario Arafia-Suarez
Ignacio Ibafez-Fernandez

El Cuestionario Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental — Atencion Primaria (Cuestionario DP-SMAP,
Arafia-Suarez, 2009), recoge cuatro categorias de items, agrupados respecto a tareas, decisiones, actitudes
y percepciones consideradas bésicas en el ejercicio profesional de la Medicina, y en relacion a la Salud Mental y las
Incapacidades Laborales Temporales dispensadas por este motivo.

Los items han sido agrupados en cuatro categorias, por su relevancia en los conocimientos y las tareas
profesionales necesarias en cada una de ellas. Las Categorias, han sido: Diagndstico, Terapia, Prescripcion
Psico-Farmacoldgica y Aspectos Funcionales.

Dentro de la categoria Diagnostico se han agrupado los items relacionados con la etiologia y la
sintomatologia, analizando aspectos como el diagnostico diferencial, comorbilidad, solapamientos,
cronicidad y presentacion de sintomas, intensidad y gravedad, sintoma principal, historia biogréfica, y
seguridad diagnostica, consideracion del curso.

En categoria Terapia, analizamos la implicacion de la familia, organizacion de la vida rutinaria del
paciente, empleo del tiempo y empatia, consideracion del placebo y andlisis de la evolucion a través del
diagnostico diferencial, los efectos secundarios, los efectos de la evaluacion, y andlisis del pronostico.

En categoria Prescripcion Psico-Farmacoldgica, constan los items relacionados con innovacion
farmacoldgica, prondstico, cambios en prescripcion, eleccion de la diana terapéutica, prescripcion multiple,
contraindicaciones y seguridad en la prescripcion, analisis de la dosis: efectos, prondstico, reduccion, tamafio.

En Aspectos Funcionales, contemplamos la coordinacion y derivacion entre unidades asistenciales, la
innovacion, formacidn, vinculos con pacientes, percepcion de la cualificacion profesional propia, repeticion de
recetas, limitaciones de la prescripcion, y bajas laborales: por situacion laboral exclusiva, por evolucion
terapéutica, prolongacion por demora asistencial, por efecto del embarazo.

Los items han sido confeccionados como medida objetiva de determinadas conductas basicas que son
estandar para el Diagnostico y la Prescripcion, asi como en las tareas y asuntos profesionales que estan
presentes en la relacion Salud Mental — Atencion Primaria — Incapacidad Laboral Temporal.

La Prescripcion que realiza un Médico de Atencion Primaria en asuntos de Salud Mental, contempla no sélo

farmacos, sino recomendaciones terapéuticas que implican a la familia, analisis de la historia personal, entre
otros. Por este motivo, se considera una categoria propia, analizada de forma diferencial: Terapia.
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La ubicacion de los items, respecto a las Categorias en el conjunto de la prueba o Cuestionario, fue ordinal,
sin otro criterio previo que su presentacion final, al azar. Todos los participantes recibieron el mismo Cuestionario.

La numeracion correspondiente a cada Categoria, se recoge en el grafico siguiente. Como toda prueba psicoldgica o
test, el Cuestionario DP-SMAP (Arafia-Suarez, 2009) recoge una muestra selectiva del conjunto de las conductas
profesionales que efectia el Médico de Atencion Primaria, asi como respecto a la toma en consideracion de aspectos
esenciales en la decision clinica.

Este es el objetivo de la prueba DP-SMAP, y no otro: detectar las conductas representativas que se
estan ejercitando en Atencion Primaria a la hora de efectuar Diagndsticos y todo tipo de Prescripciones, en
asuntos de Salud Mental, y las tareas funcionales que acomparian estos comportamientos.

Categoria NUmero de ftem

Diagndstico 1,2,3,4,9,19,23, 34, 20, 33, 21, 22, 35, 37, 42, 43 ) .
Terapia 8,12, 13, 14, 15, 20, 28, 29, 30, 31, 38 A'QUDOS ltems estan
Prescripcion 2,9, 10, 25, 26, 18, 22, 33, 34, 28, 38, 29, 36, 30, 31, 38 relauongdos con dos
Farmacoldgica Categorias, 0 con dos

Aspectos Funcionales 5,6,7,8,9 10,25, 26, 11, 24, 39, 40, 41, 15, 16, 38, 17, 27 tipos de tareas
diferentes dentro de la

Sinceridad-Fiabilidad 32 misma Categoria. Y
asi han sido
analizados, en relacion con cada Categoria, o dentro de la tarea precisa que se evalla.

La base tedrica que motivd la presencia de algin reactivo o item expresado de forma negativa, se ajusta al
publico destino: sujetos — Médicos de Atencion Primaria — habituados en su practica profesional diaria, al
establecimiento de hipotesis alternativas causales, en el afrontamiento de cualquier proceso morboso o patdgeno,
sometiendo a evaluacion de forma rapida y continua, informacion de distinto tipo y caracteristicas, muchas
veces contradictoria en apariencia, pero necesaria, para adoptar decisiones clinicas.

Como eleccion de respuesta, se ofrece un formato dicotdmico Si/No, como conducta o percepcion que esta
presente 0 ausente, Unico objetivo de la deteccion. La dificultad de la prueba, en su conjunto, se consider6 apta, para
cualquier médico en ejercicio.

La Sinceridad o Fiabilidad en las Respuestas cumplimentadas, fue controlada con un item, el numero 32, situado
en la parte final del Cuestionario, con la finalidad de que el sujeto al que se le estaba aplicando la prueba de
forma voluntaria y desinteresada, pudiera responder con sinceridad y sin presion de tipo alguno, ofreciendo un
autoinforme libre de la sinceridad de sus respuestas, y a una altura del Cuestionario, donde ya tenia pleno
conocimiento de su contenido, sin dudas que tergiversaran el sentido de su respuesta emitida.

Los cuestionarios con respuesta negativa 0 sin respuesta en el item 32, no fueron analizados, formando
parte de ese volumen de mortandad, como muestra no Vvdlida, incluidos en el 6,85 % de la totalidad de la
muestra inicial que cumplimento el Cuestionario, pero fueron rechazados al hacer el analisis, junto a los que dejaron sin
respuesta 13 items 0 méas de la prueba.

Tres items suplementarios de caracter laboral y demografico, finalmente, no han sido contemplados en el

analisis que mostramos, por su irrelevancia para el objetivo de la deteccion que presentamos en esta fase:
sexo, afios de servicio, localidad del Centro de Atencion Primaria.
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Junto con los items de contenido, se contemplan tres items suplementarios de carécter laboral y demogréfico:
afios de servicio, género y localidad del Centro de Atencion Primaria. Estos datos se consideran solo cuando sean
relevantes para la realizacion de los analisis oportunos. En todo caso, hay que indicar que es frecuente la omision de
parte de los mismos, por lo que el N final de cada analisis que implique estas variables sociodemogréficas es muy
variable.

Aplicacién del Cuestionario.-

De entre los miembros que participan en los distintos Grupos de Trabajo organizados y gestionados por la
Sociedad Cientifica ACAPI-PSICONDEC, vy dirigidos por el Dr. Mario Arafia-Suarez, fue posible la intervencion
inicial en las Comunidades Autonomas de Madrid, Castilla Leon, Castilla — La Mancha, Murcia, Canarias,
Andalucia, Comunidad Valenciana y Canarias.

Los componentes de estos Grupos para la Aplicacion del Cuestionario DP-SMAP, disponen de formacion y ejercicio
profesional en alguna de estas disciplinas: Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria o Medicina. Fueron
seleccionados por su disponibilidad, y a partir de un requisito previo de amplia experiencia a nivel clinico, y/o valoracion
pericial juridico-forense. Dentro del Grupo de Aplicacion del Cuestionario, participaron ademas tres personas con
otra titulacion, pero ejerciendo tareas de apoyo administrativo. Estas personas participaron en aquellas aplicaciones
de tipo pequefio grupo, habiendo recibido formacion previa respecto a la actitud y presencia durante aplicacion,
el cuestionario, las caracteristicas del Programa, y su no injerencia en el proceso de respuesta.

Los participantes, por Comunidades Auténomas, han sido los siguientes:

A.- Direccién del Grupo de Aplicacion del Cuestionario DP-SMAP en todas las Comunidades: Dr. Mario
Arafia-Suérez, Psicologo Clinico Juridico-Forense, Director de la Sociedad Cientifica ACAPI-PSICONDEC, y
Director e Investigador Principal de los Programas Nacionales.
B.- Aplicadores del Cuestionario, por Comunidades Auténomas:

* Catalufia: Dr.Mario Arafia Suarez, y Dr. Francisco Javier Martinez Lopez, Psicologo Clinico.

* (Castilla La Mancha: Dr. Mario Arafia Suarez, Dr. Francisco Javier Martinez Lopez, Dr.

Salvador Porras Obeso — Psiquiatra, Hospital General de Elda, Alicante-, y José Martinez Ribera —

Enfermero, Psicdlogo Clinico, Hospital General de Elda, Alicante -.

* Comunidad Valenciana: Dr. Mario Arafia Suarez, Dr. Salvador Porras Obeso, José Martinez
Ribera.

* Murcia: Dr. Mario Arafia Suérez, Dr. Salvador Porras Obeso, José Martinez
Ribera.

* Andalucia: Dr. Mario Arafia Suérez, Juan Chacon Fernandez — Psicdlogo
Clinico -.
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* Galicia: Dr. Mario Arafia Suarez, Dra. Monica Antelo — Profesora Titular de
Psicologia, Escuela de Enfermeria, Universidad de Santiago de Compostela
-, Pilar Rivera — Administrativa, Universidad de Santiago de Compostela -.

* Canarias: Dr. Mario Arafia Suarez, Alexis Guillén y Marta Arafia Cabrera — Administrativos,
Sociedad Cientifica ACAPI-PSICONDEC -.

C.- Muestray Procedimiento de Aplicacion.-

La aplicacion del Cuestionario DP-SMAP, se efectué de forma exclusiva y controlada, a Médicos con ejercicio
profesional en Centros de Salud de Atencion Primaria, en todas las Comunidades donde se intervino.

Ademas de en las Comunidades Autbnomas que se presentan, se inicid la aplicacion del Cuestionario DP-SMAP en
la Comunidad de Madrid y en la Comunidad de Castilla Leon. El proceso de aplicacion fue interrumpido de
inmediato en estas dos Comunidades Auténomas al detectarse deficiencias en la aplicacion y recopilacion, no
ajustadas a los requisitos explicitos enunciados en fase previa; los aplicadores en estas dos Comunidades, fueron
apartados del Programa y ningun dato relacionado con estos lugares, han sido considerados en ninguna parte.

La Aplicacion, en las siete Comunidades Autonomas que se presentan, se efectud de forma individual y directamente
en el Despacho del Médico de Atencidn Primaria, 0 en algun otro Despacho o Unidad del Centro de Salud, o en
Congresos Regionales y Nacionales de Medicina de Atencion Primaria (Galicia, Canarias, Castilla-La Mancha), o
en alguna de estas combinaciones en Galicia, Canarias y Castilla-La Mancha: Congresos, y Despachos.

Volumen muestral por Comunidad Auténoma

Comunidad Auténoma N° de pruebas validas
Andalucia 177

Canarias 144

Castilla La Mancha 112

Catalufia 190

Galicia 133

Murcia 60

Valencia 171

Total (Esparia) 987

El analisis que presentamos de los cuestionarios, se ha efectuado considerando de forma conjunta las distintas
modalidades de recopilacion que se ha producido en algunas Comunidades, al considerar de inexistente
influencia en el resultado, dadas las caracteristicas descriptivas basicas del ejercicio profesional que presenta el
Cuestionario.
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Todos los médicos participantes recibieron informacion previa, en el momento de la invitacion a cumplimentar
el Cuestionario, respecto a la pertenencia de este Programa a la Secretaria de Estado de la Seguridad Social
del Ministerio de Trabajo, el titulo, caracteristicas y finalidad del Programa “Diagndsticos y Prescripciones
efectuados por Médicos de Atencion Primaria en asuntos de Salud Mental, y su relacion con la Incapacidad Laboral
Temporal”.

Ademas de la muestra final recopilada, recibid informacion de las caracteristicas del Programa, bien
directamente por los aplicadores o a través de los Coordinadores de Centro informados previamente y que ayudaron a
concertar muchas citas, la practica totalidad de los Médicos en cada Centro de Salud y Comarca, de entre los
visitados.

Los calculos estimados para determinar la totalidad de la muestra que ha sido informada en la fase de aplicacion, han
sido considerar, por experiencia, que ha habido un Meédico participando, por una media de cada 3 médicos
informados del Programa, contemplando la diferencia entre Médicos que han cumplimentado y Médicos que
recibieron informacion pero finalmente no participaron. Esta diferencia esta justificada en la libre voluntad de
colaborar y las disponibilidades del servicio o jornada de trabajo de cada Médico y Centro de Salud, no siendo de
influencia en los resultados finales esta variable a los efectos descriptivos del Cuestionario.

La poblacién médica que recibio informacion directa acerca del pase del cuestionario, ha sido estimada en un intervalo
de entre 3.000 y 5.000 médicos, en su conjunto. Ningin Médico recibié obsequio o regalo alguno por su participacion
voluntaria y altruista.

La definicién de nuevas areas racionales. -

De forma complementaria a las areas racionales con las que se disefié y elabord la prueba, efectuamos ahora un
analisis mas minucioso del Cuestionario; en todo caso debe quedar bien claro que debe evitarse caer en una falacia
nominalista: las nuevas escalas cque se presentan en este trabajo, se construyeron a posteriori, a partir de los items ya
existentes. No se disefiaron los items para evaluar estas escalas, sino que se aprovechan los items existentes para
intentar cubrir objetivos o &reas racionales nuevas. En tal sentido es un error buscar un isomorfismo perfecto entre el
nombre de la escala y su contenido.

De esta forma, por ejemplo, respecto al modelo biopsicosocial, a partir de los items ubicados en la correspondiente
escala racional, cuanto menos, nos sirve como un indicador. Esta reflexion es valida para el resto de las escalas
racionales disefiadas a posteriori, tras la contraccion y pase de la prueba.

e Diagnostico diferencial:

Esta variable agrupa una serie de items que tienen que ver con el diagnostico , y fueron consideradas esenciales para
el diagnostico diferencial.

Puntuan las concepciones correctas (respuestas No) de los siguientes items:

01. En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

02. El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

04. Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de sus mismos sintomas
19. El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema
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20. Considerar el diagnéstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro
22. La prescripcion maltiple facilita el abordaje comorbido del malestar del paciente
33. La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

e Satisfaccion con el funcionamiento y coordinacién con las Unidades de Salud Mental (USM):

Como su nombre indica pretende recoger la opinién que los médicos de AP tienen, respecto a algunos aspectos
significativos relacionados con las Unidades de Salud Mental (USM): coordinacion, demanda de que los casos sean
derivados directamente a las USM, consecuencias del retraso en ser atendidos por la USM, bésicamente. Esta
compuesta por los siguientes items:

06 La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

24 Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera
consulta

27 La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacién de baja laboral temporal

40 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al de la
psiquiatria publica

41 La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

Puntuan las respuestas positivas a los dos primeros items y las negativas a los restantes.

e Modelo Biopsicosocial

Esta dimension racional pretende recoger algunos elementos que se implicarian la existencia de un modelo
biopsicosocial en los médicos de atencion primaria. Se evito incluir items relacionados mas con la importancia de la
relacion médico - paciente (items 39, 40 y 41) y aquellos que tenian mas que ve con la implicacion del paciente y la
familia en la terapia (items 13y 14) por considerar contaminaba, mas que informaban sobre el modelo biopsicosocial.
Hay que resefiar que los items relativos a la relacion de la familia con la terapia se excluyeron igualmente por dar por
sentido que la atencion sanitaria llevada a cabo por los médicos de AP supone principalmente un tratamiento
farmacoldgico. Desde esta perspectiva, la implicacion de la familia en el tratamiento no se acomoda a los supuestos
basicos de un modelo biopsicosocial, sino al puro pragmatismo de controlar el seguimiento de las prescripciones
terapeuticas.

01. En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

02. El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

03. La historia biogréfica del paciente no justifica la sintomatologia

04. Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de sus mismos sintomas

08. Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental que acuden
a consulta

09. La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida

15. Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja provisional de
forma simultdnea

16. La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata

17. En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con relativa
frecuencia

27. La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral temporal

28. La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

27



33. La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion
34. Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

e Seguridad

Esta variable es de especial importancia ya que pretende recoger el nivel de seguridad o confianza con que se
encuentran los médicos de Atencion Primaria encuestados cuando atienden casos de Salud Mental. Para su célculo
se consideran 4 items que no valoran conocimientos, sino simples opiniones sobre su actuacién ante los casos de
SM. Estos items son:

07.- Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a su consulta

21.- Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectua

24.- Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera
consulta

42.- El problema en salud mental es facilmente identificable

Para su calculo se suma las respuestas positas a los items 7, 21y 42; y las negativas al items 24.

Como se ha sefialado en la descripcion inicial de la escala, esta se elabora inicialmente para evaluar una serie de
areas que se describen en el primer Documento, el Informe Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién
Primaria e Incapacidad Laboral Temporal (Arafia-Suarez, 2009), editado por la Secretaria de Estado de la Seguridad
Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia. Por tanto nos limitamos aqui a repetir los items que definen cada
una de las escalas.

Diagnostico: 1, 2, 3, 4,9, 19, 23, 34, 20, 33, 21, 22, 35, 37, 42, 43
Terapia: 8, 12, 13, 14, 15, 20, 28, 29, 30, 31, 38
Prescripcion Farmacologica: 2, 9, 10, 25, 26, 18, 22, 33, 34, 28, 38, 29, 36, 30, 31, 38

(En esta escala se suprimido el item 36 -Los pacientes me piden una reduccion de la dosis- por considerar que su
respuesta no es relevante para nuestros fines

Aspectos Funcionales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 25, 26, 11, 24, 39, 40, 41, 15, 16, 38, 17, 27
(Esta ultima escala no se analiza en este informe, por considerarla relativamente ajena a los intereses del mismo)

Un comentario sobre los analisis y su logica.

Independientemente del recurso a los andlisis factoriales, pero también, a la vista de la luz que arrojan
(principalmente, el rechazar la existencia de un esquema coherente e integrado por parte de los médicos de atencion
primaria, o la dificultad con la que se encuentra el cuestionario para detectarlo), se opta por trabajar con las
dimensiones citadas. Como esquema general de analisis se recurre a:

1.- Determinar la puntuacion de los médicos de AP en las escalas racionales citadas

2.- Reflejando el comportamiento de estas escalas en las diferentes CCAA 'y en el conjunto de Espafia (entendiendo
por Esparia las CCAA muestreadas consideradas conjuntamente).
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3.- Valorar si la puntuacion en estas escalas esta mediatizada por el género, la edad o los afios de servicio.

4.- Més alla de este tipo de analisis y resultados, convertir las puntuaciones en las escalas racionales citadas en una
escala de 4 puntos, representando cada uno de ellos un porcentaje equivalente al 25% de las puntuaciones correctas.
A partir de esta transformacion, representar las puntuaciones correspondientes para apresar las virtudes o
deficiencias de los médicos de AP de cada CCAA o de Espafia en las areas racionales consideradas.

Desde un punto de vista metodoldgico solo se trabaja con aquellos cuestionarios que han sido contestados en su
integridad (n = 827), pero manteniendo aquellos que tenian las datos sociodemograficos incompletos. Sin embargo,
en alglin momento se puede citar una cantidad sustancialmente mayor (1654). Ello se debe a que, con la intencion de
mostrar lo que ocurria en la cada CCAA en relacion a la muestra total (Espafia), se duplicaron los datos asignado los
datos repetidos a Espafia (definida como una CCAA en el fichero de datos).

Los anélisis estadisticos son simples y repetitivos, basicamente para el punto 1 (determinar la puntuacion media de
cada CCAAYy las posibles diferencias inter CCAA) se recurre a Anovas, para valorar la influencia de otras variables se
recurre a analisis de covarianza. Se ha optado por un analisis preferentemente visual donde quede mas claro y
evidente lo que nos interesa (frente a la bisqueda de elementos “estadisticamente significativos” que puedan tener un
valor real menos claro).

Por ello hemos optados por dos tipos de gréaficos para resumir los datos (conjuntamente con las inevitables tablas
numéricas): Los diagramas de Caja-Bigotes (boxplots o0 box and whiskers) (a los que llamaremos diagramas de caja)
y los diagramas de barras (para mostrar las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas). Consideramos que se
complementan, ya que los diagramas de cajas nos hablan sobre la distribucion de cada caracteristica Los diagramas
de cajas y higotes2 son representaciones graficas de una distribucion estadistica unidimensional -muy robustas ya
que se basan en el orden- en las que se reflejan cinco parametros: limite inferior, primer cuartil, mediana, tercer cuartil
y limite superior. A partir de estos cinco parametros se pueden obtener faciimente otros dos: el rango y el rango
intercuartilico3.

Ademas, también dan una medida de la simetria o asimetria de la distribucion, del sesgo y de la dispersion. Nos da
ademas informacion sobre la existencia de casos atipicos (puntuaciones extremas) que pueden distorsionar a la

media y desviacion tipica pero que consideramos de interés. Estas caracteristicas para estudiar la distribucion hacen
que sean muy adecuadas para comparar diferentes grupos (CCAA en nuestro caso).

A continuacion detallamos los resultados obtenidos para cada una de las variables consideradas.

ESTUDIO DE LA VARIABLE SEGURIDAD - CONFIANZA DE LOS MEDICOS DE AP ANTE LOS PROBLEMAS DE

2 Técnicamente la caja redine el 50% de los datos, con el valor de la mediana representado por la linea horizontal que divide (marca mas
fuerte en algunas casos) la caja. El limite inferior de la caja corresponde al percentil 25 de la muestra y el limite superior al percentil 75. La
linea que se extiende hacia abajo y hacia arriba de cada caja marca el rango de los valores maximos y minimos comprendidos entre la
diferencia del valor de la mediana y 1,5 veces el valor intercuartil (rango comprendido entre los percentiles 75y 25).

3 Hay hacer notar que los bigotes (las lineas que salen de las cajas) alcanzan un valor maximo de 1,5 veces el rango intercuartilico. Sin
embargo, en el Spss este valor es de 2 (no de 1,5). Es decir, reduce de forma injustificada el nimero de casos atipicos.
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SALUD MENTAL

Diagrama de Cajas:
Seguro por Comunidedes Autonomas

Espaia engloba a todas las CCAA muestreadas
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Mostramos aqui el diagrama de cajas correspondiente a cada una de las CCAA y a todas ellas en su conjunto
(Espafia).
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Como se ve con claridad, la mayor incertidumbre frente a los pacientes con problemas de salud mental se aprecia en
Andalucia y Catalufia, en tanto que para las restantes CCAA se da una mayor autoconfianza, que sin embargo se
muestra claramente insuficiente (salvo en Canarias y Murcia practicamente ninglin encuestado alcanza la puntuacion

maxima en esta variable).

En estas dos CCAA existe una alta ambivalencia (dispersion) respecto la seguridad manifestada por los médicos de

AP, si bien son los que parecen més confiados en su capacidad.

De forma mas evidente se ve el grado de seguridad en la siguiente tabla, donde se ha convertido la escala original en
una de solo 4 puntos. Cada punto equivale al 25% de los médicos considerados (en cada CCAA o en Espafia en su

conjunto —considerando que esta esta definida por las CCAA consideradas)

Seguridad, confianza frente a los casos de SM (escala de 4 puntos x CCAA)
1 2 3 4 Total
Andalucia 85 47 21 3 156
54,5% 30,1% 13,5% 1,9% 100,0%
Canarias 29 34 36 9 108
26,9% 31,5% 33,3% 8,3% 100,0%
Castilla LM 27 41 21 1 90
30,0% 45,6% 23,3% 1,1% 100,0%
Catalufia 99 42 22 17 180
55,0% 23,3% 12,2% 9,4% 100,0%
Galicia 46 50 15 0 111
41,4% 45,0% 13,5% 0% 100,0%
Murcia 13 22 12 2 49
26,5% 44,9% 24,5% 4,1% 100,0%
Valencia 64 41 22 6 133
48,1% 30,8% 16,5% 4,5% 100,0%
Espafia 363 277 149 38 827
43,9% 33,5% 18,0% 4,6% 100,0%
En negrita los valores con mayor porcentaje. Espafia agrupa a todas la CCAA muestreadas

Si representamos esta tabla para cada CCAA independientemente, los resultados saltan a la vista.
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Confianza en los casos de SM en Andalucia
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Confianza en los casos de SM en Catalufa
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Confianza en los casos de SM en Valencia
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Un andlisis global de lo que ocurre en todas las CCAA tomadas conjuntamente (lo que entendemos en este informe por
Espafia) refleja que mayoritariamente los médicos de AP no se encuentran a gusto tratando temas de SM: casi 2 de
cada 4 estan muy inseguros (puntuacion 1), menos del 75% se muestra moderadamente seguro (puntuacion 2).

Con muy ligeros matices estos resultados se generalizables a todas las CCAA. Como ya adelantamos con los
diagramas de cajas, las peor paradas son Andalucia y Catalufia, donde el 55% estan muy incomodos / inseguros con
los temas de SM, y la mejor, Canarias. En esta comunidad apenas 1 de cada 4 profesionales se muestra muy
inseguro. Y solo el 50% moderamente seguro. Murcia tiene una situacion un tanto particular. La puntuacion mas
frecuente es 2 (el 45% de los médicos), indicando una actitud mas relajada frente a los problemas de salud mental.
Pero al final casi el 70% indican una seguridad moderada. En su conjunto, esta CCAA no es diferente al conjunto de
Espafia que resume perfectamente lo que ocurre en todas las CCAA sondeadas.

Consideramos igualmente importante determinar en que medida esa seguridad esta mediatizada por tres
aspectos: los afios de servicio, la edad y el género. Si bien la edad y los afios de servicio pueden parecer similares
(a mayor edad, son esperables mas afios de servicio, y viceversa), sin embargo no creemos que sean equivalentes.
Asi, puede ocurrir que los médicos mas jovenes tengan una mejor formacion en temas de salud mental (en buena
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medida como consecuencia de los planes de estudio mas actuales e interesados por el tema) o, muy al contrario, sean
los que tienen mas afios de servicio los mas curtidos en estos temas.

Para ellos realizamos dos analisis complementarios: una correlacion entre ambas variables (para ver el grado de
solapamiento entre ambas) y una Ancova (para ver en que medida la seguridad depende de los afios de servicio
ylo de la edad). Para el Ancova, se introduce también como posible covariable el género.

El primero de ellos indica la falta de equivalencia de la edad y los afios de servicio (rxy .30 p <.0009, n = 737). El
segundo ratifica esta postura a través de la demostracion de que los afios de servicio afectan al nivel de seguridad.
La edad no parece pertinente. Ademas, existen diferencias en estas variables atendiendo a las CCAA

Ancova: Un factor (Seguridad)
y dos covariantes (edad y afos de servicio)

Type Il Sum of
Source Squares df Mean Square |F Sig.
Corrected Model |60,5702 8 7,571 7,241 ,000

320,865 1 320,865 306,883 1,000
Afios de servicio|9,222 1 9,222 8,821 ,003
Edad ,558 1 ,558 534 ,465
CCAA 53,952 6 8,992 8,600 ,000
Error 781,032 747 1,046
Total 2965,000 756
Corrected Total 841,602 755
a. R Squared =,072 (Adjusted R Squared = ,062)

ANOVA para la variable seguridad - confianza

en los casos de SM para las CCAA 'y Esparia

Sum of

Squares df Mean Square |F Sig.
Between Groups |55,088 7 7,870 7,280 ,000
Within Groups 1779,369 1646 1,081
Total 1834,457 1653

El Anova correspondiente indica la existencia de diferencias significativas entre las diferentes CCAA. La prueba de
homogeneidad de varianzas fue rechazada, por lo que la comparaciones multiples se llevaron a cabo mediante el
método T2 de Tamhane (este método se empleo siempre que se dio esta circunstancia)
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Test de homogeneidad de varianzas
Seguridad confianza ante los casos de SM x CCAA

Levene Statistic dfl  |df2 Sig.
5,991 6 820 |,000
Anova: Resumen de las comparaciones multiples
Confianza . Desviacion Comparaciones significativas (al menos con p <
casos SM N Media Tipica .05) respecto a
Canarias |108 |2,20 ,993 Andalucia, Castilla LM, Galicia, Valencia, Espafia
Murcia 49 2,00 ,935 Andalucia
Castilla LM]90 1,93 ,804 Andalucia, Galicia
Espafia 827 (1,70 1,054 Canarias
Valencia 133 (1,68 1,012 Canarias
Catalufia |180 |1,58 1,191 Canarias, Castilla LM
Galicia 111 (1,48 1,008 Andalucia
Andalucia 156 (1,44 1 Canarias, Castilla LM, Murcia
Se han ordenado las CCAA de mayor a menos puntuacion en la variable objeto de estudio

Canarias y Murcia tienen los médicos méas seguros, frente a Andalucia y Galicia donde encontramos a los mas
reticentes a abordar problemas de salud mental.

Resumiendo, a excepcion de Canarias y Murcia, en torno al 75% de los meédicos no se muestran muy Seguros o
confiados (puntuacion inferior o igual a 2 sobre 4) cuando tratan temas de SM. La mediana nunca supera esta
puntuacion, llegando a ser inferior en dos comunidades (Andalucia y Catalufia).

Esta incomodidad es posible que este estrechamente relacionada con sus problemas de formacién. Un examen
tentativo de los curriculum formativo de los médicos en esta &rea indicaria el escaso peso de la Salud Mental en los
planes de estudio de las universidades espafiolas, asi como en el periodo de especializacion MIR.

ESTUDIO DE LA VARIABLE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En lo que se refiere en prestar la debida atencion a todos los aspectos implicados en el diagnostico diferencial (valor
maximo 7), en general no se tomas las debidas precauciones a la hora de valorar los diferentes aspectos que orientan
hacia un diagnostico correcto y certero, no descartandose con rigor posibles trastornos alternativos o0 comarbidos.

A priori, tanto los valores medios como los diagramas de cajas indican que nuevamente son Canarias y Murcia los que
prestan mas atencion al diagnostico diferencial, pero aun asi esta situacion denota insuficiencias generalizadas incluso
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para estas dos CCAA. La situacion se agrava para Andalucia, en tanto que el resto de las CCAA muestran niveles de
atencion al diagnostico diferencial similares entre si.

Diagn diferencial x CCAA: Medias y desviacion
tipica
v
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En general, se observa un patron muy claro en todas las CCAA, perfectamente resumido en Espafia: una mediana de
4, similar para todas las CCAA (lo que ya de por si indica un patrén comun, recuérdese que la mediana es la
puntuacion que divide al conjunto de puntuaciones
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Diagndstico diferencial x CCAA (escala de 4 puntos)
1 2 3 4 Total
Andalucia 9 59 73 15 156
5,8% 37,8% 46,8% 9,6% 100,0%
Canarias 1 25 42 40 108 .
9% 23,1% 38,9% 37,0% 100,0% mg"s Tétﬁdefjnﬂ 50;%
Castilla LM 5 19 49 17 90 variabilidad de
5,6% 211%  |544%  [189%  |100,0% respuestas (amplitud de
Catalufia 20 85 71 4 180 las colas),
11,1% 47,2% 39,4% 2,2% 100,0% pero con un predominio
Galicia 4 15 1 21 111 a obviar los problemas
3,6% 13,5% 64,0% 18,9% 100,0% relacionados con el
Murcia 4 12 26 7 49 diagnostico diferencial (la
8,2% 24,5% 53,1% 14,3% 100,0% cola inferior es mas
Valencia 8 41 58 26 133 grande que la superior).
6,0% 30,8% 43,6% 19,5% 100,0%
Espaiia 51 256 390 130 827 A este patron general
6,2% 31,0% 47,2% 15,7% 100,0% solo escaparia Galicia,
En negrita los valores con mayor porcentaje. Espafia agrupa a todas la CCAA muestreadas fundamentalmente

porque todos los
médicos actuan de forma muy similar, que no correcta.

Por tanto alta variabilidad con un uso incorrecto respecto a los planteamientos que requiere un analisis diferencial
objetivado. Canarias parece ser la CCAA donde se tiene mas en cuentas los posibles diagndsticos alternativos del
paciente, mientras que en Catalufia se da la situacion contraria
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Diagndstico diferencial en Galicia
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Diagnostico diferencial en Espafia
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Respecto a las graficas anteriores, donde transformamos la puntuacion en una escala de 4 puntos, comentar que la
fuerza del patron descrito previamente se traduce en un esquema muy similar para cada CCAA.

La mayoria de los médicos hacen un uso moderadamente correcto del diagnostico diferencial destacando a la baja la
situacion de Catalufia; aunque, en todo caso, los analisis anteriores con las puntuaciones directas (sin transformar) son
mas sensibles y clarificadores de la situacion real, y reflejan un panorama ligeramente mas pesimista.

Pese a los resultados anteriores, con el objeto de descartar el efecto de posibles covariables que entre el
diagnostico diferencial inadecuado en las distintas CCAA, se contrasto esta posibilidad.

Se plantearon 3 posibles covariables: Género, edad y afios de servicio. Es correcto considerar el género los afios
de servicio como covariables, pero no asi la edad. Sin embargo, el valor de R2 es infimo (0,073).

Pese a ello se calculo una nueva variable, basandose en residuos tras aplicacion de la regresion. La relacion entre esta
nueva variable (que pretende neutralizar los efectos del genero y de los afios de servicio sobre el diagnostico
diferencial) es casi perfecta (0.98).

Ante la semejanza entre ambas variables, se considera que no vale la pena este proceso de depuracion (ni por
consiguiente repetir los analisis tendentes a determinar el nivel de el diagnostico diferencial).

Este resultado (escaso valor predictivo y semejanza entre las variables dependiente y la generada tras la regresion
correspondiente) esta presente en todos las demas variables consideradas (modelo biopsicosocial, confianza en USM,
satisfaccion en casos de SM, Modelo biopsicosocial, Diagnostico, Terapia y prescripcion farmacologica).

Por ello se mantuvo en todos los casos el uso de las variables puntuaciones directamente obtenidas a través de las
respuestas de los Médicos de AP.
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Ancova: Diagndstico diferencial por CCAA con el género, la edad y los afios de
servicio como covariantes.
Tests of Between-Subjects Effects

Type Il Sum of
Source Squares df Mean Square |F Sig.
Corrected 233,0452 10 23,304 10,640  |,000
Model

1829,191 1 1829,191 835,123 |,000
Edad ,008 1 ,008 ,004 ,952
Afos de]18,690 1 18,690 8,533 ,004
servicio
Género 11,351 1 11,351 5,182 ,023
CCAA 171,555 7 24,508 11,189  |,000
Error 2981,034 1361 2,190
Total 23426,000 1372
Corrected Total |3214,079 1371

a. R Squared =,073 (Adjusted R Squared = ,066)

ANOVA: : Diagnostico diferencial por CCAA

Sum of Squares|df  [Mean Square|F Sig.
Diagn diferencial Between Groups|249,796 7 135,685 15,963,000}
Within Groups  |3679,665 1646|2,236
Total 3929,461 1653

Diagnostico diferencial por CCAA: comparaciones multiples

CCAA N [Media|Desviacién Tipica|Comparaciones significativas respecto a
Canarias |108|4,76 1,588 Andalucia, Catalufia, Espafia

Galicia  |111]4,42 |1,247 Andalucia, Catalufia, Espafia

Castilla LMJ90 |4,11 |1,457 Canarias

Valencia |133|4,05 |1,653 Canarias, Catalufia

Espafia [827(3,94 |1,542 Canarias, Catalufia

Murcia |49 (3,92 (1,592 Canarias, Catalufia

Andalucia |156|3,87 (1,364 Canarias, Cataluia, Galicia

Catalufia |180(3,04 (1,326 Todas la CCAA 'y Espaiia
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De este analisis se desprenden conclusiones similares a las ya comentadas, estableciendo Gnicamente un gradiente
en relacion al uso adecuado del diagnostico diferencial entre las diferentes CCAA. Sefialar que, si bien los afios de
servicio y el género afectan a esta y otras areas racionales, su escasa importancia no parece justificar un tratamiento
diferencial en funcion de los afios de servicio o el género de médicos de AP

ESTUDIO DE LA VARIABLE SATISFACCION CON LAS USM.

Nuevamente comenzamos esta analisis con un enfoque eminentemente grafico, pasar finalmente a un contraste de las
diferencias entre las diferentes CCAA en esta variables.

Satisfaccion USM

Diagrama de Caja:
Satisfaccion con USM por CC
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Satisfaccion USM x CCAA: Medias y desviacion
tipica
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En esta ocasion se observa un patron de una un gran consenso respecto a la relacion entre los médicos de AP y su
coordinacion con las USM, con una mediana y media situada entre 3 y 4. Por tanto una satisfaccion media en su
conjunto, pero con una gran unanimidad en esta consideracion.

Mas alla de este consenso destacar que Galicia siendo la CCAA mas satisfecha con la coordinacién con las USM tiene
el menor grado de consenso. Es decir, existen muchos médicos de AP que discrepan sobre este punto.

Algo similar ocurre en Canarias, que se sitia entre las CCAA que peor salen paradas en este tipo de analisis. Los
catalanes, que se sitlian en una posicion media destacan por la ausencia de persona muy satisfechos con la
coordinacion con las USM.

Un Gltimo comentario relativo en esta ocasion a lo que ocurre en Canarias, contrasta fuertemente que siendo una la
CCAA que sale bien en casi todas las areas (tendria por tanto una buena actitud y formacién ante la SM) presente sin
embargo problemas de coordinacion con las USM.

A continuacion presentamos la agrupacion de esta variable en una escala de 4 puntos, su distribucion por punto y
CCAA'y las graficas correspondientes.

Satisfaccion USM x CCAA (escala de 4 puntos)
1 2 3 4 Total
Andalucia 6 73 56 21 156
3,8% 46,8% [359% [135% |100,0%
Canarias 10 60 26 12 108
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9,3% 55,6% |24,1% |11,1% |100,0%
Castilla 5 55 22 8 90
LM 5,6% 61,1% |244% |8,9% 100,0%
Catalufa 25 54 101 0 180

19.3% [30,0% |56,1% |,0% 100,0%
Galicia 5 45 30 31 111

4,5% 405% |27,0% [27,9% |100,0%
Murcia 0 23 18 8 49

0% 469% [36,7% [16,3% |100,0%
Valencia 5 49 48 31 133

3,8% 36,8% [36,1% |23,3% |100,0%
Espafia 56 359 301 111 827

13,0% [43,4% |36,4% [13,4% |100,0%

En negrita los valores con mayor porcentaje. Espafia agrupa a
todas la CCAA muestreadas

Satisfaccion con USM en Andalucia
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Satisfaccion con USM en Castilla LM
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Satisfaccion con USM en Murcia
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Como se aprecia nuevamente la satisfaccion es media: el punto con mayor porcentaje en todas las CCAA es 2 (la
mitad de la escala propuesta), con la excepcion de Catalufia que destaca ligeramente en esta escala. Sin embargo,
ningn medico de AP cataldn da un 100% de aprobacion a la coordinacion con las USM; aspecto este que esta
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presente en otras CCAA. Valencia tiene también sus particularidades: no hay diferencias en el volumen de los médicos

moderadamente satisfechos (puntuacion 2) y los satisfechos (puntuacion 3). En torno al 36% en ambos casos.

La posible consideracion del género, la edad y los afios de servicio para esta variables arroja nuevamente resultados
dispares: Los afios de servicio no parecen afectan al nivel de satisfaccion con la USM; pero si el género y la edad. Sin
embargo, nuevamente R2 es minimo (0,040). Se trata por tanto de una relacion estadisticamente significativa pero

poco relevante en el mundo real.

Ancova: Satisfaccion USM por CCAA con el género, la edad y

los aflos de servicio como covariantes.
Tests of Between-Subjects Effects

Source Type Il Sum of Squares|df  [Mean Square|F Sig.

Corrected Model}70,2412 10 7,024 5,674 (,000
1135,580 1 [1135,580  |917,357|,000

edad 22,051 1 22,051 17,814 {,000

ARos servicio  [2,542 1 |2,542 2,053 |,152

Sexo 5,398 1 (5,398 4,361 |,037

CCAA 19,807 7 {2,830 2,286 |,026

Error 1684,759 1361(1,238

Total 17218,000 1372

Corrected Total |1755,000 1371

a. R Squared =,040 (Adjusted R Squared =,033)

Las comparaciones mdltiples oportunas indican lo ya apuntado. Una opinion muy similar en todas las CCAA,

destacando la aprobacion de Galicia y Valencia y la desaprobacion de Castilla La Mancha y Canarias.

Test de Homogeneidad de varianzas

Levene Statistic

dfl

df2

Sig.

Satisfaccion USM

1,961

7

1646

,057

Comparaciones multiples: Satisfaccion USM x CCAA

CCAA N [Media|Desviacion Tipica

Galicia 111(3,69 |1,327
Valencia ]133|3,65 (1,200
Murcia 49 (3,51 1,982

Canarias

Canarias, Castilla LM, Cataluiia

Comparaciones significativas respecto a

Andalucia |156|3,47 (1,068
Espafia  |827(3,38 (1,150
Catalufia |180)3,17 (1,111

Galicia, Murcia

48



Castilla LMJ90 |3,14 [,989 Galicia, Valencia
Canarias [108|3,09 (1,115 Galicia, Valencia
Se han ordenado las CCAA de mayor a menor.

Estudio de la variable Modelo biopsicosocial

Recordemos a efectos de evitar la falacia nominalista, como la prueba no se construyo con el fin de evaluar un Modelo
Biopsicosocial, surgiendo esta escala a posteriori.

Diagrama de cajas:
Modelo Biopsicosocial reducide nar CGAA
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La puntuacién méxima en esta variable es de 13, la media de todas las CCAA es de 7,6. Si fuera un examen, diriamos
que nos quedamos con un aprobado (5,8 en una escala de 10 puntos).

Atendiendo a la mediana encontramos dos grupos de CCAA: Andalucia, Canarias, Castilla LM y Galicia, con una
mediana de 8 (que representa también la posicion global de Espafia) y el resto de CCAA (Catalufia, Murcia y Valencia)
con una mediana algo inferior.

Los mas alejados de este modelo son los catalanes, murcianos y valencianos, por ese orden. Los mas afines, gallegos,
canarios y castellanos. Sin embargo, Andalucia deberia estar en este segundo grupo.
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Cuenta con una mediana alta y una relativamente baja dispersion de puntuaciones, pero quizas la media penalicé
demasiado la presencia de valores atipicos muy alejado del modelo biopsicosocial.

Modelo Biopsicosocial x CCAA: Medias y
desviacion tipica
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Mod. Biopsicosocial x CCAA (escala de 4 puntos)
1 2 3 4 Total
Andalucia |6 32 87 31 156
3,8% 20,5% 55,8% 19,9% 100,0%
Canarias 0 19 64 25 108
,0% 17,6% 59,3% 23,1% 100,0%
CastillaLM |0 25 42 23 90
,0% 27,8% 46,7% 25,6% 100,0%
Catalufia 2 69 102 7 180
1,1% 38,3% 56,7% 3,9% 100,0%
Galicia 0 12 64 35 111
,0% 10,8% 57,7% 31,5% 100,0%
Murcia 2 18 26 3 49
4,1% 36,7% 53,1% 6,1% 100,0%
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Valencia 3 44 75 11 133
2,3% 33,1% 56,4% 8,3% 100,0%

Espafia 13 219 460 135 827
1,6% 26,5% 55,6% 16,3% 100,0%

Modelo biopsicosocial en Andalucia
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Modelo biopsicosocial en Canarias

23%
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18%

Cuando transformamos y analizamos esta variable en una escala de 4 puntos nuevamente observamos resultados un
tanto llamativos. Para todas la CCAA la mayoria de los médicos se sitlan en una situacion de relativa aprobacion del
modelo biopsicosocial, pero por el contrario solo el 16% (hemos tomado referencia de Espafia) lograrian las mayores
cotas de aceptacion del mismo (puntuacion 4, contestaciones correctas superiores al 75% en la escala). Si analizamos
esta ultima columna para cada CCAA, Catalufia, Murcia y Valencia entre u 4% y un 9% de los médicos mostrarian una

aceptacion del modelo propuesta. En tanto que para las restantes CCAA este porcentaje se sitla por encima del 20%,
hasta casi el 32% de Galicia
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Modelo biopsicosocial en Catalufia
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Modelo hiopsicosocial en Murcia
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Previo a la realizacion de los correspondientes Anovas establecer diferencias significativas entre las CCAA efectuamos
los analisis de Ancovas correspondientes. Como ha sido com(n la edad afecta al puntuacion en estas variables, pero
atendiendo al valor de R2 su efecto es minimo.

Ancova: Modelo biopsicosocial por CCAA con el género, la edad y los afios de
servicio como covariantes.

Tests of Between-Subjects Effects

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square |[F Sig.
Corrected Model |293,9402 10 29,394 5,432 ,000
9309,857 1 9309,857 1720,464 |{,000
edad 81,242 1 81,242 15,014 ,000
Afios servicio  |14,196 1 14,196 2,623 ,106
sexo 1,199 1 1,199 222 638
CCAA 109,533 7 15,648 2,892 ,005
Error 7364,707 1361 5411
Total 131064,000  |1372
Corrected Total |7658,647 1371
a. R Squared =,038 (Adjusted R Squared = ,031)
Test of Homogeneity of Variances
Modelo Biopsicosocial
Levene Statistic|df1 df2 Sig.
4,103 7 1646 ,000
ANOVA: Modelo Biopsicosacial x CCAA
Sum of
Squares df Mean Square |F Sig.
Between Groups [263,531 7 37,647 11,598 ,000
Within Groups ~ |5343,067 1646 3,246
Total 5606,597 1653
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Comparaciones multiples: Modelo biopsicosocial x CCAA

CCAA N |Media [?e_sviacién Comparaciones significativas
tipica respecto a

Galicia 111 8,54 1,683 Todas menos Castilla LM y Canarias

Canarias 108 (8,1 1,57 Catalufia, Murcia, Valencia

Castilla LM 90 |7,94 2,052 Catalufia y Murcia

Andalucia 156 (7,69 1,996 Catalufia y Galicia

Espafia 827 |759 1,842 Catalufa y Galicia

Valencia 133 17,22 1,729 Canarias y Galicia

Murcia 49 16,96 (1,881 Canarias, Castilla LM y Galicia

Catalufia 180 (6,91 |1,509 Todas menos Murcia y Valencia

Las comparaciones mdltiples ratifican planteamientos anteriores: Galicia, Canarias y Castilla LM son las que mejor
paradas salen, con diferencias significativas —al menos sobre- Catalufia, que se sitian en la cola. Calufia no solo es la
peor CCAA sino que tiene puntuaciones significativamente inferiores a todas las CCAA salvo sus compafieras de cola

(Murcia y Valencia).
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Estudio de la variable Modelo Diagndstico.

En relacion con la capacidad diagnosticas de los médicos de AP que han participado en el estudio, apreciamos en los
diagramas de cajas y la representacion de los valores medios las siguientes cuestiones:

Independientemente de la CCAA los valores medias (entre 10,55 de Galicia y 8,9 de Murcia) o de las medianas distan
mucho del valor maximo en la escala (16). El valor medio de todas las CCAA, representado por Espafia es de solo 9,6,
poco mas de un aprobado (6 en una escala de 10 puntos).

La cohesion en la zona central de las puntuaciones es considerable en todas las CCAA, pero la puntuacion maxima no
pasa de 15y la minima no baja de 4. No existen valores extremos por encima, pero si por debajo de estas cotas.

A priori Catalufia y Murcia se perfilan como las CCAA peor paradas: Valores de la media y mediana mas bajos y mayor
homogeneidad en sus planteamientos que otras CCAA. Valencia Se asemeja bastante a los problematica catalana, si
bien existe un mayor numero de médicos que solventan mejor las tarea diagnostica, pero la puntuacion media es
similar a de los médicos catalanes. Castilla La Mancha también mejora notablemente su posicion en el ranking
diagnostico por la presencia de un buen numero de profesionales que llevan bien a cabo su labor, pero tiene un claro
lastre por otros que no lo hacen de igual manera.

Diagrama de Caja:
Diagnostico por CCAA

Espana engloba a todas las CCAA muestreadas
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Diagnostico x CCAA: Medias y desviacion tipica
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Cuando transformamos las puntuaciones en una escala de 4 puntos el panorama es mas positivo, desvirtuando en

parte la situacion real.

La puntuacion mas frecuente para todas la CCAA es 3 (puntuacién directa entre 8 y 12), indicando una presencia
adecuado del modelo biopsicosocial. Mas aln, un alto porcentaje de médicos se sitlian en el margen superior de esta

escala (el 23% en Espaiia).

Frente a una postura excesivamente optimista a la vista de estos datos, consideramos que no esta de mas sopesar los
valores medios y la dispersion de las puntuaciones, sin renunciar a los comentarios hechos previamente para las

CCAA més discrepantes.

En todo caso es positivo observar que el modelo biopsicosocial tiene un cierto encaje y relativo afrontamiento en la
sanidad publica espafiola en su perspectiva de la salud en general, y tampoco podria afirmarse que esta ausente

para el ambito de la salud mental.
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Diagnostico x CCAA (escala de 4 puntos)
1 2 3 4 Total
Andalucia |1 36 76 43 156
,6% 23,1% 48,7% 27,6% 100,0%]
Canarias |0 19 57 32 108
,0% 17,6% 52,8% 29,6% 100,0%]
Castilla LM|O 16 54 20 90
,0% 17,8% 60,0% 22,2% 100,0%]
Catalufia |0 40 117 23 180
,0% 22,2% 65,0% 12,8% 100,0%
Galicia |0 9 61 41 111
,0% 8,1% 55,0% 36,9% 100,0%
Murcia 2 8 34 5 49
41%  [16,3% 69,4% 10,2% 100,0%
Valencia |0 40 70 23 133
,0% 30,1% 52,6% 17,3% 100,0%
Espafia |3 168 469 187 827
4% 20,3% 56,7% 22,6% 100,0%
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Diagndstico en Galicia
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Diagndstico en Espaiia
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Anélisis de covarianza para el diagnostico, tomando como covariantes la edad,
el genero, y los afios de servicio

Type Il Sum of
Source Squares df Mean Square |F Sig.
Corrected Model }293,9402 10 29,394 5,432 ,000
9309,857 1 9309,857 1720,464 |,000
Edad 81,242 1 81,242 15,014 ,000
Afos de servicio 14,196 1 14,196 2,623 ,106
Género 1,199 1 1,199 222 ,638
CCAA 109,533 7 15,648 2,892 ,005
Error 7364,707 1361 5411
Total 131064,000 1372
Corrected Total |7658,647 1371

a. R Squared =,038 (Adjusted R Squared =,031)

Los resultado de este andlisis de varianza con tres covariables indican que existen diferencias entre las distintas CCAA
y que la puntuacion en la variable considerada esta en parte mediatizada por el edad, pero por los afios de servicio ni
el género.

En todo caso la varianza explica por la covariables es infirma (inferior a 0.04).

Test de Homogeneidad de varianzas: Diagnostico
Levene Statistic|dfl df2 Sig.
2,941 7 1646 ,005
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Anova para el diagnostico x CCAA
Desviacion|Comparaciones significativas
Diagnostico Tipica respecto a

Galicia 111]10,55 (1,925 Todas menos Canarias
Canarias  ]108(10,19 (2,350 Catalufia, Valencia
Andalucia |156(9,67 |2,434 Galicia

Espaia 82719,60 (2,367 Galicia

CastillaLM |90 (9,59 (2,177 Galicia

Catalufia ]180(9,12 (2,168 Galicia, Canarias
Valencia  |133]9,12 |2,637 Canarias, Galicia
Murcia 49 (8,92 (2,482 Galicia

Se han ordenado las CCAA de mayor a menor en la variables objetivo.
Espafia engloba a todas las CCAA muestreadas

N [Media

A modo de resumen de esta tabla, comentar tan solo que las CCAA mejor paradas son Galicia y Canarias, en tanto
que las ultimas de la cola son Catalufia, Valencia y Murcia respectivamente.

Anélisis del area racional Terapia

Este area racional incluye una serie amplia de aspectos que tienen que ver con aspectos como el uso de placebos, la
concepcion de que el tiempo o la empatia curan, la importancia de los efectos secundarios, la prontitud de los cambios
tras la medicacion, consideraciones sobre la importancia de la familia o de la organizacion de la vida del paciente,
consecuencias laborales del trastorno, etc. Es decir un conjunto de elementos muy variados.

Esta variedad de elementos puede ser la que justifique la disparidad de resultados que observamos en los diagramas
de cajas. La busqueda de patrones comunes podria resumirse en tres modelos diferentes. La minima dispersion de
Galicia y Murcia (medianas de 6 también comun a todos las CCAA salvo Catalufia, que nuevamente se desmarca a la
baja). Canarias, Castilla y Valencia (junto con Espafia) comparten una vision similar por parte de la mayoria del los
médicos de AP sobre este conjunto de elementos. Andalucia se aproxima a este patron, si bien sus puntuaciones son
marcadamente inferiores, al igual Catalufia, en la que se acentla esta caracteristica mostrando las puntaciones mas
bajas en esta variable.

Mas alla de esta consideraciones, las puntuaciones medias (por ejemplo, 5,7 de Espafia sobre un puntuacion maxima

de 10) no son excesivamente elevadas, indicando también una necesidad de revision de la actuacion de los
profesionales en este area
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Diagrama de Caja:
Terapia por CCAA

Espana engloba a todas las CCAA muestreadas
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Terapia x CCAA (escala de 4 puntos)
1 2 3 4 Total
Andalucia 6 65 73 12 156
3,8% 41, 7% 46,8% 7,7% 100,0%
Canarias 0 28 57 23 108
,0% 25,9% 52,8% 21,3% 100,0%
CastillaLM |0 37 33 20 90
,0% 41,1% 36,7% 22,2% 100,0%
Catalufia 13 124 37 6 180
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7,2% 68,9% 20,6% 3,3% 100,0%
Galicia 0 27 62 22 111
,0% 24,3% 55,9% 19,8% 100,0%
Murcia 2 16 27 4 49
4,1% 32,7% 55,1% 8,2% 100,0%
Valencia 0 43 67 18 133
,0% 36,1% 50,4% 13,5% 100,0%
Espafia 21 345 356 105 827
2,5% 41,7% 43,0% 12,7% 100,0%
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Terapia en Valencia
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Cuando analizamos esta variable desde esta perspectiva se aprecia dos posiciones claras, que se resumen en lo que
ocurre tanto en Espafia como en Andalucia. A saber, en torno al 50% de los médicos se situan en las posiciones 2
(Castilla LM y Catalufia) 6 3 (resto de CCAA salvo Andalucia que se reparte por igual en estas dos posiciones).

Es decir, queda recorrido para mejorar en aspectos relacionados con la implicacion de la familia, organizacion de
la vida rutinaria del paciente, empleo del tiempo y empatia, consideracion del placebo y andlisis de la evolucion a
través del diagnostico diferencial, los efectos secundarios, los efectos de la evaluacion, y andlisis del prondstico.

Ancova para la terapia: Edad y afios de servicio si son covariantes, pero el valor de R2 (0,095) no hace albergar
esperanzas sobre su importancia real.

Ancova para la terapia, incluyendo como covariables la edad, los afios de
servicio y el género y como variable dependiente las CCAA

Tests of Between-Subjects Effects
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Type Il Sum of
Source Squares df Mean Square |F Sig.
Corrected Model }332,3542 10 33,235 14,336 ,000
3033,653 1 3033,653 1308,539 |,000
edad 11,461 1 11,461 4,944 ,026
Afios servicio 12,253 1 12,253 5,285 ,022
Sexo 2,495 1 2,495 1,076 ,300
CCAA 269,237 7 38,462 16,590 ,000
Error 3155,276 1361 2,318
Total 45742,000 1372
Corrected Total |3487,630 1371
a. R Squared =,095 (Adjusted R Squared =,089)
ANOVA para la Terapia x CCAA
Sum of Squares|df |Mean Square|F Sig.
Terapia Between Groups|390,611 7 155,802 22,908|,000
Within Groups  }4009,558 1646|2,436
Total 4400,169 1653

Test de Homogeneidad de varianzas

Levene Statistic|dfl df2 Sig.

Terapia 2,570 7 1646 ,012
Comparaciones multiples para la Terapia x CCAA

CCAA N |Media ?ﬁ) si(\:/;amon Comparaciones significativas respecto a
Canarias |108|6,43 |1,396 Andalucia, Catalufia, Espafia
Galicia  |111]6,42 ]1,290 Andalucia, Catalufia, Espafia
Castilla LMJ90 (6,20 |1,671 Andalucia, Catalufia
Valencia [133|5,94 (1,408 Andalucia, Catalufia
Murcia |49 (5,73 |1,411 Cataluiia
Espafia [827(5,68 [1,632 Canarias, Cataluia, Galicia
Andalucia |156)5,37 (1,619 Todas menos Murcia
Catalufia |180(4,57 |1,506 Todas, incluido Espafia
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Nuevamente Canarias y Galicia parecen salir mejor parados que otras comunidades en cuanto a los aspectos que esta
categoria recoge. A su vez, Andalucia y Catalufia se llevan la peor parte.

Estudio De la variable Prescripcion farmacologica.

Al igual que ocurria con la Terapia, se muestran aqui diferentes aspectos, que hacen referencia a la innovacion
farmacologica, prondstico, cambios en prescripcion, eleccion de la diana terapéutica, prescripcion mdiltiple,
contraindicaciones y seguridad en la prescripcion, analisis de la dosis: efectos, pronostico, reduccion, tamafo.

Se trata por tanto de una variable sumamente compleja como corresponde a la complejidad implicita en el acto de
prescribir. Desde esta perspectiva es asumible una alta disparidad resultados relacionados fundamentalmente con la
formacion de los médicos de atencién primaria (lo que no excluye a las politicas de fomento de la formacion continua
por parte de las administraciones pablicas competentes).

Diagrama de Caja:
Prescripciones farmacolégicas por CCAA

Espana engloba a todas las CCAA muestreadas
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Prescripcion farmacolégica x CCAA: Medias y
desviacion tipica
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A la hora de analizar los resultados concretos comentar primero que la puntuacién maxima en esta variable es de 15,
muy lejos de los valores medios obtenidos por las diferentes CCAA (6,9 para Espafa y entre 7,6 y 6,4 para las CCAA).

Esa simple observacion hace ver que existen muchos problemas relacionados con la correcta prescripcion de farmacos
cuando se refiere a los problemas de salud mental. En segundo lugar, no existe un patron comun, casi cada CCAA
tiene caracteristicas diferenciales. Catalufia y Murcia alcanzan tienen las medidas de tendencia central mas bajas,
pero una dispersion de puntuaciones basicamente similar a la de las restantes CCAA.

Nuevamente Canarias y Galicia se sitlan en la cabeza, si bien con una distribucion de puntuaciones algo diferente. En
su conjunto se diria que los gallegos tienen mejor formacion que los canarios, aunque este hecho posiblemente no se
refleje en los andlisis siguientes.

Prescripcion farmacol6gica X CCAA

(escala de 4 puntos)

1 2 3 4 Total
Andalucia |13 55 78 10 156

8,3% 35,3% 50,0% 6,4% 100,0%
Canarias 3 34 51 20 108

2,8% 31,5% 47,2% 18,5% 100,0%
CastillaLM |3 27 52 8 90

3,3% 30,0% 57,8% 8,9% 100,0%
Cataluiia 6 92 72 10 180

3,3% 51,1% 40,0% 5,6% 100,0%
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Galicia 0 31 66 14 111
,0% 27,9% 59,5% 12,6% 100,0%
Murcia 6 20 22 1 49
12,2% 40,8% 44,9% 2,0% 100,0%
Valencia 7 49 62 15 133
5,3% 36,8% 46,6% 11,3% 100,0%
Espafia 38 308 403 78 827
4,6% 37,2% 48,7% 9,4% 100,0%

Si analizamos la distribucion de frecuencias atendiendo a la escala de 4 puntos nuevamente obtenemos conclusiones
no demasiado correctas. La mayoria de las CCAA se sitian en la puntuacion 3 (sobre 4), lo que indicaria un uso
bastante correcto de las precauciones debidas a la hora de llevar a cabo las prescripciones. Sin embargo lo que
esconden es que los sujetos que puntdan 3 se sitian en la parte baja del intervalo correspondiente, dificultando la

interpretacion de los resultados.
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De cara a la comprobacion de diferencias significativas entre las CCAA se procedié como en otras ocasiones a realizar
un Ancova para valorar el posible efecto de la edad, afios de servicio y el sexo en la puntuacion de la precrispcion
farmacoldgica, seguido Anova, contrasta de homogeneidad de varianzas y comparaciones multiples

Respecto al Ancova, nuevamente la edad -y solo ella- es significativa, pero con un escaso impacto (R2 = 0,029)

Ancova para la Presc farmacoldgica, tomando como covariables la edad, los
afios de servicio y el género.

Tests of Between-Subjects Effects

Type lll Sum of
Source Squares df Mean Square |[F Sig.
Corrected Model |154,3082 10 15,431 4,029 ,000
4929,795 1 4929,795 1287,201 |,000
edad 30,361 1 30,361 7,928 ,005
Afos servicio 2,908 1 2,908 , 759 ,384
Sexo 13,098 1 13,098 3,420 ,065
CCAA 108,303 7 15,472 4,040 ,000
Error 5212,435 1361 3,830
Total 67838,000 1372
Corrected Total |5366,743 1371

a. R Squared =,029 (Adjusted R Squared =,022)

ANOVA para la presc farmacologica

Sum of Squares|df |Mean Square|F Sig.

Presc farmacoldgica Between Groups|177,199 7 25314 6,376,000}
Within Groups  |6535,212 1646(3,970
Total 6712,411 1653

Test de Homogeneidad de varianzas

Levene Statistic|dfl df2 Sig.
Presc farmacoldgica 1,754 7 1646 ,093

Comparaciones multiples: Presc farmacoldgica x CCAA

CCAA N [Media|Desviacion Tipica|Comparaciones significativas respecto a
Canarias |108|7,56 (2,201 Andalucia, Catalufia, Murcia, Espafia
Galicia  |111}7,53 1,818 Andalucia, Catalufia, Murcia, Espafia
Castilla LMJ90 |7,19 1,919 Catalufia

Espafia  |827(6,89 |2,016 Canarias, Castilla LM. Galicia

73



Valencia [133]6,86 |[2,007

Andalucia |156(6,54 (2,138 Canarias, Galicia
Cataluia [180(6,41 |1,720 Canarias, Castilla LM. Galicia
Murcia 49 (6,37 |2,038 Canarias, Galicia.

Como anticipamos, Canarias y Galicia marcan la cota superior, en tanto que Catalufia y Murcia la inferior. En la franja
central se situan Castilla, Valencia y Andalucia.
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TABLAS

Analisis factorial exploratorio (AFE)
para la muestra objetivo y de replicacion,
rotando entre 5y 12 factores (N 420y 409, respectivamente).
Resultados obtenidos mediante el programa Mplus.

Analisis: matriz de correlaciones tetracoricas
Extraccion: Weighted least squares
with robust standard errors
and mean- and variance-adjusted chi-square

Rotacion; Varimax
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5 y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus.

Solucion de 5 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor
comun.

FACTORES

Items

3

4

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

,85

31

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

48

La historia biogréfica del paciente no justifica la sintomatologia

-45

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacién continua de
sus mismos sintomas

42

De contar con bonificacién-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su
tiempo a formacidn profesional

-,60

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

- 48

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que
acuden a su consulta

31

-33

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud
mental que acuden a consulta

43

La repeticién de recetas no requiere visita clinica afiadida

10

El grado de innovacidn que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia
para la prescripcion

-45

-,32

1

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

-43

12

El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental

45

-42

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas
indudables

-44

14

Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia

-, 70

37

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la
baja provisional de forma simultnea

,39

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata

-,59

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja
laboral con relativa frecuencia

18

Una mayor informacién de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una
prescripcion mas segura y eficaz

19

El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema

42

20

Considerar el diagnéstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

-,40

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla

-32

78




22

La prescripcién multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un
diagnostico genérico

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente
desde la primera consulta

25

La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta
necesario

27

La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja
laboral temporal

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

29

La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucién del cuadro

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

39

La derivacidn repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente
superior al de la psiquiatria publica

41

La derivacidn entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

79




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 6 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

3

4

5

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

79

37

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

95

La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia

-47

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de sus mismos
sintomas

A7

30

De contar con bonificacién-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a
formacion profesional

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a su
consulta

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental que
acuden a consulta

,36

-,52

La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida

10

El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la
prescripcion

60

11

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

44

12

El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental

41

-37

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables

31

37

14

Suele implicar a la familia en la atencion y recomendaciones que efectla

51

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja provisional
de forma simultanea

37

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con relativa
frecuencia

-A7

18

Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una prescripcion mas
seguray eficaz

,36

19

El solapamiento de sintomas, hormalmente, no le significa un problema

/46

20

Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagnéstico que efectua

44

22

La prescripcion multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente

,39

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un diagnostico
genérico

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera
consulta

,34

61

25

La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

49

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario

-,49
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Solucion de 6 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

3

4

5

27

La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral
temporal

,55

,38

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

44

,61

29

La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita

31

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro

44

,35

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

,51

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

,33

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

-,38

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

39

La derivacidn repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

A7

-,67

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al de la

psiquiatria publica

36

31

-,61

41

La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

33

-,54

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

48

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

45

81




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 7 factores. Matriz factorial rotada. VVarimax sobre factor comun.

Factores

3 (4 |5 |6

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

54

31

,59

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

54

37

La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de sus
mismos sintomas

51

De contar con bonificacién-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a
formacién profesional

-57

31

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

-,46

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a su
consulta

-311-32

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental
que acuden a consulta

,30

41

La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida

43

10

El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la
prescripcion

-,65

11

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

-37

12

El placebo es una estrategia terapéutica til que utiliza con frecuencia en salud mental

44

29 ,34

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables

-41 -,30

14

Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectta

-,65

-,32 -39

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja
provisional de forma simultdnea

,36

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata

-,58

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con
relativa frecuencia

49

18

Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una
prescripcion mas segura y eficaz

-,35

19

El solapamiento de sintomas, hormalmente, no le significa un problema

31

31

20

Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

-46

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagnéstico que efectua

-35

22

La prescripcion multiple facilita el abordaje comorbido del malestar del paciente

40

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un diagnostico

genérico

-34

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la
primera consulta

-,53 40

25

La innovacidn de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

,59

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario

54
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Solucion de 7 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

3

4

5

27

La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral
temporal

64

,35

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

,66

51

29

La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita

/46

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

34

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro

34

-30

39

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

50

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

-48

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

-,33

37

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

-,38

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

-,55

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

,38

39

La derivacidn repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

79

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al
de la psiquiatria publica

,76

41

La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

,63

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

A7

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

42

83




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 8 factores. Matriz factorial rotada. VVarimax sobre factor comun.

Factores

4 |5 |6 (7 |8

01

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

,61

,32

,50

02

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

,55

,38

03

La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia

49

04

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de
sus mismos sintomas

51

05

De contar con bonificacidn-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo
a formacién profesional

- 73

06

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

-,49

07

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a
su consulta

-,32

08

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud
mental que acuden a consulta

41

09

La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida

41

10

El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para
la prescripcion

30

-,67

11

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

,30

12

El placebo es una estrategia terapéutica til que utiliza con frecuencia en salud mental

45

33

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables

-,34

-41

14

Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectta

-,67

-29 | -,37

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja
provisional de forma simultdnea

,38

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata

-,62

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral
con relativa frecuencia

49

18

Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una
prescripcion mas segura y eficaz

-42

19

El solapamiento de sintomas, hormalmente, no le significa un problema

31

,30

20

Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

-45

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagnéstico que efectua

-30

22

La prescripcion multiple facilita el abordaje comorbido del malestar del paciente

44

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un
diagnostico genérico

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la
primera consulta

35

31

25

La innovacidn de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

59

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta
necesario

-,30 58
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Solucion de 8 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

4 5 6

27

La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacién de baja
laboral temporal

,60 ,38

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

53

,33

54

29

La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita

48

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

,39

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro

,34

37

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

51

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

-,46

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

-,32

37

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

-,54

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

36

39

La derivacidn repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

87

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente
superior al de la psiquiatria pablica

A7

57

41

La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

,65

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

45

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

42

85




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 9 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor
comun.

Factores

4 |5

6

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

,62

,70

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

,58

La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia

,63

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua
de sus mismos sintomas

,52

De contar con bonificacién-reduccién en el cupo asistencial asignado, dedicaria su
tiempo a formacidn profesional

- 73

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

-,42

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que
acuden a su consulta

31

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud
mental que acuden a consulta

53

La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida

10

El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia
para la prescripcion

42

-48

11

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

-43

-32

12

El placebo es una estrategia terapéutica til que utiliza con frecuencia en salud mental

-37

- 44

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas
indudables

32

-,50

14

Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia

-,40

-,81

32

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la
baja provisional de forma simultnea

37

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata

- 44

-,34

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja
laboral con relativa frecuencia

-,54

18

Una mayor informacién de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una
prescripcion mas segura y eficaz

-43

19

El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema

31

20

Considerar el diagnostico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

,30

,38

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla

-46

22

La prescripcién multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente

44

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un
diagnostico genérico

,36

-,38

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente
desde la primera consulta

45

29

,30

-29

25

La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

51

,38

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta

-,62

34
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Solucion de 9 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor

comdan.

Factores

4

5

6

necesario

27

La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de

baja laboral temporal

,56

41

30

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

37

49

52

29

La evolucién positiva justifica la reduccién de la dosis prescrita

46

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

,46

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro

,38

- 44

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

,55

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

-,43

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

-34

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

,34

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

-,56

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

42

39

La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

-88

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente

superior al de la psiquiatria publica

,61

-70

-32

41

La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

-,67

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

41

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

,39

87




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 10 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor
comun

Factores

5 |6

7

10

En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente

61

,69

El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion

57

La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia

40

42

Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion
continua de sus mismos sintomas

,52

De contar con bonificacién-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su
tiempo a formacidn profesional

-75

La coordinacién actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente

- 42

Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que
acuden a su consulta

-32

Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de
salud mental que acuden a consulta

63

La repeticién de recetas no requiere visita clinica afiadida

10

El grado de innovacidn que incorpora un producto farmacéutico supone una
garantia para la prescripcion

42

,36

-,38

-32

11

Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco

-,46

12

El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud
mental

-39

13

Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas
indudables

45

-44

14

Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectla

-43

-, 70

37

32

15

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando
la baja provisional de forma simultanea

,35

16

La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral
inmediata

-41

51

17

En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de
baja laboral con relativa frecuencia

-47

18

Una mayor informacién de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola
una prescripcion mas segura y eficaz

-48

19

El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema

33

54

20

Considerar el diagnostico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro

,38

21

Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla

-37

46

22

La prescripcién multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente

,50

-33

23

Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de
un diagnostico genérico

-33

,35

24

Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista
directamente desde la primera consulta

42

42

31
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Solucion de 10 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor

comudn

Factores

5

6

7

10

25

La innovacidn de un medicamento esta garantizada en su prescripcion

95

26

La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta

necesario

-73

27

La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacién
de baja laboral temporal

-,30

,58

,36

,50

28

La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo

41

49

A7

29

La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita

48

30

Las dosis minimas previenen efectos secundarios

51

31

Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucién del cuadro

,36

,36

-47

33

La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion

95

34

Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion

-45

35

Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes

-37

36

Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis

46

37

Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian

-,61

38

Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo

,32

39

La derivacidn repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente

-89

40

La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi
paciente superior al de la psiquiatria publica

95

-73

-29

41

La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente

71

42

El problema en salud mental es facilmente identificable

43

43

En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables

,38

89




Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion.

Solucién de 11 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor Factores
comun. 1]2|3|4|5]6|7]8]|9|w0|1
1 | En su opinién, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 88,32 |,05,05|,05 64 07(,07|.15/,08(,01
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 24128 | (28] 0| 18] .00 oy | 4233 oo
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 09|92 2| 01| 13| 01| 18| 2| 39/ 083
4 Un prqblemagronlflcado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de o2los|orlss| = lasl 2| = ool 02| 06
Sus mismos sintomas 21 01,06
5 De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo | - o8l orlas| 0] = lo2l ool | 25] 12
a formacion profesional 73 06 02
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 05| 06| og |00 1939 7| 18| 12| ool 23
7 Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acudena | - ool =17 1a3las| = |26 05|02 06
su consulta 18 01,11 09
Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud -] - - - -
8 16 | ,00 62 01
mental que acuden a consulta 09,10 |34 06| 07 03 09
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 18123 | 101 05| 21|27 | 05| 12| 12| 01| 12
10 Elgrado_de_l,nnovacmnque incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para 10|00l a7as| 2 el 2l 2 len| 2]
la prescripcion 20 20 | ,28 60 |,14
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 051 111.27(.03] 40|09 151,00 18] of o
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Gtil que utiliza con frecuencia en salud mental 03| 15]05]24] 4o | 01(04]04]51] | oo
13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables | .03 | 22| 46 | 1o |05 |.22 | oo | 07| 51 | 1c |01
14 | Suele implicar a la familia en la atencion y recomendaciones que efectia 06|25 o1 | a0 || 29] 51|12 | 46| 18] ¥
Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja - - -
15 - N 10 |,09 35 15 11,03
provisional de forma simultanea A3 12 (,02],08 13
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata 13 [ 00 [ 07 |17 49 1109 4ol 51| 56 | 00|02
En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral - - - -
17 ) . 07 01,17 43 03
con relativa frecuencia 10 09 101,02 |14 32
Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una - - - - -
18 O ! 04 02 |16 | ,02 ,08 01
prescripcion mas segura y eficaz 04 02 60 02 03
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 43102104 (4t 09|06 11|03 1ol oo 46
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro A4 o7 [ L[| 1g| 7[00 | 02] 4ol 5g |09
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagnéstico que efectlia 12|25 01101130128 ] o | ot oa | 35| 47
22 | La prescripcion maltiple facilita el abordaje comdrbido del malestar del paciente 04| 35| 02| 43[061.02] 1o o5 (29| 1g| 05
23 P_equenqsmatlc?sen la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un L o2las| < losla|2s] | |l
diagnostico geneérico 11 02 05 | ,42 02
Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la - -] -
24| 431,02 | 40,32 01
primera consulta 38 | ,05 22,0017 |,02
25 | La innovacion de un medicamento esté garantizada en su prescripcion 241 11(,031,03] ;,[01],08)31]09 |11
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta 00| o7l 67| 06|23 22| 13| 1|20 1] 02




Solucion de 11 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor

Factores

comun. 1]2|3|4|5]6|7]8]|9|0|1
necesario
27 La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacién de baja o B N Y N N R N P
laboral temporal 17],041,23 171,27 1,26 |,09 | ,04
28 | La prescripcién farmacolégica garantiza el pronéstico evolutivo 34 '1'9 03| 43 ,iz ,09 10'3 51 '(;6 2'2 17
29 | La evolucién positiva justifica la reduccién de la dosis prescrita 141,49 ,10 | 14 ,1-3 10,04 ’62 14 161 05
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios ,04|,05|,03|,04,05],11 162 50 | ,02 ,61 ’0'2
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro ’(;3 73 '63 ’(;8 14 '3'0 ’2'0 05 ‘(;6 '1'1 03
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion ’1'6 05 de 66 ’0'3 ,64 19,11 ,c;e ,68 ’2'0
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 14 ,is ,1-1 10'2 ,2-1 431,05 12 '(;3 ,68 01
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 12,251,014 ’(;9 40 ’0'5 ’66 ’63 11'3 02
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis ,00 '(;3 56 02,07 |,11 10'6 02 ‘45 ,09 de
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian ’(;8 ‘(;3 01,10 |,02|,61,02],04 ‘(;6 04,07
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 05| 15 ,3:0 00|11 |,02 |,00],07 ’2'3 08| ,05
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente .04 ‘(;2 10|05 ’58 16| .24 ’(;5 ,00 '68 05
40 La regetasolicitada_ dgsdg,\ ps[qu_iatria privada permite un margen de contacto con mi paciente solaol sl ol lanl ol ol o
superior al de la psiquiatria plblica 43 72,13 33,23 | 52 | ,24
41 | La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 01 '(;1 09 |,15 ,7-2 ,io 07(,04]|,03|,00[,11
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable ’(;8 ‘(;4 '61 38,09 | ,17 ’(;5 20 | ,24 '66 18
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 08|17 | ,24 | 36 ’64 10 12'2 23 ’(;5 ,1-1 13
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra objetivo, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucién de 12 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores
factor comun. 123 |4|5]6|7|8]9]10]11]1
1 | En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 86(,09].07(02] (~|01|16|12]35].17],0304
” El smtpm.gprlnmpal es la diana terapeutica que le guia a efectuar la o7l a0| | 27| 07| o6 22| 35| 00 -
prescripcion 17 11,06 05
3 | La historia biografica del paciente no justifica la sintomatologia 14| 18|38 | o7 08|06 (.02 32|06 ;21139
4 Un problemacronl_flcado es reconocible exclusivamente por la presentacion 02| 0a | oa| 54| 23| e | 2| o] 06| o[ on | on
continua de sus mismos sintomas 041, .
5 De (_:ont’ar con bonlflcacwn-re‘o,lucmon en el cupo asistencial asignado, - 22| 12| 00| ;o[ 01|06 | 03| 09| 04| ;| 16
dedicaria su tiempo a formacién profesional , 15 0
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 071 o6 a1 |04 162 | 20| 13| 05| 08| 06| 27
Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental - - . . ; ;
7 0819 05l 01| g5 109 70| 42[ 03] 07193 | 19
que acuden a su consulta : . : : : ,
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas | - | - | - ne el -]
de salud mental que acuden a consulta A11,00 1,820 | 7,068,067 1,09 ,03,05|,05
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 161 021 08 08] 28|20 10] 28] 11| ,05|
10 El graQo de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una 1| ool asfas| o] o) ool
garantia para la prescripcion S 3210 211,18
1 Cpmo médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un 06| - | 25| 04| 50| 08| - wls| -]
farmaco ,01 02 |,02 16 | ,07
19 El placebo es una estrategia terapéutica (til que utiliza con frecuenciaensalud | - | - ol 2| alolslor| = |s7] o]
mental 02 | 06 09 02 |04
13 Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas sl - lasl =1 - sl - lotlaol = |1
indudables U8 5| 0470|1877 ,20 | 28| 06
14 | Suele implicar a la familia en la atencion y recomendaciones que efectua 02| 0a [ O] gal g7 [0 | 470228 54| 43|17
15 Antlgsde derlvqral paciente, es recomepdablle comprobar como es su evolucion, 05| 08| = a0loo|oa| 14| 22] 2] = | |1
facilitando la baja provisional de forma simultanea 11 121,07
16 !.asﬂqamon laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral = loslas| ool 0] 05| =l o2l 2| oo
inmediata ,16 | ,03 17 58 |,38
17 En mujeres, paracomugarIawda}famlharylaboral es aconsejable facilitar periodos de or| 02| 1| 13| 06| 55| 18| 06| | 11| 5|5
baja laboral con relativa frecuencia 03,111 .,15 .25
Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si - N -
18 R ) 06 | 0 05,0111 ,05 68 | 00
sola una prescripcion mas segura y eficaz 06 021,01 |17 04 1,68
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema AL| 5|08 ;7| 06| 08| 01]05] 05 1245
20 | Considerar el diagnostico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro |12 | ,, .14 |11 |14 | ;1131 05| (ot ;| 05| 11
21| Suele estar seguro de no haber confundido el diagnastico que efectia 06| 350105 | 50|17 | 29 23| 2L 05 06 |
2 La prescripcion multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del ol sl Tl ol o asl o | o
paciente 02,131,037 (0477 |"7|06],36| |14]"
23 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad | - | - | | - | - | ;] - al - |l -
de un diagnostico genérico 09 1,017 1,021,081 |,05],05) 771,39 ,04
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Solucion de 12 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre

Factores

factor comun. 123 |4|5]6|7|8]9]10]11]12
2 P_referlnaque los asuntogdesalud mental fueran tratados por un especialista P IR P R R R T
directamente desde la primera consulta ' : , - ;
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 24| 2, 1.041,04],08,03| |28 13|17],06|,05
2% La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si alol = Lol Taal -l -l |-
resulta necesario TU | 681052218 | 07 | | 11,04
97 Lademorg,en Iaatgnc;lon en la unidad de salud mental, obliga a la s 18] ol 0] 2| ol as| o) 0| o | 8
prolongacién de baja laboral temporal , 20 19 0 02,25
28 | La prescripcion farmacoldgica garantiza el pronostico evolutivo 33| 03|05 42| 011,09 o5 152] 171 03] 3|18
29 | La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 12| g [A1] 2] 0112 02| o | 51| 27| |06
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios 04] g [068] 02| oo 11| g | 49].05 (05| o o
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro oa| 14l 01| 06| 14| 37| 07102 7| 08| 16| 02
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion | 17| o4 | oo [ 63| 04| 01|16 |16|.05| o) 1,16 1)
2 Lossmtomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la sl ael ol o os) o
prescripcion 08,12 |,01 14 17 | ,03
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes L B UL S S ) PR P R R P
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 01110 | 63102 | 45108 | o5 1 04] 5| 49 o3|
37| Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 1200|0306 oo |.72| 10| .05],03,0100]12
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 031,051 57| ga| 1303|103 | 11|17 55| .03|.10
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente | 05 | o, |08 [,06|.89 |14 | oo | ool oo |011.25],06
La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi - . . .
40 . . o 22| 4 09(.70 | 01| 46 | o | 16| (10| 1)
paciente superior al de la psiquiatria publica 48| 41 21 1 1
41| La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente | 01|01 | 08| 14|72 (o106 .,05| o, | 04108 |14
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable o1| 03] 06| | 05| 0| 35|t go| 26| 0L |00
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables AL| | 23| 39(06],02] 1o |19 1,15 g g .09

Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus.
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Solucion de 5 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

112 (13|4]5

1 | En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 47 3411711 1'5
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion ,501-101,13 0'1 13
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 1 4 14 1,51 ,02 65
4 | Un problema cronificado es reconacible exclusivamente por la presentacion continua de sus mismos sintomas 0 4 ,03 (;8 4:5 ,00

De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a formacion - S I
5 , 34

profesional ,15 ,01],28],29
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente ,311-,021,08 E;Z 12
7 | Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a su consulta (;8 .16 |,32 4:0 (;6
8 | Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental que acuden a consulta |,32 | -,09 |,14 | ,13|,11
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 12| 67 |,17(,04|,04
10 | El grado de innovacién que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la prescripcion ,06| 53 69 ,18 1,14
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 6 4 25 1,35/,18 1,15
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Gtil que utiliza con frecuencia en salud mental 50 | 24 ?:3 0 4 1'1
13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables 751 -,09 3:8 3:0 62
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia 1'3 -131,41(,01,05

Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja provisional de forma - -
15 ., 40| |14 ,02

simultanea 121,03
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata ,08 1,37 1,01{,09 69
17 | Enmujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con relativa frecuencia 07,17 |,09 3 1 61
18 | Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una prescripcion mas seguray eficaz | 42 | -,54 | ,65 | ,44 2 4
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 40(-121,231,22|,10
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 46| 17 |,08 2'3 1'0
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectlia 3'3 33 |,36 (58 1'3
22 | La prescripcion multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente A451-,051,041,29 1'9
23 | Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un diagnostico genérico ,06 | ,611,01(,59 63
24 | Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera consulta 16| ,37 |,20 2'3 28
25 | La innovacién de un medicamento esté garantizada en su prescripcion 1 4 .10 1,19 2-6 2'7
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario 1-8 .30 |,411,04|,14
27 | La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral temporal 0-6 ,08 |,59 1'3 1'1
28 | La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo 001,39 |,12|,01,02
29 | La evolucién positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 27 |,09 -




Solucion de 5 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

112 13|4]5
01 ,081],10
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios ,151-,18 | ,22 2'0 ,19
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 02 | -,24 1'7 ?:2 ,10
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion ,01| ,06 |,26,05 1'0
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 231,28 1'5 1'3 ,07
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 311,01 1'0 11 2'1
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis ,01(,09 |,13],06 2'0
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 111 -,07 121 05| 21
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 67 13 (;8 141,79
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 1'0 31 1,06 |,43],38
La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al de la psiquiatria - - -
4 - 07 93
plblica ,04 ,06 |,16
41 | La derivacién entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente ,04 | -,06 |,60 2'1 ,03
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 23| 17 | 43 1'3 ,10
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 2-8 1,00 1'2 101,15
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

L, : . . , Factores
— Solucién de 6 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor coman. T T2 1z 12 15 16

1 | En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 20 I ) I I
, .38 ,081,05],23
] L . _— ] I 09,40 -|12| -|,32

2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 19 04
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 34 2?; 031.06].,11) 32
4 Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacién continua de sus mismos 00,08/,29( -| -| -
sintomas 581,16],11
5 De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a formacion -1 -1,33] -|,18/,02

profesional ,04 | ,06 Al

N . . 021,28 -| -| -|41

6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 01 55/ 07
. g 270 -1,001 -|,05|,06

7 | Se encuentra capacitado para la atencién de los problemas de salud mental que acuden a su consulta 06 42

8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental que acuden a 22,311,18(,14] -| -
consulta ,18 1,02
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida OE; 02' 151.16).091,74
: - . - ] . -1,07| 54|11 -],15

10 | El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la prescripcion 07 2%
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco A7 71' 021,19 OE; 21
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental 24: 931,25 06- 02,05
13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables 27' 76 OE; 2:; 03,12
- o Iy . . A4 121 - | -
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia 11 06116/ 10
15 Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja provisional de forma 0147142 -] -| -
simultanea ,101,19 | ,06
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata 011,11 1,401.02 02' 07
17 | Enmujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con relativa frecuencia 071.091.23 35; 07' 18
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una prescripcion masseguray | ,64|,31| -|,51(,28| -
eficaz ,20 11
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 261,33 1,08.,27 11- 08
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 061.43].17 21' 071,30
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagnéstico que efectlia 26 3(; 35 15; 031,12
22 | La prescripcion miltiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente 111.441.,12).30 1,14 16
23 | Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un diagnostico genérico -1.02],44)57 -|,16
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Solucion de 6 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

o 1 (2 [3]4 [5 [6

04 ,03
24 | Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera consulta 0 4 01' 11' 0 6 12' 82
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 18 07' 06 3 4 19 1 4
” ; - - : . , 480 -112 -| -| -
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario 16 021 251 21
27 | La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral temporal 44 1?; 09 11' 12|31
o L . . . 041 -|27(,00 -1|,27

28 | La prescripcion farmacolégica garantiza el prondstico evolutivo 03 05
29 | La evolucidn positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 071.02].,29 1 4 021,10
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios 291,171 2:; 25 00
i ; T - -1,060 -| -] -| -
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 10 14| 32] 11| 10
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 241,011,201,01],04,00
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 15 21114 1(; Oé 27
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 05].41),311,021.,05 25
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 06 01' 011.071.22).07
: ; ; : o 08,2840 -| -| -
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engarfian 23| 01| 47
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 04 Of; ALl 12 85- 03
L . ] S 06 -1,29),44| -|,15

39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 15 0
0 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al de la psiquiatria | ,04| -|,37| -| -1,19

plblica 04 171,99
N . . . - 52 -,16| -| -|.,24

41 | La derivacién entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 01 21| 06
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 281,12 .08 0 4 0:; 53
- - y - 5143|110 -| -| -
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 691101 24
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

., . . . , Factores
—1 Solucién de 7 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun. T T2 T3 12 15 Ts 17

1 | En su opinién, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 26 | ,50 | ,14 2'3 12 (;6 33

2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 08 42 05 | 33| ,14 1'0 07

3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia (;8 041,27 | 13,12 | ,27 | 42

1 Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion continua de sus mismos v D B D B RT:
sintomas ’ ,08],09],38],27],25]"
De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a - - -

5 1y . 15 ,05 29 ,19
formacion profesional ,02 48 ,19

6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 22 62|08 25 ,05 10 ,26
Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acuden a su -l -

! 12 07|01 48
consulta 171,24 1,15
Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental que - - -

8 32 341,13 22
acuden a consulta 111,05 27

9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 24| 17 ,90 | ,00 03 24 06

10 El grado Qg innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la a0 08laal 2 l12| o|
prescripcion ,06 21|01

11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 63 411,30 (58 ,00 | 58 |,23

12 | El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental 05| 23 ,30 | ,00 15| 46| 30

13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables 10| 59 011,04 20| 46| 33

14| Suele implicar a la familia en la atencion y recomendaciones que efectlia 32| ,14 1 4 ,16 | ,05 65 ,56
Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja provisional - - -

15 - 32 11,07 ,05
de forma simultanea ,15 ,04 | 51

16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata 281,02 |,23 (;7 29 2'5 11
En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral conrelativa | - | - SR I

17 . ,34 ,19
frecuencia 09,11 181,49 | ,12
Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una prescripcion mas | - - -

18 , ,04 94 | ,08 43
segura y eficaz 32 ,10 ,07

19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 03 0'9 16 | 52 1'0 1'7 16

20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 04| 36 28 | ,07 09| 27 13

21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectlia O A ,26 | ,38 1 A 1'5 A1 ,41

22 | La prescripcion multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente 61 0'7 031,42 1,22 ?:5 ,00

23 Pqugnos matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un diagnostico 32| 73] 26| 09| ; -
genérico ,01 ,07 1,17
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Solucion de 7 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor comun.

Factores

1 |2 |3 (4 |5 |6 |7
Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la primera - - -
24 ,00 53 331,07
consulta A3 ,05 | ,03
25 | Lainnovacién de un medicamento esté garantizada en su prescripcion 08 ,03 17| 16| 01| 06 31
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario 131,28 1'3 29 ?:7 ,03 | 51
27 La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja laboral " 2al 13| D a7 57
temporal ,10 | ,03 ,02
28 | La prescripcién farmacolégica garantiza el pronéstico evolutivo ,09 | ,00 | ,40 65 ,03,01(,12
29 | La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 06 | ,02 | 24 1'1 62 1'2 17
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios ,26 11 07 ,13 271 18 37
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 19| 08| 11| 14/ 55 ,00 14
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 171,04 |,01,10|,24 1'0 ,33
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 28 3 12 18 32 16| 08
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 11| ,02 (;6 16 | ,07 5'0 ,02
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis ,01 0 4 63 02 |.,44|,00|,12
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 20 | ,13 21| 06|04/ 53 12
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 1,0 | ,06 0'2 ,02 | ,09 1'1 12
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 371,24 |,37(,22|,05|,10|,00
La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superior al de la S N N
40| T 99 ,19
psiquiatria publica 141,01 |,12 1,14 ,05
41 | La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente ,15 l-l ,09 | 17 0 4 ,03 | ,69
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable ,07 3:0 351,18 ,05(,08 |,39
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 2,0 0 4|00 :;6 49 1'0 1,0
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucién de 8 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor Factores
comun. 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8
. . I , I . 48| 53,19 05| -| ~-|,20(,01
1 | En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 18] 18
] . . - ] I 0l -{,08| ~-[,29| ~-|,03]|,11
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 3 09 06
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 163 A1) 341,22 .181 59 .19 1é
4 Un problema cronificado es reconacible exclusivamente por la presentacion continua de sus 30 - -1 .,34) -] -| -|,03
mismos sintomas ,08] ,01 30| ,33| ,08
De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempo a 32| ,01| 40| -| ~-| ~-|,03|] -
5 o .
formacion profesional ,07].,36] ,23 ,16
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente e I R ) R B I
60 181,09 ,16
; Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que acudenasu | ,33| -| ,17|,05| ~-|,00f -| -
consulta 12 ,07 29,03
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental A3 -1 17,08 31| - -|.,21
que acuden a consulta ,10 23| ,02
- Co 08| ~-1,03| -| ~-|,22|.,85| -
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 18 04| 03 14
10 El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la 23|.,08|,19|,05| -| ~-|,49|,25
prescripcion 09| ,26
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 1€; 481,071 11 OE; 761251 .06
. e " . 04 - -1 14 -| -|.,35| -
12 | El placebo es una estrategia terapéutica (til que utiliza con frecuencia en salud mental 28| 04 o1l 54 12
. . L . ] S -l - -|.19|,04] -|,01| -
13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables 18| 64/ 06 45 10
14 | Suele implicar a la familia en la atencion y recomendaciones que efectlia 31,171,061 .06 ,16 u; 11' 17
15 Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja 27 -|,11),20| ,07| ~-|, 17| ,13
provisional de forma simultanea 17 58
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral inmediata 151,04 .38 02' 0 4 26 251 .04
17 En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboral con AT - -1 36 -] -] 34| -
relativa frecuencia 131,25 151,32 12
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una ,03|.,03|,00[,02|,89|,01| -| -
prescripcion méas segura y eficaz 08| ,30
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 17 12' 11' 11145 21' 201,06
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucién del cuadro 26 35 051 .151.09 33; 27 1,0;
. o , 61|27 ~-|,10| ~-| ~-|.,38| -
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectia 05 10/ 10 14
s " . -~ . A1 -1 -] 390 -] ,09( -
22 | La prescripcion multiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente 10 15 39 1
23 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un 06|,29|,06| ~-|,19| ~-|81| -
diagnostico genérico ,04 ,10 ,02
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Solucién de 8 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor

Factores

coman. 1 ]2 |3 (4 |5 |6 |7 |8
Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la A3 - - -| -],30| 43| ,15
24|
primera consulta 441 03] ,10] ,09
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 81105107050 - = - -
081,14 18] ,23
. : ; - : , . 42029 - 34|27 -| -|.,14
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario 97 08| o8
27 La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de baja 67 - -| -|.,16] -|.,22| -
laboral temporal 02| ,04| ,08 ,04 ,15
_— - . . . 28(1,00(,07 -| -| ~-|.0|,03
28 | La prescripcién farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo o1l 05! o8
i . . : . 920 - - -l -l - 33 -
29 | La evolucién positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 02| 19| 30| 12/ 64 03
N . . 00 ~-|,08|66/|,6|,00f -|,8
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios 07 09
. , S g -lo- - 78 - AL - -
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucién del cuadro 73| 06/ 10 11 16| 13
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 541,04 .13 25.; A 25 031,02
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 27' 36 A7) 01 17' 081,07 .14
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 2 I I I I Bl R
03] ,01],14 17 07
) - g . -1,02|1 59| ~-|,07|.,34| -| -
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 39 07 10| 17
. . . . N 381,11 ,06( 24 - -| -| -
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian o1| 68| 13| 06
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo AL1061,00 Of; Oé 24: 051,96
N . ] - 06,2301 ~-|,12| 10| 41| 42
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 01
0 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superioral | 44| - -| /15| ~-| -|,03| ,99
de la psiquiatria publica 131,11 211,18
41 | La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 8L - o o9 -1 08105
p p P P 10| ,05] 01 21
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 40 25 08 O?; 471,011,311 .04
. . iy . 10,01 -| - -| 84| 68
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 19| 241 09 10
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Analisis factorial exploratorio (AFE)
para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucién de 9 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor Factores
comun. 1] 2] 3| 4| 5| 6/ 7] 8] 9
- ) o . - . 23(,58(,23| -|,04| -|,12(,08|,20
1 | En su opinion, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 16 25
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion A3] 1,081,301 - -1.08) 1,08
45 ,08 | ,06 ,02
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 271.,201.,31).21 22,31 ,28 02' 17'
4 Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacién continuade sus | ,12| -1,02| -|,29| -| -| -|,15
mismos sintomas ,04 32 27 1,13],15
5 De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su tiempoa |,23|,06|,44| -| -| -|,02{,05(,03
formacion profesional ;351,03 1,30
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 33 -8 108y - - 1,16
95 ,20 111,10/ ,13
; Se encuentra capacitado para la atencién de los problemas de salud mental que acudenasu |, 45| -|,17| ~-|,05| -| -| -|,06
consulta ,08 ,07 08,28 ,02
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud mental | ,12| -|,17(,30|,01| ~-| ~-| ~-|,38
que acuden a consulta 12 371,021,24
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 06 - - -1 -1,85).92) - -
,051,02,05],05 151,25
10 El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia para la -1,121,221 -|,02| -|,48]| ~-1],39
prescripcion ,03 ,09 31 A1
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 081,58 .06 Oé 131.,541.,30),15 OE;
. e " . -l - -] -5 -|.32] -| -
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental 23| 30| 01/ 01 32 121 07
. , o . ] A -1 -] -1,03},29| -|,02] -| -
13 | Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas indudables 231 68| 04 27 15| 11
o " L . , A47(,18(,11(,19|,08| -| ~-|,16,30
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia 21| 17
Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la baja 01 -{,15(,07|,18| -|,13| ~-|,31
15 - -
provisional de forma simultanea ,18 55 17
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata 081.051,461,011.,08 32' 25,2317
17 En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja laboralcon | ,22| -| -| -|,/45| -|,31|,11| -
relativa frecuencia ,06],22],14 01 ,16
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una 30| - -(92],01|,00| -|,00] -
prescripcion mas segura y eficaz ,011(,02 ,08 ,29
. ] I A3 - -|)551|,16| -|,18(,15/|,03
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 14| 08 09
. o . iy A6 - -1,000 -| -136| -| -
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 351 02 02| 29 871 01
. o , 3940 - -| -| -|.34| -] -
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla 08| 14| 02] 01 29 02
22 | La prescripcion maltiple facilita el abordaje comérbido del malestar del paciente 02 15; 101,39 1é 3é 07 1é 0l
23 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un -1,32,07(,21| -| -|,78],01],01
diagnostico genérico ,18 ,04 1,04
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Solucion de 9 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre factor Factores
comun. 1] 2] 3| 4| 5| 6/ 7] 8] 9
24 Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente desde la 200 - - -| -1.38|54| -],02
primera consulta 331,071,121 ,12 ,16
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion U R Il Il I Il
,121,03],15/,21,26],09
., . . . . . . 321,30 -1,27(,26| - -| -[,19
26 | La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta necesario 25 01l 161 o7
27 La demora en la atencién en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacién de baja 63,08 -|,15| -|,10(,20| ~-| -
laboral temporal ,05 ,10 041,11
28 | La prescripcion farmacoldgica garantiza el prondstico evolutivo 151,061,070\ - -1 -4l -).08
,071,04],04 12
e ) . . atlor| -1 -] -] -[,22].08],07
29 | La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 16|13 29| 26
S . . A3 -, 11,47 1,59 | - - -1.27
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios 04 18| 08 17
31 | Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro N I I I sl 2 I e
,40 1,05 |,06|,07 13 ;30
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 401.05].14).12 25.; zé 02' 061.16
. . . I I -1 -|47] -|105] -|17] -|,20
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 10| 28 16 17 04
. . . . . A1) -(,041,18) -| - -1,09(,11
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 10 12| 57| 07
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 021,031,510 02' O?; 001,02 Oé
’ , - < 06|07 1] -[aa] -] -] -7
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian o1 6123/ 09
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 081.031,05 OE; 07' 37' 03111110
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente o A P S Il Il 0 I
p g P P 09 02 08,02 16
La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente superioral | 15| -| -| -{,12| -|,01(,11|1,0
40 A
de la psiquiatria publica ,131,05(,21 25
41 | La derivacion entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente TE i I e Il I R B R
p P P P 03,04 08,10 13
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable A7 2?; 101,201,011,101.,351,131,01
. . iy . 9,168 | -| -| -| -| -|10
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 071 13|10/ 18] 38
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

|| Solucion de 10 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores

factor comdn. 1 2 3| 4 5 6 7 8 9| 10
1 | En su opinién, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente sg| 271 12| 06| 18] 19| 16| 04| 02| 08
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 38| 00| 27| 05| 08| 25| 08| 10| 10| 03
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 49| 09| 20| 04| 34| 24| 03| 18] 04| 13
1 Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacién continua de - ; ;

sus mismos sintomas 01],21|,21)|,15]| 00| ,16| ,27 ,33]| ,15] ,10
5 De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su - N

tiempo a formacion profesional 12| ,20| 28| ,01| 42| ,03| ,23|,01]| ,16| ,08
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 32| 08| 12| 15| 19| 27| 50| 05| 16| 00
7 Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que - -

acuden a su consulta 10| ,16|,03| 01| 14| ,03| 53| ,05|,06 | ,01
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud - ;

mental que acuden a consulta 09| 07| 22| 32| ,07],10]| 04| 17| 13| 17
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 13| 01| 03| 16| 09| 75| 40| 07| 11| 14
10 El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia ; ;

para la prescripcion A1) 12| 14| 18] 20| ,12| 40| ,03] ,18] ,10
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 75| 17| 06| 18| 07| 23| 23| 08| 04| 06
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental a4| 02| 04l 20| 03] 08| 27| 22| 15| 02
13 Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas ; ; ;

indudables A7 ,05),07(,17],01],05],09|,28|,01] 21
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia 19| 14| 10| 10| 05| 09| 23| 06| 07| 95
15 Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la ;

baja provisional de forma simultinea 27| ,04| 00| ,28],10] ,10| ,13| ,11] ,05] ,23
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata 00| 04| 05| 15| 49| 06| 19| 07| 11| 37
17 En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja - B -

laboral con relativa frecuencia ,08|,08|,10|,06|,15(,30| ,02| 65| ,14| ,21
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una - . i -

prescripcién mas segura y eficaz 02] 09| 86|,01],06],08]|,11|,04] 25| ,07
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 20| 09| 47| 11| 06| 12| 23| 21| 08| 08
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 16| 17| 03] 95| 00| 27| 06| 14| 19| 13
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla 570 250 06| 20| 12| 14| 08| 04| 04| 14
22 | La prescripcion multiple facilita el abordaje comdrbido del malestar del paciente 23| 12| 35| 19| 06| 11| 19| 21| 09| 07
2 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un ;

diagnostico genérico 25].,23],20| ,01] 11| ,20| ,86| ,05| ,04| ,22
24 Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente N - .

desde la primera consulta 06|.,08|,12| ,17] 01| ,78] ,06| ,07| ,13| ,01

104




|| Solucion de 10 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores

factor comdn. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9|10
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 19| 03| 06| 24| 01| 16| 32| 05| 20| 01
2% La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta ; ; ;

necesario 331,021 ,231,09| ,33| ,16] ,02| 19| (12| 21
27 La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de N

baja laboral temporal 26| ,18]| 20| 04| 05| ;34| 17| 02| 11| 11
28 | La prescripcién farmacolégica garantiza el pronéstico evolutivo 15| 10| 06| 15| 08| 27| 17| 01| 02| 01
29 | La evolucién positiva justifica la reduccién de la dosis prescrita 04| 52| 08| 05| 14| 19| 01| 07| 01| 05
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios o7] 16| 17| 21| 04| 11| 11| 42| 20] 13
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 05| 32| 03| 21| 02| 14| 01| 88| 02| 20
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 08| 32| 14| 05| 11| 01| 10| 21| 04| 11
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 18| 00| 16| 07| 48| 16| 05| 03] 09| 03
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 30| 59| 25| 10| 03] 33| 10| 03] 07| 12
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 15| 06| 14| 06| 56| 07| 05| 12| 12| 11
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 08| 25| 02| 13| 04| 46| 03| 12| 02| 03
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 04| 37| 10| 07| 02| 03] 14| 12| 88| 05
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 30| 00| 02| 18| 05| 14| 50| 17| 37| .00
0 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente ; - ) ;

superior al de la psiquiatria pablica 04| 46| 17| 10| 1] ,09] ,09| ;14| 1,0] ,05
41 | La derivacién entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 18| 26| 22| 15| 10| 23] 30| 05| 10| 11
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 05| 20| 24| 11| 14| 51| 09| 10| 09| 05
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 02| 10| 04| 09| 03] 04| 05| 11| 10| 08
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Analisis factorial exploratorio (AFE)
para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus. — Continuacion

Solucion de 11 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores
factor comun. 1) 2| 3| 4| 5] 6| 7| 8| 9/10] 11

1 | En su opinién, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 67|,03],07],10],21|.36|,28(,03|,26/,02| ,07
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 43]06].07]04] 18| 04| 20] 12| 01| 09| 03
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 37| 01|38 35] 15| 19] 21| 01 23] 07 -13
1 Un problema cronificado es reconacible exclusivamente por la presentacion continua N - -

de sus mismos sintomas 02],13],07|,41(,35|,32|,26|,16|,11|,11| -12
5 De contar con bonificacion-reduccién en el cupo asistencial asignado, dedicaria su - - N I

tiempo a formacion profesional 141,02|,25|,06]|,43],22],24],00],01],15| ,09
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 34| 050 03|14 37|01 46| 09] 30| 11| 00
7 Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que - - -

acuden a su consulta ,09,16],33],10|,05|,14|,32|,13| 43| ,12| ,02
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de salud - - N I

mental que acuden a consulta A5],19(,05|,11/,18],01],02|,29|,08|,10| ,19
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 02| 08| 00| 11] 01| 26| 25] 22| 73] 09/ -14
10 El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una garantia ;

para la prescripcion ,10],08|,00],03|,12],09]|,06|,05|,57],18] ,12
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 79| 13| 04| 12| 01| 37| 03| 05| 27| 01| 05
12 | El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud mental 46| 04| 13| 00| 05| 12| 08| 23| 36| 15| -02
13 Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas N - - N I

indudables ,921,08,06|,18(,03|,16|,05|,27|,03|,03| -21
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectlia 28| 08].10] 03|10/ 20| 01| 13|30 07|100
15 Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando la N -

baja provisional de forma simultnea ,30],13/,05|,18/,04|,16],04|,07],22|,03| ,25
16 | La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcién de baja laboral inmediata 03|19] 27| 04| 11| 03| 06| 16| 30| 08| 40
17 En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja - - - ;

laboral con relativa frecuencia ,20],02],19],29|,06|,00|,13|,95|,17|,10| ,22
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola una - - -

prescripcién mas segura y eficaz ,10],03],13],11|,76|,03|,13|,13|,01 | 24| ,07
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 20|21l 06| 17|40 15| 23| 16| 22| 08| 07
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro a7l 760 00| 12|03 15 09| 18] 27| 20] -12
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla 43| 35| .04] 0007 20| 46| 07| 31| 02| -15
22 | La prescripcidn multiple facilita el abordaje comdrbido del malestar del paciente 24| 06| 03] 08|25 28| 16| 32| 21| 10 -07
2 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de un - -

diagnostico genérico 25],10|,04|,01|,23],25|,18],001],96]|,06]| -,24
24 | Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente loal -lo02| 23| -l21)a7]-01
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Solucion de 11 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores
factor comun. 1) 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9/10] 11

desde la primera consulta 29| ,16 ,20 43 A7
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 00| 41] 13| 01|05 06|05 05|27 15| 02
2% La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta N - - -

necesario 291,131,18|,32(,27(,01(,08],15],11|,11| ,20
97 La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de - - - - ;

baja laboral temporal 10],15|,07|,11|,17],04|,54|,18|,01|,06| ,12
28 | La prescripcion farmacolégica garantiza el prondstico evolutivo 08l 111.020.03]06| 01| 22! 03] 36| 03] 00
29 | La evolucion positiva justifica la reduccion de la dosis prescrita 09|.03].10] 37|06 50| 62| 24| 12| 09| 05
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios o1|13] 00| 70| 07| 09| 04| 15| 04| 15 13
31 | Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 14| 12| 14| 82| 05| 26| 53| 67| 12| 02 -22
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 07102] 13| 20|05 34| 45| 12| 03] 07| 12
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 24|01l 31]05| 23| 13| 10| 09| 14| 07| 05
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 30| .00l10]07| 15| 83| 44| 05| 08| 12| -12
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 03].05|.79] 04|00 07| 18] 17| 02| 07| -10
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 19| 22| 14| 15| 02| 50| 01| 15| 08| 05| 05
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo 03].09] 03] 04|01 38| 27] 11|13 90| 07
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 06|35( 19| 07|36/ 16| 27| 02| 52| 49| 03
0 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi paciente ; ; -

superior al de la psiquiatria publica 04],14|,08|,31|,15],40|,53],04],01|10]-06
41 | La derivacién entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 15| 12| 11| 06|05 21| 78| 00| 07| 07| 10
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 05| 21| 04| 04|05 06|66 00|19/ 06| 04
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 03|.03] 20| 28] 40|10]20] 0045|1000
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Analisis factorial exploratorio (AFE)

para la muestra de replicacion, rotando entre 5y 12 factores.

Resultados obtenidos mediante el programa Mplus.

— Continuacion

Solucion de 12 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre

Factores

factor comn. 1) 2| 3| 4| 5] 6| 7| 8| 9|10| 1|12
1 | En su opinién, el sintoma principal refleja la etiologia real del paciente 69] 100020 .03] 17|03 20| 06| 12| 10| 04/ 06
2 | El sintoma principal es la diana terapéutica que le guia a efectuar la prescripcion 32| 33| 04] 10| 12| 12| 03] 08| 19| 13| 04| 02
3 | La historia biogréafica del paciente no justifica la sintomatologia 41| 22| 43] 20| 04| 08| 15| 01| 21| 08| 08| 12
1 Un problema cronificado es reconocible exclusivamente por la presentacion N - ;

continua de sus mismos sintomas A7],17],11],26(,03|,37|,24|,11|,13|,20|,05|,14
5 De contar con bonificacion-reduccion en el cupo asistencial asignado, dedicaria su - -

tiempo a formacion profesional 29|,15|,16|,07|,56|,33|,36|.,08],05|,01|,06|,08
6 | La coordinacion actual con la Unidad de Salud Mental es eficiente 21| a5|02) 04| 12| 66| 10 17| 13| 15| 06| 02
7 Se encuentra capacitado para la atencion de los problemas de salud mental que B

acuden a su consulta ,081,03],36,13|,07|,14|,30|,11|,14|,13|,08,05
8 Tiempo y empatia son suficientes para la mejoria real de la mayoria de los problemas de ; - ;

salud mental que acuden a consulta 121,02|,13|,18/,04],06],19|,52],21|,04|,08],20
9 | La repeticion de recetas no requiere visita clinica afiadida 16|15| 08| 04|31 15| 05| 07| 81| 00| 23] 18
10 El grado de innovacion que incorpora un producto farmacéutico supone una ; -

garantia para la prescripcion ,181,18|,00|,08|,33|,17],12|,32],07|,12|,06|,07
11 | Como médico, se encuentra limitado en exceso a la hora de prescribir un farmaco 63|.08].09]00] 03| 13| 20| 18] 14| 03] 24/ 07
12 El placebo es una estrategia terapéutica Util que utiliza con frecuencia en salud - - ; ;

mental ,241,09|,20(,15|,33|,01{,09],23],12|,10|,05|,05
13 Organizar la vida rutinaria cotidiana del paciente, ofrece garantias terapéuticas - - - ; ;

indudables /71,03],12|,30|,07],08[,09,23],06|,10],37,24
14 | Suele implicar a la familia en la atencién y recomendaciones que efectla 12009l 12)10] 18| 01| 03 06| 06| 07| 19/ o8
15 Antes de derivar al paciente, es recomendable comprobar como es su evolucion, facilitando ; ;

la baja provisional de forma simultnea ,15],00/,08|,06/|,27],01]|,07|,40(,09],01|,10],21
16 La situacion laboral por si sola puede facilitar la prescripcion de baja laboral ;

inmediata ,081,01|,23{,03{,70|,05[,00/,02{,06|,09]|,04],38
17 En mujeres, para conjugar la vida familiar y laboral es aconsejable facilitar periodos de baja | -| -| - ;

laboral con relativa frecuencia ,15],05|,20|,61|,11|,02|,01|,10|,50,14|,13 24
18 Una mayor informacion de las contraindicaciones en cada farmaco, permitiria por si sola ; ;

una prescripcion mas segura y eficaz ,05],79],15],03|,29|,13|,05|,06|,01|,21|,07],10
19 | El solapamiento de sintomas, normalmente, no le significa un problema 05| 750 18] 19|05 02| 19| 13| 20| 23| 04| 08
20 | Considerar el diagndstico diferencial, no repercute en la evolucion del cuadro 16].03].10] 12|05 02| 23| 83| 37| 14| 20| 14
21 | Suele estar seguro de no haber confundido el diagndstico que efectla 49| 16].02] 00| 24| 06| .11].19| 30| 00| 07/ 16
22 | La prescripcidn multiple facilita el abordaje comdrbido del malestar del paciente 07| 370020 25| 05 00| 13|24 10| 03] 12| 10
2 Pequefios matices en la forma en que refiere una queja no altera la idoneidad de - ;

un diagnostico genérico 37],24],001],02],21|,39|,11|,07|,22|,06],18],29
24 Preferiria que los asuntos de salud mental fueran tratados por un especialista directamente | - - ;

desde la primera consulta ,24]1,00|,02|,01|,15/,10]|,04|,05],84|,19|,32],00
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|| Solucion de 12 factores. Matriz factorial rotada. Varimax sobre Factores

factor comdn. 1) 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9/10] 11|12
25 | La innovacion de un medicamento esta garantizada en su prescripcion 05 10] 12| 01| 14| 03] 43| 14| 09| 10| 05| 05
2% La prestacion que dispensa le permite capacidad y margen para innovar, si resulta ; B I .

necesario ,181,08|,10(,20|,49|,14|,06|,14|,10],01],06|,25
27 La demora en la atencion en la unidad de salud mental, obliga a la prolongacion de - - ;

baja laboral temporal 10,15],08|,03|,14|,01|,09|,04|,52|,03|,03|,14
28 | La prescripcién farmacolégica garantiza el pronéstico evolutivo 12| 13| 05| 05|.11| 07| 15| 19| 27| 03| 05| 01
29 | La evolucién positiva justifica la reduccién de la dosis prescrita 09| 15(.11] 15| 02| 05| 07|12 36| 08| 30| 04
30 | Las dosis minimas previenen efectos secundarios 11] 7] 01| 41| 07| 15| 08| 31| 13| 14| 14| 14
31| Los efectos secundarios del farmaco interfieren en la evolucion del cuadro 11].09]17].92] 06| 02| 03] 17| 10| 06|07/ 18
33 | La presentacion de sintomatologia diferente justifica el cambio de prescripcion 09|11l 11|24 06| 06| 14| 06| 07| 22| 27| 11
34 | Los sintomas difusos después de la cura, no justifican prolongar la prescripcion 11|09l 27 01|55 11| 01| 15| 08| 08| 14/ 03
35 | Confio plenamente en los sintomas referidos por mis pacientes 23| 07|16 05| 07| 01| 05|05 25| 0785/ 19
36 | Los pacientes suelen solicitarme una reduccion de la dosis 0201|9604l 40| 17| 01] 02| 07| 20| 27| 11
37 | Los sintomas referidos por mis pacientes no me engafian 01| 18] 04| 18] 13| 17| 85| 06| 17| 23| 12| 04
38 | Los efectos del tratamiento no siempre son visibles a corto plazo o1|.06].02]07) 01| 27| 12] 01| 04|82 05]05
39 | La derivacion repercute negativamente en el vinculo personal con mi paciente 00| 04| 24] 00| 06| 03| 13] 27| 30|32 06/ 03
40 La receta solicitada desde psiquiatria privada permite un margen de contacto con mi B . ;

paciente superior al de la psiquiatria plblica ,03],08|,12|,15|,11],02],11],09],03|1,0{,03],08
41 | La derivacién entorpece la capacidad de maniobra posterior con mi paciente 19| 11] 10| 15| 27| 34| 06| 15| 23| 10| 07 .10
42 | El problema en salud mental es facilmente identificable 02| 15] 20| 00| 08| 34| 46|05 39| 00|19/ 03
43 | En salud mental la intensidad y gravedad son también equiparables 50| 16| 68| 42| 16| 31|10 03] 39]10] 0402
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LA SALUD PSICO-FISICA
DE LOS TRABAJADORES:
UN RIESGO EMERGENTE

Juan José Fernandez Dominguez
Susana Rodriguez Escanciano
Beatriz Agra Viforcos

1.- INTRODUCCION

La relacion laboral, en tanto personal, constituye un factor, junto con otros (ritmo de vida, dificultades de
integracion social, familiar o sexual, ausencia de comunicacion o miedo al porvenir y el final fatal irreversible), capaz de
llevar a sufrir patologias psiquicas susceptibles de provocar graves secuelas en el individuo, no en vano el trabajo tiene
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una significacion muy superior a la mera obtencion de unos ingresos econdmicos, quedando convertido en una fuente
muy importante de identidad*.

Su dimension es tanto mas trascendente cuanto que la mayor parte de los sujetos dedican buena parte de su
vida a prepararse para desarrollar una actividad profesional o a ejecutarla, proyectando, en todos esos momentos, sus
anhelos cara a la sociedad, autoestima y realizacions. Cuando tal no ocurre, la presion e insatisfaccion, bajo la forma
de estrés en sus distintas modalidades —género con especies significativas en este estudio desgranadas al detalle--,
sacudird a la poblacion obrera de forma importante (de hecho, constituye el segundo problema de salud laboral,
afectando al 28 por 100 de los trabajadores)s, dando pie al nacimiento de distintas enfermedades psicosomaticas’,
destinadas a constituir la “nueva epidemia organizativa del siglo XXI"® y necesitadas de eficaces tratamientos
reparadores®. Mas que un nuevo fenémeno son, en realidad, riesgos emergentes, en la medida en que en anteriores
etapas del modelo de produccion su existencia era facilmente intuible, pero su incidencia sobre la salud mental de los
trabajadores se mantenia formalmente ocultal®; quizd debido, en gran medida, a que los trastornos psiquicos
presentan unas caracteristicas claramente diferentes a los de la esfera fisicall. En efecto, en tanto en cuanto
“provocan los mismos o parecidos sintomas..., podria afirmarse, en una primera acotacion, que existe un punto de
union entre los distintos riesgos que justificaria un mismo tratamiento juridico; en todos los casos, el bien juridico
dafiado es la salud y mas en concreto la salud psico-fisica de los trabajadores™?. Asi, conforme muestra la IV
Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, los problemas de salud mas comunicados por los trabajadores estan,
todos ellos, relacionados en mayor o menor medida con el riesgos psicosociales, pues cabe aludir a dolor de espalda
(24,7%), dolor muscular (22,8%), fatiga (22,6%), estrés (22,3%), dolor de cabeza (22,5%), irritabilidad (10,5%),
problemas de suefio (8,7%), ansiedad (7,8%)... En suma, las principales consecuencias vendran dadas por
enfermedades cardiovasculares, trastornos musculo-esqueléticos y, sobre todo, trastornos psicologicos!s.

* OROS MURUZABAL, M.: “Riesgos psicosociales”, en AA.VV (RIVAS VALLEJO, P., Dir.): Tratado médico-legal
sobre incapacidades laborales. La incapacidad permanente desde el punto de vista médico juridico, Cizur Menor (Aranzadi
Thomson), 2006, pag. 638.

® PEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, Madrid (Piramide), 2000, pag. 7.
® Seglin observa la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo. www. Osha.eu.int/new.

" RODRIGUEZ, |I; GONZALEZ MORALES, M.G. y CARBONELL, S.: “El modelo ‘amigo’ y la metodologia
‘prevenlab-psicosocial’”, Seguridad y Salud en el Ttrabajo, nim. 42, 2007, pags. 184 y ss.

8 PINUEL Y ZABALA, I.: “Pr6logo”, a la obra de DE MEDIAVILLA, G.: ;Por qué la han tomado conmigo?,
Barcelona (Grijalbo), 2003, pag. 19.

GRAU PINEDA, M.C.: “Nuevas estrategias preventivas frente a nuevos riesgos psicosociales”, Gestion practica de
riesgos laborales: integracion y desarrollo de la gestidn de la prevencidn, nim. 38, 2007, pags. 18-27.

1 MARTIN CHAPARRO, M? P.; VERA MARTINEZ, J. J.; CANO LOZANO, M2 C. y MOLINA NAVARRETE, C.:
“Nuevos retos de las politicas de salud laboral en las organizaciones de trabajo: una aproximacion al estrés laboral y al burn out
en clave psicosocial”, Temas Laborales, nim. 75, 2004, pag. 193 y MARTINEZ BARROSO, M.R.: “Reflexiones en torno al
Acuerdo Marco Europeo sobre el estrés en el trabajo”, Aranzadi Social, nim. 22, 2005, pag. 78.

! RODRIGUEZ-PINERO Y BRAVO-FERRER, M.: “Las enfermedades del trabajo”, RL, T. II, 1995, pag. 22.
2\VALLEJO DACOSTA, R.: Riesgos Psico-Sociales: Prevencién, Reparacion y Tutela Sancionadora, cit., pag. 15.

3 Por extenso, Nota Técnica de Prevencion del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (NTP) 604:
Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social (1), 2003 (VEGA MARTINEZ, S.). En definitiva, junto a los
trastornos psiquicos pueden aparecer consecuencias fisicas derivadas de los riesgos psicosociales, habida cuenta éstos terminan
viéndose reflejados en el cuerpo humano, transformados en dolencias o incapacidades fisicas, SEMPERE NAVARRO, A.V.: “El
estrés laboral como accidente de trabajo”, Aranzadi Social, num. 20, 2000, pag. 47 y MARTINEZ BARROSO, M.R.: Las
enfermedades del trabajo, Valencia (Tirant lo blanch), 2002, pag. 172.
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Sin embargo, se tiende, aun hoy, a percibir cualquier carga psiquica o riesgo psicosocial como algo implicito al
puesto de trabajo que sblo se actualiza por la vulnerabilidad individual, por algun “fallo” personal®4. Frente a tal punto
de partida, y no negando la importancia del componente subjetivo (apreciacion singular de su situacion, de su fragilidad
a ciertos factores capaces de provocar el estrés, es decir, de sus caracteristicas propias y estrategias disponibles para
afrontarlos), no cabe duda que en la mayor parte de las ocasiones la enfermedad o el problema no obedece tanto a
una faceta personal cuanto a la presencia --y exposicion-- de estresores laborales!s, como, entre otros, el cansancio
emocional, la despersonalizacion o una reducida realizacion!é. Las mutaciones derivadas del nuevo paradigma de
organizacion del trabajo!’; el dominio del sector servicios; la intensificacion del uso de las nuevas tecnologias de la
informacion; el modelo predominante de competitividad en una economia globalizada o la propia relevancia de la
dimension personal de las relaciones de trabajo estan en la base de estos factores de riesgo?s.

Siendo tal asi, cabe interrogarse sobre los motivos a partir de los cuales explicar la ausencia de interés
preventivo, pudiendo situar en su base el hecho de que los directivos tienen un mayor conocimiento del
“funcionamiento técnico y econémico” que del “funcionamiento humano”, y, en consecuencia, falta el convencimiento
sobre la magnitud de los costes derivados de estos problemas?® y el compromiso, conscientes de su gravedad, de la
necesidad de llevar a cabo una intervencion para, si no erradicarlos, si al menos mermar su incidencia?°. A tal clave
procederia unir algunas otras?!: 1) La ya mentada concepcion de que las causas del estrés son de caracter individual,
y s6lo afectan a personas predispuestas. 2) La falta de informacion respecto a la nocividad de los factores derivados de
estos riesgos sobre la salud de los trabajadores. 3) El topico cultural que sigue considerando el estrés como un
problema de ejecutivos, y mas relacionado con el trabajo intelectual que con el manual, lo cual lleva a concebirlo como
inherente al empleo, o a ciertos empleos, y a contemplar la prevencion como un asunto de técnicas individuales de
autocontrol. 4) Dificultades de evaluacion por falta de instrumentos objetivos. 5) En fin, y entre otras mas --pero aqui
consideradas de menor relieve--, la actitud de incredulidad o escepticismo sobre la posibilidad de eliminar o controlar
estos elementos?2.

14 Seglin muestra CORREA CARRASCO, M.: “Presentacion”, en AA.VV (CORREA CARRASCO, M., Coord.): Acoso
moral en el trabajo. Concepto, prevencion, tutela procesal y reparacion de dafios, Cizur Meron (Aranzadi Thomson), 2006, pag.
9.

1> Una muestra sobre las distintas teorias tendentes a la clasificacion de los estresores laborales puede encontrase en
COOPER, C.L. y MARSHALL, J.: Understanding Executive Stress, Londres (MacMillan), 1978; WARR, P.:. Work,
unemployment, and mental head, Oxford (Clarendon Press), 1987 6 PRATT, L.l. y BARLING, J.: “Differing between daily
events, acute and chronic stressors: a frame work and its implications”, en AA.VV.: Occupational stress: issues and developments
in reserarch, Nueva York (Taylor and Francis), 1998, pags. 41-53.

> OROS MURUZABAL, M.: “Riesgos psicosociales”, en AA.VV (RIVAS VALLEJO, P., Dir.): Tratado médico-legal
sobre incapacidades laborales. La incapacidad permanente desde el punto de vista médico juridico, Pamplona (Aranzadi), 2006,
pag. 638.

1 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (7): definicién y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

7Vid. DABAUS-LETOURNEUX, V. y THEBAUD-MONY, A.: “Organisation du travail et santé dans I’Union europénne”,
Travail et Emploi, nim. 96, 2003, pags. 9y ss.

8 MOLINA NAVARRETE, C.: “Nuevas dimensiones de la ‘prevencion’y el ‘aseguramiento’ de riesgos profesionales:
‘enfermedades del trabajo’ y ‘riesgos emergentes’”, en AA.VV. (MONEREO PEREZ, J.L; MOLINA NAVARRETE, C. y MORENO
VIDA, M&N., Dirs.): Tratado practico a la legislacion reguladora de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales,
Granada (Comares), 2005, pag. 94.

19 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencién sobre la organizacién, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.).

20 NTP 349: Prevencion del estrés: intervencion sobre el individuo, 1994 (MARTIN DAZA, F.).
2L NTP 603: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTINEZ, S.).

22 MATINEZ SELVA, J.M.: Estrés laboral. Guia préctica para empresarios y empleados, Madrid (Pearson Educacion),
2004, pags. 13y ss.
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Dejando a un lado estas falsas ideas preconcebidas, la insatisfaccion laboral, o grado de malestar
experimentado por el trabajador con motivo de su prestacion laboral, expresa en qué medida las caracteristicas de la
actividad no se acomodan a los deseos, apiraciones 0 necesidades. Habitualmente, son ciertos factores de la
organizacion (salario, falta de responsabilidades, malas relaciones, trabajos rutinarios, presion de tiempo, falta de
promocién, ausencia de participacion, inestabilidad en el empleo...) los que favorecen su aparicién?3. Para identificar
tales causas es necesario, pues, tener en cuenta el contenido, las condiciones de prestacion de servicios, el tipo de
contrato, las relaciones sociales en la empresa, el bienestar y —cémo no-- la productividad?4. Un trabajo sera mas
estresante cuanto mas se acerque al siguiente modelo: muchas exigencias profesionales, tanto cuantitativas
(sobrecarga de tareas) como cualitativas (trabajo emocional que conlleva esconder sentimientos o a la realizacion de
un gran esfuerzo intelectual o sensorial); poco control sobre la propia labor, es decir, minimo margen de decisiones
sobre el qué, como, cuando, quién y cuanto se lleva a cabo la labor; escasas posibilidades de desarrollo como persona
(en general los trabajadores de cuello azul pueden controlar menos su trabajo que los trabajadores no manuales); falta
de apoyo social por parte de la organizacion productiva o de los compafieros; ausencia de compensaciones
(realizacion de tareas por debajo de la propia cualificacion, trato injusto, cambios no deseados, escuetas
retribuciones...); en fin, la deficiente capacidad subjetiva para afrontar tales factores exdgenos, no en vano en muchos
casos la propia personalidad del individuo actia también como detonante?.

Aparecen, en la practica, situaciones muy dificiles de calificar, debido a la interactuacion de las distintas
variables en presencia y a su ocultamiento bajo otro tipo de enfermedades fisicas (trastornos gatrointestinales,
alteraciones coronarias, neuralgias, problemas musculares...). La mayor parte de los enfoques que tratan de clasificar
los diversos elementos desencadenantes del riesgo psicosocial toman como marco de referencia alguno de los tres de
los modelos siguientes: el de “demanda-control-apoyo™?¢, el de “inadaptacion persona-entorno™’ y el de “desfase
esfuerzo-recompensa, Atendiendo al primero, procede tener en consideracion las tres causas siguientes: los
imperativos profesionales (cuantitativos y cualitativos) que, al tiempo, pueden resultar excesivos en cuanto a
capacidades, formacion, condiciones previas, etc.; el margen de maniobra para tomar decisiones y controlar la propia
vida laboral; y, en fin, el apoyo social (afecto y aprecio de los comparieros, apoyo a la propia autoestima, valoracion de
su desempefio o sentimiento de pertenencia). De conformidad con el segundo, en virtud del cual se valoran la
adaptacion entre las capacidades del empleado y las demandas del entorno o entre sus necesidades y expectativas y
las oportunidades reales que el trabajo ofrece, cabe atender al hecho de que si las exigencias laborales son tan
elevadas que dificilmente se les puede hacer frente o si no pueden modificarse las condiciones de realizacion, la
situacion genera una importante inestabilidad psiquica, aumentando la rapidez con la que se produce el desgaste y el
riesgo de padecer la enfermedad. El tercero de los modelos hace mencién al desajuste entre el esfuerzo realizado y la
recompensa recibida, de modo que no se proporcione el ‘feedback’ adecuado entre las expectativas y los resultados

% DIAZ DESCALZO, M.C.: “Los riesgos psicosociales en el trabajo: el estrés laboral, el sindrome del quemado y el
acoso laboral. Su consideracidon como accidente de trabajo”, Revista de Derecho Social, nim. 17, 1998, pags. 183 y ss.

% MARTIN CHAPARRO, M.P.; VERA MARTINEZ, J.J.; CANO LOZANO, M.C. y MOLINA NAVARRETE, C.:
“Nuevos retos de las politicas de salud laboral en las organizaciones de trabajo: una aproximacién al estrés laboral y al ‘burnout’
en clave psicosocial”, cit., 197.

% AMERICAN PSYHCHIATRIC ASSOCIATION: Manual de diagnéstico y estadistica de las enfermedades mentales
(DSM-1V), 1996.

% KARASEK, R. y THEORELL, T.: Healthy work: stress, productivity and the reconstruction of working life, Nueva
York (Basic Books), pags. 53y ss.

" HACKMAN, J.R.: “Work desing”, en AA.VV (HACKMAN, J.R. y SUTTLE, J.L., Eds.): Improving life at work,
Santa Monica (Goodyear), 1977, pags. 96 y ss.

% SIEGRIST, J.: “Adverse health effects of high effort-low reward conditions”, Journal Occupational Health Psycology,
T. 1, 1996, pags. 27 y ss.
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obtenidos??; la amenaza de despido y de paro, la precariedad del empleo, los cambios ocupacionales forzados, la
degradacion de categoria, la falta de expectativas de promocion y la inconsistencia de estatus son variables
importantes en este Gltimo modelo3°.

Bajo esta triple dimension (unanime en el sentir de cuantos autores se han acercado al tema), y con el
proposito de unir este esfuerzo a cuantos muchos otros (fundamentalmente provenientes de la Psicologia del Trabajo y
de las Organizaciones) han intentado mostrar desnudas y ordenadas las fuentes desencadenantes del estrés laboral
como objetivo Gltimo a modificar con el fin de pretender una mejora en la salud mental de los trabajadores y en la
calidad de vida laboral®, sirva el siguiente intento de descripcion de elementos causales, al que seguira el esfuerzo por
aquilatar su concepto desde un punto de vista técnico, un estudio de sus consecuencias --fundamental, pero no
Unicamente, para la Seguridad Social-- y una propuesta de intervencion preventiva.

2.- CIRCUNSTANCIAS DE LA ACTIVIDAD

Hace ya tiempo que la organizacion de la actividad de las empresas ha dejado de tener como paradigma los
criterios y pautas “tayloristas-fordianos”, asentados sobre la produccion en masa y el desarrollo de la actividad en el
centro de trabajo, con sometimiento a un horario y a la vigilancia y control del empresario, dirigiéndose hacia el
diferente paradigma de la especializacion flexible32. En los modelos postindustriales, las organizaciones producen
diversificadamente, segun las necesidades del mercado, especializdndose en la realizacion de su fin productivo
conforme a las exigencias de calidad y autonomia operativa. La busqueda de mecanismos de reestructuracion y
reconversion de las plantillas y de aminoramiento de las “cargas sociales” de las empresas (las contratas pueden jugar
como mecanismos de ajuste de efectivos, en combinacion con fendmenos de transmision o sucesion empresarial, al
igual que el recurso a las ETTS), y la generalizacion de nuevas formas de engranaje (grupos de empresas 0 uniones o
agrupaciones de entidades sin vinculos juridicos, pero determinantes de la dependencia econdmica 0 de negocio
respeto de otras “principales”) que con frecuencia transcienden el ambito de un pais, constituyen ejemplo sefiero de las
transformaciones operadass3.

La generalizacion en la moderna sociedad postfordista de estas nuevas formas de estructurar la actividad, que
persiguen optimizar los resultados sin tener practicamente en cuenta el factor humano, constituyen un caldo de cultivo
propicio para la produccion de estrés. Lo que era una reaccion normal e instintiva del individuo para poder hacer frente

% MARTIN CHAPARRO, M.P.; VERA MARTINEZ, J.J.; CANO LOZANO, M.C. y MOLINA NAVARRETE, C.:
“Nuevos retos de las politicas de salud laboral en las organizaciones de trabajo: una aproximacién al estrés laboral y al ‘burnout’
en clave psicosocial”, cit., 199.

% MONCADA i LLUIS, S. y LLORENS SERRANO, C.: “Aproximacion a los riesgos psicosociales y a los métodos de
evaluacién e intervencion preventiva”, en AA.VV (AGUSTI JULIA, J.): Aproximacion a los riesgos psicosociales y a los
métodos de evaluacién e intervencion preventiva, Madrid (CGPJ), 2005, pag. 28.

¥ PEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 8
¥ DURAN LOPEZ, F.: “El futuro del Derecho del Trabajo”, Relaciones Laborales, 1986, T. |, pags. 239 y ss.

¥ CASAS BAAMONDE, M.E.: “Las transformaciones del trabajo y de las relaciones colectivas”, Temas Laborales ,
nam. 23, 1997, pag. 3.
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a situaciones de peligro y garantizar su supervivencia se ha convertido en un mal endémico capaz de causar estragos
en el marco de la prestacion de la actividad profesional34,

2.1.- Contenido de las tareas: sobrecarga o falta de cometidos

La cantidad y calidad de las tareas requeridas al empleado pueden influir decididamente en su grado de
satisfaccion laboral®, llegando, en su extremo, a desembocar en auténticas patologias, derivadas, en todo caso, de un
claro desajuste ocupacional3¢. De atender al primer factor, el estrés, el burnout o la carga mental pueden traer causa
de demandas excesivas 0 sobrecarga en el trabajo3’ (tanto mas importante cuanto también falten o sean insuficientes
los recursos tecnologicos, personales 0 sociales puestos a su servicio); del alto ritmo productivo impuesto, con
presiones temporales para decidir 0 ejecutar, contempladas a partir del tiempo asignado a cada tarea, recuperar
retrasos 0 periodos de esfuerzos con rapidez3?; de la exigencia de mucha concentracion o atencion sostenida durante
largos periodos*° (a medir como intensidad para recibir infromaciones y elaborar respuestas, asi como constancia con
que debe ser sustentada o frecuencia de aparicion de elementos nuevos?!, capaces de provocar lapsus o bloqueos
que actlan como mecanismos automaticos de regulacion del organismo frente a la fatiga)42; o, en dltimo término, de
encontrarse condicionadas por una burocracia excesiva, estar sometidas a interrupciones excesivas o depender de
otros trabajos previos para poder alcanzar el resultado esperado, pudiendo dar lugar a tareas inacabadas que no
parecen tener fin43,

Cualquiera de estas manifestaciones puede ser el producto de un defectuoso reparto del trabajo, de una
deficiente utilizacion de los recursos materiales por parte de la empresa o de una carencia de medios personales para

% BARETECH, M.: “El estrés: epidemia laboral del siglo XXI”, Fomento de la Produccién, nim. 1262, 2006, pags. 10 y
11.

% NTP 212: Evaluacion de la satisfaccion laboral: métodos directos e indirectos, 1998 (CANTERA LOPEZ, F.J.)

*® FRENCH, J.R.P. y CAPLAN, R.D.: “Organizational stress and individual strain”, en MARROW, A.J.: The failure of
success, Nueva York (Amacon), 1973, pags. 30 y ss.

3" NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.); NTP 438: Prevencion
del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA CUIXAR, C.); NTP 443: Factores
psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F.y PEREZ BILBAO, J.); NTP 489: Violencia en el lugar de
trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA CUIXART, C.); NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demada-control-
apoyo social, 2003 (NOGAREDA CUIXART, C.) y NTP 704: Sindrome de estar quemado o’ burnout’ (I): definicién y proceso
de generacion, 2006 (FIDALGO VEGA, M.).

% NTP 730: Tecnoestrés: concepto, medida e intervencién psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.; CIFRE,
E.y NOGAREDA, C.).

¥ Ademés de las NTP citadas en las notas precedentes, especialmente NTP 275: Carga mental en el trabajo
hospitalario: Guia para su evaluacion, 1997 (NOGAREDA CUIXART, C.) y NTP 574:; Estrés en el colectivo docente:
metodologia para su evaluacién, 1998 (NOGAREDA CUIXART, S.).

0 NTP 534: Carga mental: factores, 1999 (DE ARQUER, M.1.) 6 NTP 703: EI método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT
21) de evaluacion de riesgos psicosociales, 2006 (MONCADA | LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, S. Y
VEGA MARTINEZ, S.).

*1 NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1998 (MARTIN DAZA, F.).
2 NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.L.).

* NTP 476: El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A)).
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hacer frente a los cometidos requeridos#4. No es infrecuente, en este marco -y a modo de ejemplo--, la aparicion de
sindromes o trastornos psicoldgicos tan graves como la work-addiction o “gripe del yuppie”(la adicion al trabajo capaz
de provocar cefaleas, cansancio permanente o falta de memoria) y la “ergodependencia” (tension que un trabajador
siente por razén de su empleo, que puede llegar a provocar una actividad tan intensa que le impida descansar ni un
solo dia durante grandes periodos de tiempo)*.

En el enveés, el hostigamiento psicoldgico laboral puede encontrar vias de ataque apropiadas contra la victima:
no asignandole funcion alguna, o tareas sin sentido, cuestionando permanentemente sus decisiones sobre como y
cuando actuar o juzgando su desempefio como insuficiente de manera ofensiva2t,

De prestar interés al elemento cualitativo, a los adjetivos interesante, satisfactorio, cabe oponer, como factores
de riesgo, otros tales como: peligroso (por el contenido mismo de las labores a desempefar o por las condiciones bajo
las cuales se desarrolla®’, particularmente relevantes cuando de la violencia se trata), con altas exigencias
socioldgicas (cuantitativas, cognitivas, emocionales o de esconder emociones)#9, frustrante por no aparecer claramente
definidas las funciones® o suponer una infrautilizacion de sus cualidadess?, sometido a hipoviligancia®2 o, sobre todo —
por ser la queja mas comin—, mon6tono o repetitivo, entendiendo por monotonia el estilo de actuacion reducida, de
lenta evolucion, que puede aparecer en el desarrollo de tareas largas, uniformes, aburridas y asociadas normal o
principalmente a la somnolencia y disminucion o fluctuacion del rendimiento®s,

2.2.- Presion de tiempo

“ VELAQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Madrid (Lettera), 2005, pag. 25.
** \www.psicoarea.org

) 46 NTP 476: El hostigamiento psicologico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J.y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A) e, igualmente, NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN
DAZA, F.y PEREZ BILBAO, J.).

" NTP 438: Prevencion del estrés. Intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 534: Carga mental: factores, 1999 (DE ARQUER, M.1.).

*® NTP 489: Violencia en el lugar de trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA CUIXART, C.).

* Por todas, NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos psicosociales, 2006
(MONCADA | LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S.y VEGA MARTINEZ, S.).

%0 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencién sobre la organizacién, 1997 (MAR'[TN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-social, 2003 (MARTIN DAZA, F.).

1 Ademas de las referidas en la nota precedente, NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993
(MARTIN DAZA, F.); NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y PEREZ
BILBAO, J.); NTP 444: Mejora del contenido del trabajo: rotacién, ampliacion y enriquecimiento, 1997 (DE ARQUER, M.l. y
ONCINS DE FURTOS, C.); NTP 476: El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ
BILBAO, J. y LOPEZ GRACIA-SILLA, J.A.) 6 NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de
riesgos psicosociales, 2006 (MONCADA i LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S. y VEGA MARTINEZ,
S).

*2 Debiendo afiadir a las precedentemente mencionadas, las NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE
ARQUER, M.1.) 6, sobre todo, NTP 730: Tecnoestres: concepto, medida e intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.;
LLORENS, S.; CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

%% NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.L.).
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La bisqueda de una mayor productividad, derivada de las exigencias de competitividad empresarial, va a traer
aparejada, como ldgica consecuencia, una intensificacion del ritmo de trabajo, quedando expuesto el trabajador al
riesgo de prolongar su jornada laboral de forma sistematica hasta alcanzar la ansiada mejora con la consiguiente falta
de descanso entre jornadas laborales, menor nimero de horas de suefio y reduccion del tiempo de ocio%4.

2.2.1.- Agobio de jornada

Despues de largos periodos ininterrumpidos de prestacion de la actividad, realizacion de cuantiosas horas
extraordinarias, ausencia de descansos semanales y vacaciones anuales, el trabajador puede ser victima de diversas
enfermedades, entre las cuales cobra significativa importancia el sindrome de “fatiga profesional” o “karoshi”, tipico de
los trabajadores japoneses®®.

Varios ejemplos pueden ayudar a comprender esta afirmacion: 1) Los sistemas salariales a destajo o por
cantidad de trabajo suelen ir acompafados de una celeridad insorportable para el empleado capaz de provocar una
amarga situacion de insatisfaccion ante la extenuacion. 2) La implantacion de métodos de produccion por objetivos
implican una excesiva intensidad en la prestacion del servicio, inaguantable en muchas ocasiones. 3) La exigencia de
un elevado nimero de horas de presencia en el centro de trabajo, como consecuencia de una deficiente organizacion
de los recursos o de una cultura laboral basada en prejuicios morales infundados, reducira el tiempo de descanso. 4)
La sujecion a las drdenes de la empresa fuera del tiempo pautado de actividad, mediante la realizacion de actividades
complementarias en el domicilio, provocara una presion continua sobre el empleado. 5) La falta de pausas a lo largo de
la jornada, cuestion de especial relevancia cuando las caracteristicas del trabajo asi lo requieren, como ocurre en
trabajos con pantallas video terminales o en actividades de fuerte cansancio fisico, constituye una fuente importante de
agotamiento o fatiga cronica. 6) La prestacion de servicios para diversas empresas en régimen de pluriempleo, aun
cuando admitido desde el punto de vista legal siempre que no suponga concurrencia desleal, implica un ingente
esfuerzo (muchas veces intolerable) para dar satisfaccion a las exigencia de las distintas organizaciones productivas
con las necesarias dosis de eficacia.

2.2.2.- Trabajo nocturno y a turnos

Una de las caracteristicas de las sociedades tecnoldgicas avanzadas es la expansion de una demanda de
bienes y servicios durante las veinticuatro horas del dia, la cual viene acompafiada, ademas, por una capacidad de
produccion y prestacion de servicios capaz de satisfacer dicha demanda. En correspondencia con esta dindmica
economica y social, aumenta el numero de trabajadores que realizan turnos rotatorios y la cuantia de cuantos
desempefian su prestacion en horario nocturno, quienes llegan a alcanzar un porcentaje estimado del 20 por 1006, El
hecho de realizar el esfuerzo productivo en jornada de noche o en régimen a turnos provoca en el trabajador una

** Casi la mitad de los trabajadores (el 43,7 por 100) sefialan que su ritmo de trabajo viene determinado principalmente
por las demandas directas de personas (clientes, pasajeros, alumnos, pacientes). EI cumplimiento de los plazos de tiempo afecta al
19 por 100 de los trabajadores. La velocidad automatica de maquinas o el desplazamiento de productos afecta al 6,4 por 100 de
los empleados y la determinacion de del trabajo de los compafieros al 6,4 por 100. V Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo. www.mtas.es.

** VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 27.

*® PINILLA, F y LOPEZ PELAEZ, M.: “Condiciones de trabajo, flexibilidad y riesgos laborales en la economia
tecnolégica avanzada: el trabajo rotatorio a turnos y nocturnos en la Comunidad de Madrid”, Sociologia del Trabajo, nim. 57,
2006, pags. 65y ss.
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evidente alteracion o desincronizacion de su ritmo circadiano natural; también de su vida social, sobre todo en aquellos
casos en los cuales se plantean cambios de turno breves (cada dos o tres dias) y frecuentes de diario a nocturno®’.

Ciertamente el grado de perturbacion variara segun circunstancias subjetivas (la edad hara que los mayores y
los mas antiguos sean los méas afectados —habiéndose apuntado, incluso, que, como factores de envejecimiento
prematuro, influyen el tipo de trabajo, el sistema de turnicidad o los descansos en nocturnidad, el nivel de atencion
médica o los factores del entorno familiar--)58, pero median también elementos objetivos capaces de romper el
equilibrio bioldgico y relacional®®. Por acudir a un nivel elemental, es claro que la variacion o anormal adecuacion de los
habitos alimenticios acaba conduciendo a afecciones mas graves, entre ellas las neurofisicasé?. Los patrones de
temperatura corporal y del ritmo de excrecion de adrenalina también se ven enormemente afectadost?. Los trastornos
en el suefio, al no contemplar todas las fases (significativamente, el suefio rapido o paradgjico, llamado a cumplir la
labor de recuperacion fisica), provocan un sindrome muy parecido a la fatiga nerviosa o astenia psiquica, caracterizado
por una sensacion de laxitud capaz de dar pie a una importante dificultad para hacer esfuerzos intelectuales, dar la
impresion de tener la “cabeza vacia”, ser mas propenso a errores, a faltas; ademas y si se cronifica, produce
alteraciones de tipo nervioso como la hiperestesia emocional, la irritabilidad o la depresion®2,

En fin, también supone alteraciones en la vida social, llevando a la intolerancia en las relaciones familiares o
con los comparieros; o, por el contrario (y, sobre todo, en el trabajo nocturno), a considerarse aislado o innecesatrio,
creando un sentimiento de inferioridad al que suelen acompafar descargas cansinas y una sintomatologia de tipo
vegetativoes,

2.3.- Ambiguedad y conflicto en el papel a asumir en el trabajo

Un rol puede ser definido como el conjunto de expectativas y demandas sobre las conductas que se esperan
de la persona que ocupa una determinada posicion (“persona focal”). Esas expectativas y demandas son emitidas por
los miembros del conjunto de rol, que incluye a todos los individuos y/o grupos que son afectados de alguna manera
por la conducta de la persona focal y tienen o pretenden tener, de uno u otro modo, la capacidad de influir sobre la
conducta de aquélla emitiendo expectativas y demandas para ello. Asi pues, el rol se elabora y se desempefia en el

* MONK, T.H. y FOLKARD, S.: “Circadian rhythms and shiftwork”, en HOCKEY, R.: Stress and fatigue in human
performance, Chichester (John Wiley and Sons), 1983.

8 NTP 260: Trabajo a turnos: efectos médico-patoldgicos,1989 (UBEDA ASENSIO, R.).

%% Sentencia del Tribunal Superior de Justicia Andalucia/Granada 9 mayo 2005 (AS 2005, 1733).
8 NTP 310: Trabajo nocturno y a turnos: alimentacion, 1993 (NOGAREDA CUIXART, S.).

' PEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 43.

82 NTP 260: Trabajo a turnos: efectos médico-patoldgicos, 1989 (UBEDA ASENSIO, R.).

8 NTP 455: Trabajo a turnos y nocturnos: aspectos organizativos, 1997 (NOGAREDA CUIXART, C. y NOGAREDA
CUIXART, S.) 6 NTP 502: Trabajo a turnos: criterios para su analisis, 1998 (NOGAREDA CUIXART, C. y NOGAREDA
CUIXART, S.).
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marco de la interaccion social que protagonizan la persona focal y los emisores de rol que componen su conjunto de
rol. Cuando los miembros del conjunto de rol envian a la persona focal demandas y expectativas incompatibles entre si
provocan una situacion estresora de “conflicto de rol”; cuando remiten expectativas con informacion insuficiente se
produce una situacion de “ambigiiedad de rol”. Una vez evaluadas y constatadas, por parte del sujeto, las dificultades o
la imposibilidad de afrontar adecuadamente esas situaciones aparecen las experiencias subjetivas de “estrés de rol"s4,

Aplicando esta teoria, procede tomar en cuenta cdmo la ubicacion del trabajador dentro de una especialidad,
categoria 0 grupo profesional y la asignacion de un puesto concreto le otorga un conjunto de derechos y deberes
ciertos (status) y, a priori, habria de servir para delimitar el papel determinado que esta llamado a cumplir (“rol”), como
patron de comportamiento que de él se espera. Los problemas surgen cuando median dudas en este aspecto o, por
supuesto, si cuanto acontece es un abierto conflicto con aquellas demandas, provocando estrés®s, burnout®, carga
mental o fatiga®’, mobbing®, y, en general, riesgos psicosociales en sus distintas manifestaciones®. El conflicto y la
ambigliedad de rol se producen, por tanto, “cuando existe una discrepancia entre lo que espera el trabajador y la
realidad de lo que le exige la organizacion” o cuando “falta claridad sobre el trabajo a desempefiar o los objetivos
buscados por el proceso productivo™®,

La ambigiiedad proviene de la incertidumbre creada en el empleado al no tener configurada con claridad su
posicion en la empresa, por carecer de puntos de referencia nitidos para desempefiar su labor y relacionarse, o por ser
aquéllos inadecuados. En definitiva, dispone de una informacion inapropiada (por imprecisa, ausente, incoherente,
incomprensible, tardia, interpretable de distintas maneras y cambiante o con graves diferencias en su recogida,
tratamiento y transmision)’! sobre su funcion en los objetivos de su trabajo, su autoridad y responsabilidades y
comunicacion con los demas?2.

# PEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 51.

8 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.); NTP 438: Prevencion
del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA CUIXART, C.) 6 NTP 730:
Tecnoestrés: concepto, medida e intevencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.; CIFRE, E. y NOGAREDA,
C).

% NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I); definicién y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.) 6 NTP 732: Sindrome de estar quemado o ‘burnout’ (I1): Instrumentos de medicion, 2007 (BRESO
ESTEVE, E.; SALNOVA, M; SCHAUFELI, W.y NOGAREDA, C.).

" NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 2001 (DE ARQUER, M.1.); NTP 534: Carga mental: factores, 2005 (DE
ARQUER, M.I.) 6 NTP 659: Carga mental de trabajo: disefio de tareas, 2005 (DE BROQUER, M.1.). Anterior en el tiempo,
pero muy completa al respecto, NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y
PEREZ BILBAO, J.).

) % NTP 476: El hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 2001 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J.y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A)).

8 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTINEZ, S.)yNTP 703: El
método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21) de evaluacion de riesgos psicosociales, 2006 (MONCADA i LLUIS, S.; LLORENS
SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S.y VEGA MARTINTEZ, S.).

" MUNUERA MORENO, G.: Estrés laboral. Mobbing y organizacién del trabajo, Madrid (CC.00. Federacién de
Servicios y Administraciones Publicas), 2002, pags. 69 y ss.

™ NTP 438: Prevencion del estrés: intevencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y PEREZ BILBAO,
J).

72 NTP 388: Ambigiiedad y conflicto de rol, 1995 (DE ARQUER, M.1.; MARTIN DAZA, F.y NOGAREDA, C.).

119



El conflicto trae causa en determinadas exigencias, que son incongruentes o incompatibles a la hora de
realizar el trabajo. El origen puede ser muy diverso: a) Percibir que una o0 mas personas de la unidad productiva tienen
opiniones divergentes sobre qué ha de hacerse o cdmo ha de actuarse. b) Falta de conciencia hacia un mismo objetivo
capaz de trastocar los esquemas y planteamientos del afectado. ¢) Recibir demandas que pudieran suscitar problemas
entre distinta gente o entre tareas muy numerosas o dificiles. d) Exigencias de actividades o de mantener conductas
que no quiere realizar, bien porque son indtiles y sin contenidos, bien por resultar contrarias a sus creencias o valores.
d) Llevar a expectativas de comportamientos que se esperan de quien, ademas, tiene otros objetivos distintos que
debe o quiere compatibilizar; en ejemplo sefiero, la mujer que quiera conciliar su vida laboral con la personal y familiar,
propensa a cuanto ha sido calificado como “sobrecarga de rol"73.

En consecuencia, el trabajador se ve forzado a actuar contra sus propios principios, creencias 0 convicciones,
0 se encuentra permanentemente confuso respecto a cuales sean sus competencias o responsabilidades dentro de la
empresa’, lo cual le provoca tension, ansiedad, agotamiento emocional, depresion, fatiga, quejas somaticas,
propension a abandonar la organizacion, sentimientos de resentimiento y pérdida de autoestimar™.

2.4.- Aislamiento

El ser humano es, por definicion, un ser sociable y necesita de sus semejantes’®, razén por la cual el hecho de
realizar la actividad productiva en soledad, sin otras personas que desarrollen su labor en el mismo recinto, por lo
general sin contacto visual tampoco con otros hombres y mujeres y, a menudo, sin poder ser oidos sin el uso de
aparatos eléctricos o electrénicos, puede llevar a un desequilibrio en el individuo con conductas alteradas en, al menos,
un triple nivel?”: 1) Cognitivo, derivado de la falta de informacion, formacion o medios, cuya carencia obliga, para tomar
decisiones, a recurrir a la propia experiencia, sin poder intercambiar conocimientos u opiniones con otros, lo cual hace
que elaborar respuestas sea mas dificil, llevando a la incertidumbre o al error. 2) De fatiga patologica, como una carga
que podria traducirse en un sentimiento insoportable de lejania y/o angustia o estrés. 3) Socio-afectivo, sobre todo en
los trabajos de caracter rutinario, que deriven en aburrimiento, descenso de la vigilancia o pérdida de la nocion del
tiempo.

El aislamiento, no solo fisico sino también psicoldgico le impedira, por ende, encontrar cualquier tipo de apoyo
en sus comparfieros, quedando sumido en una situacion insoportable de vacio y viendo seriamente medrada su
autoestima. Todo ello sin olvidar que el trabajador es consciente de que los puestos apartados o solitarios estan mas

™ Cabria, de este modo, distinguir cinco tipos de conflicto de rol: intra-emisor (un mismo emisor presenta demandas
incompatibles); inter-emisor (las demandas de un emisor son incompatibles con las de otro); inrter-roles (demandas incompatibles
de emisores de distintos roles que desempefia una misma persona); persona-rol (demandas de los emisores incompatibles con los
propios valores personales) y sobrecarga de rol (incompatibilidad de demandas derivadas de la falta de tiempo). KHAN, R.L. et
altri: Organizational Stress: Studies in role conflict and ambiguity, Nueva York (Jhon Wiley and Sons), 1964.

™ AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
frente al acoso moral en el trabajo, Murcia (Laborum), 2004, pag. 83.

" PEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 53.

 BONA, M. y OLIVA, U.: “El fendmeno del mobbing”, en MONATERI, P.; BONA, M. y OLIVA, U.: Mabbing.
Vessazioni sul lavoro, Milan (Giuffre), 2000.

NPT 344: Trabajos en situacion de aislamiento, 1995 (CONCINS DE FRUTOS, M.).
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expuestos a sufrir violencia fisica proveniente de personas ajenas a la empresa, lo cual puede sumirle, ademas, en una
situacion de terror continua’s,

Problemas particulares presentan aquellos sujetos cuyo trabajo les obliga a pasar considerables periodos de
tiempo lejos de su hogar de modo regular (marinos y submarinistas, personal del ejército, empleados del petroleo,
conductores de camiones de largo recorrido...), pues pueden quedar tan negativamente afectados por la sensacion de
lejania y abandono que podian sufrir episodios continuos de diversos sindromes ansioso depresivos?®.

3.- ESTRUCTURA Y DIRECCION DE LA EMPRESA

El creciente aumento del sector servicios, junto con las nuevas formulas organizativas tendentes a la
optimizacién de los resultados del trabajo, supone que los empleados estan sometidos a constantes y cada vez mas
complejas relaciones interpersonales. Estas relaciones socio-profesionales se desenvuelven en un mercado de trabajo
cada vez mas dualizado y segmentado, donde valores como el compafierismo y la solidaridad estan en crisis,
primando otros como la competitividad y el afan de promocion profesional, objetivos licitos en si mismos (todo el
mundo tiene derecho a prosperar), pero que en determinadas circunstancias y ambientes degeneran en auténticos
comportamientos patoldgicos. La aparicion de estos fendmenos en las relaciones laborales se ve favorecida, también,
por la creencia (erronea a todas luces) de que un estilo de mando autoritario, que presione sistematicamente a los
subordinados, permite obtener mayor rentabilidads.

3.1.- Rigidez o dejacion en el gobierno empresarial

Una organizacion del trabajo caracterizada por la ausencia de ética y de respeto en las relaciones personales,
por la inexistencia o inadecuacion de reglas de funcionamiento, donde no hay certeza sobre el reparto de roles o los
criterios de distribucion de las tareas y, por el contrario, rige la arbitrariedad, los comportamientos incivicos e impera
una sensacion de impunidad generalizada frente a cualquier extralimitacion que pudiera producirse, constituye, sin
duda, un contexto propicio para la aparicion, desarrollo y situaciones de malestar psicoldgico®.

8 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 39.

o PARKER, K.R.: “Estrés, trabajo y salud: caracteristicas laborales, contexto ocupacional y diferencias individuales™, en
AA.VV (BUENDIA, J., Ed).: Estrés laboral y salud, Madrid (Biblioteca Nueva), 1998, pag. 94.

8 CAVAS MARTINEZ, F.: “El Acuerdo Marco Europeo sobre acoso y violencia en el trabajo”, Aranzadi Social, nim.
11, 2007, pag. 13.

8 CORREA CARRASCO, M.: “El concepto juridico de acoso moral en el trabajo”, en AA.VV (CORREA CARRASCO,
M., Coord.): Acoso moral en el trabajo. Concepto, prevencion, tutela procesal y reparacion de dafios, Cizur Menor (Aranzadi
Thomson), 2006, pag. 53.
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La estructura bajo la cual queda configurada la organizacion de la empresa y su estilo de direccién (incluidos
los cambios acaecidos en la misma)82 afectan de manera decisiva al bienestar mental y social de los empleados. De
este modo, si la misma es deficiente y la supervision inadecuada conformaran en si mismos factores claros de riesgos3.
Basten algunos ejemplos para mostrarlos4:

1.- Una estructura muy jerarquizada y rigida, con un estilo de gestion autoritario® (“en la que la obediencia
plena es un elemento esencial”)8, donde es muy bajo o falta el consenso o dialogo en la adopcion de decisiones y los
valores fundamentales son el poder y el control, en vez de la racionalidad y la productividad®’, lleva directamente a que
la “despersonalizacion” acabe afectando a la salud del empleado®8, pues se trata de controlar al trabajador, no el
resultado final de su esfuerzo productivo (muy alejado en sus planteamientos, por tanto, de los modernos estilos de
direccion por objetivos, individuales y colectivos)®. La existencia de organizaciones excesivamente inflexibles y
complejas, con un organigrama articulado en torno a numerosos niveles jerarquicos fuertemente burocratizados o con
direccion muy autoritaria®® provocan, pues, grandes posibilidades de padecer una patologia psicosocial. Todo ello
acompafiado de una mala gestion de los conflictos, frente a los cuales se reacciona negandolos, incluso aun cuando
transciendan, o “desembarazandose” de ellos a través de bajas médicas o despidos®?, y olvidando como el ejercicio del
poder basado en recompensas o castigos sélo produce acatamientos externos®?, y “conduce, inevitablemente, a una
mayor agresividad en las relaciones humanas™:.

En este contexto, no cabe olvidar como los centros en los cuales el empresario ejerce de forma abusiva sus
facultades directivas, tomando decisiones que constantemente pueden afectar a las funciones o tareas encomendadas
a los trabajadores 0 a otros aspectos organizativos de la relacion laboral (en una especie de “tirania”) constituyen un

8 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

8 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencién sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

#HIRIGOYEN, M.F.: El acoso moral en el trabajo. Distinguir lo verdadero de lo falso, Barcelona (Paidés), 2001, pags.
165y ss.

% GONZALEZ CUEVAS, A.: “Una aportacion desde UGT respecto del acoso moral en el trabajo “, Lan Harremanak,
nam. 7. 2002, pag. 210.

8 Seguin la describe la Sentencia del Juzgado de lo Social, nim. 4, Sevilla 26 diciembre 2002 (AS 2003/3004).

8% GONZALEZ DE RIVERA Y REVUELTA, JL.: “El sindrome de acoso institucional”, en
www.terra.es/personal 7/agacamt/articulos.

% NTP 476: El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A); NTP 489: Violencia en el lugar de trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

8 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.).

% AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
frente al acoso moral, Murcia (Laborum), 2004, pag. 42.

) 91NTP’476: El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A).

% NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.).

% ESCUDERO MORATALLA, J.F y POYATOS i MATAS, G.: “Acoso laboral: diversas posibilidades procesales para
ejercitar la accion”, Temas Laborales, nims. 47-48, 2003, pag. 804.
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importante caldo de cultivo para la aparicion de un claro malestar. Aun cuando estas decisiones pueden estar
fundamentadas en los margenes de actuacion del poder directivo y, por ello, formarian parte del ejercicio cotidiano del
ius variandi, lo cierto es que si las mismas no se producen dentro de un marco reglado, pueden llegar a ser arbitrarias
o caprichosas, provocando el sometimiento de uno o varios empleados a cambios continuos de puesto de trabajo, la
asignacion permanente de tareas adicionales o una distribucion arbitraria de las mismas. Comportamientos de este tipo
pueden concebirse como actuaciones desviadas del fin institucional de la facultad conferida en Espafa por el art. 20
ET y contrarias a los derechos de los trabajadores, repercutiendo negativamente en su bienestar emocional. En
definitiva, la denegacion de ocupacion efectiva o el uso injustificado de las facultades de movilidad funcional o
modificacion sustancial de las condiciones laborales son instrumentos a través de los cuales suelen suscitarse
habituales supuestos de estrés.

Conectada también con un ejercicio abusivo de las facultades directivas, aunque con matices propios, no es
infrecuente la existencia de una serie de practicas empresariales de caracter despético en las cuales la productividad
constituye un fin en si mismo con abstraccion de los medios para alcanzarla. Son précticas consistentes en el
sometimiento de los empleados (a todos 0 a gran parte de ellos) a una presion constante (sobrecarga laboral, miedos,
amenzas, fomento de la competitividad encarnizada, supervision del trabajo mediante vigilancia electronica
permanente --stalking--...) como medio para incrementar su dedicacion y rendimiento. Estos métodos, anclados en una
concepcion desconocedora del valor del capital humano, convierten el ambiente de trabajo en un espacio hostil y
deshumanizado capaz de generar patologias sociolaborales asociadas al estrés®.

2.- En el extremo opuesto cabe situar aquellas empresas con una organizacion extremadamente pobre y
ausencia de interés, apoyo o relacion con los superiores®, faltando contundencia y precision en las normas o0
instrucciones, que impiden cumplir su objetivo®; careciendo de un liderazgo claro, lo cual da lugar a que aparezcan
“jefes” espontaneos o0 no oficiales®” y se asuman como normales la imprevisibilidad en las tareas, conflictos de rol y la
ausencia de refuerzos®, dada la falta de lineas meridianas de actividad, competencia y responsabilidad®®; fallando el
apoyo 0 soporte intrumental® y de compromiso por los superiorestol, con la consiguiente deficiencia de organizacion
diarial®2, ausencia de coordinacion entre las diferentes personas vinculadas, secciones 0 departamentosios,

% CORREA CARRASCO, M.: “El concepto juridico de acoso moral en el trabajo”, en AA.VV (CORREA CARRASCO,
M., Coord.): Acoso moral en el trabajo. Concepto, prevencion, tutela procesal y reparacion de dafios, Cizur Menor (Aranzadi
Thomson), 2006, pag. 67.

) % NTP 476: El hostigamiento psicologico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTI’[\I DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A) 6 NTP 489: Violencia en el lugar de trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA
CUIXART, C.).

% NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.).

" NTP 476: El hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A).

i % NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA i
LLUIS, S.; LLORENS SERRANDO, C.; KRISTENSEN, T.Sy VEGA MARTINEZ, S.).

% NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicién y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

100 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.) 6 NTP 704: Sindrome
de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (1): definicién y proceso de generacion, 2006 (FIDALGO VEGA, M.).

~ "' NTP 730: Tecnoestrés: concepto, medida e intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S;;
CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

192 NTP 476: EI hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A.).
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insensibilidad ante los supuestos de acumulacion de trabajol%4 o, en fin, y con caracter general, desigualdad percibida
en la gestion de los mal llamados “recursos humanos"0s,

En este modelo de direccion pasiva, 0 de “laissez-faire”, suele existir una pobre comunicacion entre los
distintos niveles de la empresa, los trabajadores han de enfrentarse por si mismos a la resolucion de los problemas
que se planteen en su actividad con escaso apoyo de sus supervisores, careciendo de objetivos y pautas de actuacion
definidos. Este es el caldo de cultivo para que se produzcan conflictos entre compafieros que nadie resuelve o que
surjan de forma espontanea organizaciones de facto que agrupan a ciertos colectivos y que marguen unas propias
reglas de juego al margen de la direccion formal de la unidad productivaloe,

Las estrategias de aparente flexibilidad en este tipo de organizaciones (contractual, en la ordenacion de la
jornada, funcional, salarial, geografica), en realidad implican también un aumento de la discrecionalidad, tienen como
efecto un incremento de la inseguridad y una disminucién del control sobre las condiciones laborales, que pueden
verse variadas contra la voluntad del trabajador (cambio de tareas y responsabilidades, modificaciones de horario o
turno, de centro de trabajo, dias de actividad no previstos, polivalencia funcional...), repercutiendo sobre su vida
personal y su estabilidad emocional??.

3.- En un espacio intermedio, que quiere aproximarse a las primeras pero acaba, por sus resultados,
pareciéndose mucho mas a las segundas, cabe aludir a las entidades fuertemente burocratizadas!?®, proclives a la
aparicion de mdltiples jerarquiasi®®, saturando las redes de comunicacion (las 6rdenes y el “papeleo” parecen constituir
un fin en si mismo)!10 y prescindiendo de eventuales colaboraciones en caso de acumulacion de tareas o necesidades
personales, pues la instruccion multiple es, por si misma, un patrén capaz de desequilibrar al trabajador!1L,

3.2.- Control sobre la actividad

La percepcion de controlar el trabajo provoca una indudable sensacion de seguridad para quien lo desempefia;
lo contrario le acarrea una incertidumbre capaz de minar su confianza y afectar —perturbando—su personalidad.

103 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

104 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

15 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (1): definicién y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

106 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 31.

*” MONCADA i LLUIS, S. y LLORENS SERRRANO, C.: “Aproximacion a los riesgos psicosociales y a los métodos
de evaluacion de intervencién preventiva”, en AA.VV (AGUSTI JULIA, J., Dir.): Riesgos psicosociales y su incidencia en las
relaciones laborales y Seguridad Social, Madrid (CGPJ), 2005, pag. 38.

18 AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
fernte al acoso moral en el trabajo, cit., pag. 42.

) "% NTP 476: EI hostigamiento psicologico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A).

10 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

11 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).
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Varios elementos confluyen a la hora de provocar este pernicioso efecto:
3.2.1.- Falta de autonomia

Entendida como capacidad para dominar su actividad, que se pierde cuando el empleado carece de la facultad
para tomar decisiones o planificar tareas!!?, disfruta de muy poco margen para establecer u ordenar la forma o método
para realizarlas --si las conoce--113, habida cuenta la presencia de una estricta supervisiont4, o no tiene una minima
libertad para establecer los tiempos de trabajo y descanso (ritmo, eleccion de turnos, horarios flexibles...)115. Aparece
asi otro importante factor de riesgo psicosocial a situar en que el individuo se vea constrefiido a realizar sus tareas sin
poder decidir sobre el modo o la forma de ejecutarlas, poniendo en practica sus conocimientos profesionales?1,

Ciertamente todo es cuestion de niveles!?, y por eso factores como el exceso de demanda, si ligado a la
autonomia, provocard un “estrés positivo, motivado y realizado” (abogados, ingenieros, directivos, periodistas o
médicos) v, sin ella, adquirira un sesgo negativo; también aparece relacionado --obviamente-- con la tension en el
trabajo, mas dificil de implantar en aquellas actividades donde es alta (operarios sujetos al ritmo de las maquinas --
montadores, cortadores, manipuladores de cargas...--) que en cuanto otras que presentan una dimension, a priori, baja
(por ejemplo, profesores de Universidad o empleados de reparaciones o instalaciones)?18,

Elementos tales como el exceso de burocracia (“burocracia preformalizada”)1 o la falta de reconocimiento de
los resultados, reforzando o recompensando los logros, resultan ser fundamentales: el primero, al constituir un
obstaculo evidente por mor de la intervencion “obsesiva” de elementos interpuestos siempre justificados; el segundo?2°,
en cuanto se siente una falta de reciprocidad derivada de percibir que se da menos de lo que se recibe, que mas que
personas son objetos, pues s6lo importa su esfuerzo!?., lo cual puede mostrarse en cambios no deseados, falta de
perspectivas de promocion o realizacion de tareas por debajo de su capacidadi?2, pero, sobre todo, ausencia de

12 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

¥ NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

14 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el ambito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

115 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F.); NTP 443: Factores
psicosociales: metodologia de evaluacion (MARTIN DAZA, F. y PEREZ BILBAO, J.) 6 NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS
21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA | LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN,
T.S.y VEGA MARTINEZ, S.).

116 Atendiendo a los datos estadisticos, aun cuando el 51 por 100 de los trabajadores puede modificar siempre que quiera
o por lo menos algunas veces algunos aspectos de la prestacion de servicios, lo cierto es que el 48 por 100 nunca puede introducir
variaciones. Asi lo recoge la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del INSHT. www.mtas.es.

17 NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y PEREZ BILBAO, J.).
18 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTINEZ, S.).

19 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

120 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.) 6 NTP 704: Sindrome
de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006 (FIDALGO VEGA, M.).

121 NTP 732: Sindrome de estar quemado o ‘burnout’ (111): Instrumentos de medicién, 2007 (BRESO ESTEVE, E.;
SALANOVA, M.; SCHAUFELI, W. y NOGAREDA, C.).

i 122 NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA i
LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.Sy VEGA MARTINEZ, S.).
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estabilidad laboral (como “estresores econdmicos”)!23, apreciada como una situacion contingente que depende sélo del
“mercado” 0 de normas actuales sobre condiciones de trabajo, valores, etc.124; en definitiva, de constituir “solo un
instrumento a corto plazo™2s.

Por lo demas, en el intento de conseguir mayor autonomia a partir de una ampliacion de tareas (incluso una
asignacion de unidades completas de trabajo) se debe contar con la cautela que ésta puede llevar a otros problemas
similares desde un punto de vista cualitativo, a riesgo de pasar de la escasez --falta de autonomia-- al exceso --estrés
o0 carga mental--; al igual que ocurre con la rotacion destinada a conseguir un personal polivalente e intercambiable,
pues puede conducir a un deterioro de las relaciones sociales debido a la interposicion intereses personales derivados
del cambio periddico de puestos ordenado a conseguir una mayor realizacion del trabajador!26.

En el envés de la autonomia, como objetivo deseable, cabe situar la responsabilidad?’” que, de ser excesiva,
llevard, sin transicion, de un factor de riesgo a otro'28, provocando, asi, una clara descompensacion entre la pretension
inicial y la consecuencia final'2%, Los trabajos de muy alta demanda o exigencia, en los cuales un pequefio error puede
acarrear consecuencias serias o0 incluso desastrosas entraran dentro de este supuesto.

3.2.2.- Ausencia de adaptacion al puesto

En intima relacion con la percepcion subjetiva de la dificultad que para el empleado tiene su trabajo, el
esfuerzo de adaptacion que ha de realizar a las modificaciones introducidas en su puesto sera tanto mayor cuanto las
caracteristicas o condiciones laborales mas pongan a prueba sus capacidades y/o menos respondan a sus
expectativas 0 necesidades. La ausencia de ajuste entre las exigencias y los conocimientos del trabajador, bien porque
los exigibles para la plaza ocupada sean superiores, bien porque sean muy inferiores a los que él posee, provoca
consecuencias indeseables para la estabilidad emocional. En el primer caso, el empleado se ve expuesto a la tension
de hacer frente a demandas para las que no estd preparado por no poseer las habilidades cognitivas oportunas,
mientras que en el segundo ha de hacerlo a exigencias demasiado elementales, lo cual le provoca una profunda
insatisfaccion y desgaste profesional, al no ver cumplidas unas expectativas personales acordes a los esfuerzos
realizados!¥,

Asi, la incorporacion de nuevas formas de trabajo al proceso productivo puede aprovecharse por muchas
empresas, en su afan por la continua mejora de los resultados, para atentar contra el factor humano. Estas organizaciones

12 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (1): definicién y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

124 NTP 534: Carga mental: fatiga, 1999 (DE ARQUER, M.L.).
125 NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacién, 1997 (MARTIN DAZA, F.y PEREZ BILBAO, J.).

126 NTP 444: Mejora del contenido del trabajo: rotacién, ampliacién y enriquecimiento de tareas, 1997 (DE ARQUER,
M.I. y ONCINS FRUTOS, M).

127 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

' NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

123 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

130 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 22.
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actuan como “exprimidores”, en tanto exigen al trabajador la maxima rentabilidad y una vez “gastado” (“quemado” o
“agotado profesionalmente”) se deshacen de €l, ora mediante un despido indemnizado, ora a través de técnicas de acoso
que fuercen su dimision o le induzcan a cometer errores capaces de justificar la extincion de su contrato!3, EI fendmeno se
vincula directamente con un sistema productivo “donde la actividad humana cada vez es menos indispensable™32,

Sin llegar a este deplorable extremo, es conocido de todos como la innovacion tecnologica, origen de la
denominada tercera revolucion industrial, encuentra pilar y exponente fundamental en la extensa e intensa utilizacion de la
informética en la actividad productival33, Tal circunstancia ha afectado de manera determinante tanto a los instrumentos y
herramientas de trabajo, como, y decisivamente, al desenvolvimiento de las relaciones en la empresal®4. Las llamadas
“‘nuevas” tecnologias (informatica, robotica, ofimatica, cibernética o telemética), asociadas a la microelectronica y
relacionadas con la informacion y la comunicacion, adquieren ahora connotaciones inéditas, capaces de motivar
transformaciones en las tareas y puestos de trabajo y también cambios en los sistemas de actividad, en la supervision
y en las estructuras y formas organizativas'®. Estas circunstancias pueden dar lugar a nuevos factores de riesgo
psicosocial derivados de un doble cimulo de factores: de un lado, un empobrecimiento del puesto de trabajo al reducir
las habilidades y capacidades requeridas; de otro, un empleo excesivamente exigente en relacion con las aptitudes del
trabajador.

En este contexto, la falta de formacion practica a los trabajadores en nuevas tecnologias se muestra como un
grave problemal3, a traducir “en una enfermedad originada por la falta de habilidad o incompetencia de los usuarios,
dadas las altas dimensiones laborales generadas con las técnicas de informacion y comunicacion (TIC's), ante las
cuales fallan los recursos personales: autoeficacia en el medio y capacidad de aprendizaje™3’. En el otro extremo, la
tecnificacion puede provocar un excesivo reparto y distribucion de las tareas, careciendo de importancia directa en la
consecucion del producto final, convirtiendo el trabajo en monétono o repetitivo y provocando una sensacion de fuerte
frustracion?3s,

Gran parte de estos problemas pueden provenir de las estrategias seguidas a la hora de introducir las nuevas
tecnologias, centradas Unicamente en las maquinas y no en los usuarios!3®, sin participacion activa de los trabajadores

131 MUNUERA MORENO, G.: Estrés laboral. Mobbing y organizacion del trabajo, Madrid (CC.OO. Federacion de
Servicios y Adminsitraciones Publicas), 2002, pag. 53.

132 ESCUDERO MORATALLA, J.F. y POYATOS | MATAS, G.: “Acoso laboral: diversas posibilidades procesales
para ajercitar la accion”, AL, nim. 47/48, 2003, pag. 804.

133 PEREZ PEREZ, M.: “Formacion profesional y nuevos sistemas tecnolégicos”, en AA.VV.: V Jornadas Universitarias
Andaluzas de Derecho del Trabajo y Relaciones Laborales, Madrid (MTSS), 1987, pags. 313 y ss.

13 CASTILLO, J.J.: Informatizacion, trabajo y empleo en las pequefias empresas espafiolas, Madrid (MTSS), 1991, pag.
79.

135 pEIRO, J.M.: Organizaciones: nuevas perspectivas psicosociolégicas, Barcelona (PPU), 1990.

138 NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

) 137 NTP 730: Tecnoestrés: concepto, medida e intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.;
CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

138 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 21.

3% BLACKER, F. y BROWN, C.: “Alternative models to guide the design and introduction on the new information
technology into work organizations”, Journal of Occupational Psychology, nim. 59, 1986, pags. 287-313.

127



y sin la menor progresion en la implantacion (v.gr. “modelos-piloto”), de modo que al elemento cambio se afiade el de
sorpresa, sequido de una falta de preparacion adecuada4.

Ademas de estos referentes al empobrecimiento o sobre-enriquecimiento de las tareas desarrolladas, la
aplicacion de la informatica a la gestion de personal (el denominado “management information system” o “scientific
managemet™41) provoca, por si misma, una metamorfosis de la actividad laboral que, de altamente esquematizada y
fungible, deviene sensiblemente personalizada y rigidamente controlable y controladal42, poniendo en peligro algunos de
los aspectos mas vulnerables de la personalidad humana, la dignidad y la intimidad del individuo, capaz de dar pie a
consecuencias nefastas para su estabilidad emocional'43. Conlleva, en definitiva, como otro efecto pernicioso, un auténtico
“control capilar”, altamente estresante a traducir en la préctica en dos grandes especiest4:

De un lado, los controles coetaneos a la prestacion de trabajo y en el &mbito de la empresa, realizados sobre
quienes desempefian sus funciones haciendo uso de un ordenador conectado a otro central (software aplicado a
videoterminales) como elemento de trabajo. Significativamente cabe aludir, a este respecto, a los efectuados sobre los
accesos o0 desplazamientos del trabajador en el lugar de trabajo a través de puertas gobernadas electrénicamente y con un
lector conectado a un ordenador (badges con cédigos de identificacion personal), a los realizados sobre las llamadas
telefonicas efectuadas gracias a la conexion del teléfono utilizado por el trabajador con una centralita “computerizada’, a los
efectuados sobre el uso del correo electronico y de internet!4s y, como no, a los controles biométricos y los identificadores
por radiofrecuencia como sistemas de localizacion a distancial46.

De otro, la vigilancia realizada a partir de informaciones obtenidas mediante la elaboracion o tratamiento
automatizado de datos del trabajador, provengan éstos del propio empleado, hayan sido recabados a partir de su actividad
0 procedan de informaciones facilitadas por terceros (anteriores empresarios, sobre todo, pero también --y a modo de mero
ejemplo-- compafiias de seguros, asociaciones, bancos, etc.)!47. Cuando la acumulacion de tales datos se acompafia,
ademas, de una reelaboracion de los mismos, operando con la memoria del ordenador, el resultado puede ser una
reconstruccion bastante aproximada del perfil ideoldgico, sindical 0 moral del empleado?48,

" NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

YL SIMITIS, S.: “Developments in the protection of worker's personal data”, Conditions of Work Digest, Vol. 10/2, 1991,
pag. 7.
142 PERONE, G.C.: “Rivoluzione tecnologica e Diritto del Lavoro”, Gior. Dir. Lav., nim. 26, 1985, pags. 243y ss.

3 CARDONA RUBERT, M.B.: “Tutela de la intimidad informatica en el trabajo”, Revista de Derecho Social, nim. 6,
1999, pag. 24.

144 Siguiendo a CARDONA RUBERT, M.B: “Tratamiento automatizado de datos personales del trabajador”, Revista de
Trabajo y Seguridad Social, nim. 16, 1994, pag. 86.

5 TASCON LOPEZ, R.: El tratamiento por la empresa de datos personales de los trabajadores. Andlisis del estado de la
cuestion, Madrid (Civitas), 2005, pags. 131y ss.

18 FARRIOLS i SOLA, A.: “Introduccion”, en AA.VV (FARRIOLS i SOLA, A., Dir.): La proteccion de datos de caracter
personal en los centros de trabajo, Madrid (Cinca), 2006, pags. 15y ss.

Y7 FERNANDEZ DOMINGUEZ, J.J. y RODRIGUEZ ESCANCIANO, S.: Utilizacion y control de datos laborales
automatizados, Madrid (Agencia de Proteccion de Datos), 1997, pags. 101y ss.

Y8 THIBAULT ARANDA, J.: Control multimedia de la actividad laboral, Valencia (Tirant lo Blanch), 2006, pag. 13.
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En suma, en una situacion de innovacion tecnoldgica, pueden surgir temores acerca de las implicaciones que
ello tendra para el propio trabajo, las oportunidades de promocidn, el estatus y la posicion del trabajador dentro de la
organizacion, el nivel de vigilancia al que estara sometido, la disponibilidad o no de las habilidades necesarias para
actuar con esa innovacion técnica o las posibilidades de aprender con costes razonables los conocimientos no
disponibles. Los miedos acerca de remociones, incrementos en las cargas de trabajo, aislamiento social, mayor
vigilancia sobre el trabajo realizado... pueden, ademas, producir elevadas dosis de estrés, en sus maltiples facetas?4.

3.2.3.- Carencia de desarrollo de las habilidades profesionales

Sentir que no se aprenden cosas nuevas, ser todos los actos puramente de repeticion y siempre los mismos?=0,
sin necesidad de creatividad, convirtiéndose en tareas sin sentido que no precisan cualificacion, reto y, desde luego,
negar las posibilidades de autorrealizacion!®l, puede acabar creando graves problemas de salud mental para el
trabajador, quien eventualmente sentira como sus habilidades son infrautilizadas®>2 y se le niega la posible adquisicion
o desarrollo de todas sus capacidades (aprendizaje, creacion, trabajo variado)?%3,

Asi, no desarrolla labores novedosas de especializacion capaces de promover su formacion continua, nunca
existe, para poder mejorar, el necesario “feedback” o retroalimentacion sobre lineas y comportamientos laborales
seguidos?s4y, en definitiva, se percibe la realidad laboral como algo estatico, sin margen alguno para la promocion?% o
desarrollo profesional®, Y ello con independencia de la energia a desempefiar, pues aun cuando sea la normal, no
incluye los motivos deseables de relajacion o aliciente, lo cual conlleva una atrofia o pérdida gradual de las
capacidades adquiridas (aprendizaje negativo), pues se trata de puestos que no requieren ningun conocimiento
especial y con escasas posibilidades de aplicar sus habilidades (administrativos, contables o, por no seguir, personal
de servicios de bajo nivel, conserjes, vigilantes o porteros)!s7.

3.2.4.- Déficit en el dominio y control en la informacion

Y PEIRQ, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 64.

%0 por extenso, BENAVIDES, F.G., et altri: Salud laboral: conceptos y técnicas para la prevencion de riesgos
laborales, Barcelona (Masson), 2000, pags. 42 y ss.

11 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).
152 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

' NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y PEREZ BILBAO, J.) 6
NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTINEZ, S.).

) 1% NTP 730: Tecnoestrés: concepto, medida e intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.;
CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

155 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

™ NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA i
LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S y VEGA MARTINEZ, S.) 6 NTP 704: Sindrome de estar quemado
por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicion y proceso de generacion, 2006 (FIDALGO VEGA, M.).

7 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).
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Previsibilidad; he ahi una nota que advierte sobre la necesidad de conocer adecuadamente y a tiempo cuanto
se demanda al trabajador, en particular cuando median cambios que han de ser necesariamente atendidos!og.
Cualquier defecto en este punto es fuente de conflictos, ya sea a nivel horizontal o vertical (dentro del mismo o distinto
nivel jerarquico)!®®: falta de celeridad, prevision o exactitud; incoherente, innecesaria, insuficiente (“flujos pobres™€o,
generadores de incertidumbrel6! a la hora de realizar la tarea siempre atendiendo a su complejidad!62), sin la necesaria
concision, fuera de tiempo o con frecuencia no adaptada a las necesidadesi®3; en un lenguaje no adecuado al
destinatario 0 no dirigida hacia un mismo objeto en las decisiones a adoptar®; en fin, proporcionada a través de
procedimientos inadecuados de recogida, tratamiento y transmision16s,

Idéntico problema surge cuando del defecto se pasa al exceso, y el aumento de la informacion a considerar es
desmesurado tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo6s, al extremo de que llega a ser inmanejable y
por saturacion consigue provocar la inseguridad del empleado67.

3.2.5.- Escasa participacion del trabajador en la toma de decisiones

intimamente vinculada a la ausencia de autonomia surge la cuestion relativa al grado de distribucion del poder
de decision entre empresario y empleado (“decision latitude”)1€8, o, de preferirlo, del grado de participacion del que este
ultimo dispone (y en este caso carece) para que se consideren sus opiniones, con caracter general's®, en las
iniciativas'’® o modificacionest’. Si la comunicacion y el flujo de informacion entre las personas es muy bajo y falta

8 NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA i
LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S y VEGA MARTINEZ, S.).

159 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

) ' NTP 467: El hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 1997 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BRAVO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A)).

161 NTP 275: Carga mental en el trabajo hospitalario: gufa para su evaluacion, 1991 (NOGAREDA CUIXART, C.).
162 NTP 443: Factores psicosociales: metodologia de evaluacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y PEREZ BILBAO, J.).
163 NTP 659: Carga mental en el trabajo: disefio de tareas, 2005 (DE ARQUER, M.J.).

164 Afiadiendo estos factores a los considerados en la nota precedente, NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion
sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA CUIXART, C.).

185 NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 534: Carga mental: fatiga, 1999 (DE ARQUER, M.L.).

166 NTP 730: Tecnoestrés: concepto, medida e intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.;
CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

167 NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.1.) 6 NTP 730: Tecnoestrés: concepto, mdidida e
intervencion psicosocial, 2007 (SALANOVA, M.; LLORENS, S.; CIFRE, E. y NOGAREDA, C.).

168 pEIRO SILLA, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pag. 45.

"% NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C.); NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.). 6 NTP 704:
Sindrome de estar quemado por el trabajo o “burnout’ (I): definicién y proceso de generacién, 2006 (FIDALGO VEGA, M.).

10 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).

"L NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGAREDA
CUIXART, C)).
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consenso o dialogo en la toma de decisiones!??, el estrés puede aflorar de manera irreparable. La falta de mecanismos
para influir sobre lo que sucede en el trabajo!’3, en este sentido hipercontrolado, al carecer de pautas regulares de
referencia de compafieros y superiores sobre como se trabajal’* y ser manifiesta la ausencia de instrumentos de
consulta 0 negociacion en torno —por ejemplo— a los sistemas de proteccion, ampliacion o enriquecimiento de tareas
para los puestos y areas de peores condiciones psicosiociales!’, produce consecuencias nefastas para el bienestar
emocional del sujeto.

Ello no debe hacer olvidar tampoco cémo en algunos sectores de la actividad y entre algunos segmentos de la
plantilla si se puede observar la emergencia de la utilizacion de estrategias de participacion directa de los trabajadores
(tales como los circulos de calidad, grupos de mejora 0 grupos semiauténomos) en relacion a las decisiones sobre la
realizacion de su tarea y las de su seccion. Estas estrategias, tedricamente, supondrian una mejora de las condiciones
de trabajo en cuanto implicarian una mayor autonomia y posibilidades de desarrollar habilidades y concocimientos; en
definitiva un enriquecimiento del contenido del trabajo. En la préactica, sin embargo, pueden suponer también un
empeoramiento de las condiciones laborales, cuando se llevan a cabo fuera de la jornada o intensificando la misma, o
cuando no se reconocen las nuevas responsabilidades, no en vano pueden generar efectos tan negativos como el
aumento de exigencias cuantitativas, la disminucion del control del tiempo de trabajo, la reduccion del apoyo entre
trabajadores de la misma plantilla, la inconsistencia del estatus, la baja estima y, en ciertos supuestos, la
discriminacion7e,

3.3.- Deterioro de las relaciones interpersonales

Al igual que una dindmica de relaciones personales satisfactoria facilita el trabajo, cuando aquéllas son malas
0 no existen surge un factor muy importante de riesgo psicosociall’’. Dejando al margen las actividades aisladas por su
misma naturaleza, precisamente por carencia del elemento analizado que las dota de un interés especifico, las razones
para este efecto varian en funcion del concreto aspecto analizado:

1.- En numerosos casos, y con caracter general, derivara de elementos de organizacion anejos a su estricta
jerarquizacion (y baja participacion), alejamiento o falta de formacion de los mandos altos o intermedios!’®, que no

172 «| 3 falta de democratizacion de las organizaciones” alude la Sentencia del Juzgado de lo Social, nim 1, Bilbao 22
marzo 2002 (Ar. 1633).

1% NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

i 174 NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos sociales, 2006 (MONCADA i
LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.Sy VEGA MARTINEZ, S.).

5 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo, 2003 (VEGA MARTIN, S.).

" MONCADA i LLUIS, S. y LLORENS SERRANO, C.: “Aproximacion a los riesgos psicosociales y a los métodos de
evaluacion preventiva”, en AA.VV (AGUSTI JULIA, J., Dir.): Riesgos psicosociales y su incidencia en las relaciones laborales y
de Seguridad Social, Madrid (CGPJ), 2005, pag. 38.

YT NTP 438: Prevencion del estrés: intervencion sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGARDA
CUIXART, C.); NTP 476: El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J.
y LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A.); NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE ARQUER, M.1.); NTP 604: Riesgo psicosocial:
el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTIN, S.); NTP 703: EI método COPSOQ (ISTA 21, PSQCAT 21, de
evaluacion de riesgos psicosociales, 2006 ( MONCADA i LLUIS, S. Y SERRANO LORENS, C.); NTP 704: Sindrome de estar
guemado por el trabajo o ‘burnout’ (I): definicién y proceso de generacion, 2006 (FIDALGO VEGA, M.) y NTP 732: Sindrome
de estar quemado o ‘burnout’ (I11): Instrumentos de medicion, 2007 (BRESO ESTEVE, S.; SALANOVA, M.; SCHAUFELI, W.
y NOGAREDA, C.).

178 NTP 349: Prevencion del estrés: intervencion sobre el individuo, 1994 (MARTIN DAZA, F.).
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facilitan la comunicacién, no fomentan la cohesion de los elementos del grupo o no disefian procedimientos de
mediacion o arbitraje capaces de solventar los conflictos internos, muchas veces dados por la indefinicion de roles de
los empleados (cometidos de cada persona y su papel en la organizacion, regulando las interacciones con otros
individuos y la coordinacion de actividades, buscando la coherencia en las directrices dadas y canales de informacion
adecuados), y en muchos otros por falta de concrecion sobre la necesidad del proceso de socializacion y
entrenamiento en los contactos entre compafieros, por mor precisamente de la busqueda de la competitividad (en lugar
del trabajo en equipo o colaboracién en las tareas complementarias) y ausencia de apoyo sociall’® para consolidar su
integracion, proporcionando relaciones de calidad o facilitando personas dispuestas a ayudar a nivel emocional,
instrumental, informatico o de evolucion1e0,

La rivalidad entre compafieros por conseguir condiciones o prerrogativas mas ventajosas, la falta de apoyo
emocional en situaciones dificiles e incluso la falta de relaciones entre iguales, en especial en los niveles mas altos de
la organizacion (“soledad del directivo”), son fuentes de estrés entre los miembros de la mismal8l, En este contexto, el
trabajo en grupo puede ser una via para reducir el riesgo psicosocial si la cohesion entre los componentes del mismo
es completa; pero puede, en cambio, constituir un factor de riesgo significativo si dicha compenetracion no se
consigue, e incluso se entabla una relacion conflictiva o de competencia entre sus elementos.

Los conflictos interpersonales entre comparieros de trabajo pertenecientes al mismo equipo pueden dar lugar a
episodios 0 procesos de violencia psicoldgica causantes de maltrato, acoso sexual y acoso moral, no en vano el
individuo se ve sometido a una agresion externa para la que no encuentra respuesta adecuada. Estos roces obedecen,
no obstante, a mdltiples causas: a) Puede que la creacion de equipos de trabajo genere un clima de competencia,
hostilidad y desconfianza entre los miembros de los diferentes equipos, y tal dato originar conflictos interpersonales de
caracter grupal entre ellos (“polarizacion hostil”)182, b) También puede surgir una cultura y estilo de organizacion dentro
del equipo de caracter endogamico, de modo que la llegada de una persona externa al mismo genere actitudes de
rechazo y procesos de acoso psicoldgico frente al recién incorporado. ¢) En determinados ambientes puede existir una
patente desigualdad de raiz entre mujeres y hombres, con mayor proclividad al acoso sexual. d) También, en fin, cabe
que se generen potenciales tensiones cuando hay grupos de trabajadores de distintas etnias, razas o religiones entre
las cuales no existe un facil entendimiento o se da un contraste de costumbres o0 modos de vidals3.

2.- Particulares son los ejemplos de ataques a las victimas de acoso moral, al que con posterioridad se hara
oportuna referencia, con el fin de buscar su aislamiento social, restringiendo a los comparfieros la posibilidad de
hablarles, rehusando la comunicacion a través de miradas y gestos, tratandoles como si no existieran, negandoles la
palabra o impidiéndoles la relacion con otros a través de cualquier medios4.

1% NTP 438: Prevencion del estrés: intervencién sobre la organizacion, 1997 (MARTIN DAZA, F. y NOGREDA
CUIXART, C.) 6 NTP 704: Sindrome de estar quemado o ‘burnout’ (I): definicién y proceso de generacién, 2006 (FIDALGO
VEGA, M.).

180 NTP 439: El apoyo social, 1997 (PEREZ BILBAO, J. y MARTIN DAZA, F.).
81| AZARUS, R.S.: Psychological stress and the coping process, Nueva York (McGraw-Hill), 1966, pags. 23 y ss.

82 MARTIN VALVERDE, A.: “La proteccién juridica contra el acoso en el trabajo: panorama general”, Temas
Laborales, nim. 92, 2007, pag. 17.

183 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 39.

184 NTP 476: EI hostigamiento psicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MATIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILLA, J.A).

132



3.- Las relaciones entre jefes y subordinados suelen estar sujetas a una tension natural, por cuanto ambos
colectivos defiendan desde un principio intereses contrapuestos. De este modo, si el supervisor carece de una buena
formacion y disposicion para ejercer su labor de forma adecuada y objetiva y, al tiempo, los trabajadores a su cargo no
comprenden la responsabilidad y funciones que corresponde asumir al primero, el roce surgira de manera inevitabless,
El tratamiento desconsiderado o abrasivo y los favoritismos de los superiores se relacionan significativamente con el
sentimiento de tension y presion en el trabajo!8é. Por su parte, asumir la responsabilidad de la actividad desarrollada
por otras personas, en especial si se pretende combinar un estilo de direccion centrado en los resultados con otro
dotado de niveles adecuados de consideracion hacia la personalidad de los empleados, es uno de los factores méas
estresantes para los directivos: el desajuste entre el poder formal y el poder real, los temores de erosion de su
autoridad, la pugna entre la exigencia de una mayor productividad y una direccion respetuosa con la dignidad de
quienes estan a su cargo e incluso el propio rechazo de los individuos a participar en este modelo, inciden de forma
directa en la consecuencia mencionadal®’,

3.4.- Trabajo emocional

No sdlo las relaciones con los compafieros y supervisores presentan una importante incidencia. Parecido
relieve puede traer causa en el trato con usuarios dificiles o problematicos o en discusiones con los clientes!ss; y,
aunque no fueran tales, derivadas del agobio de exigencias sociales implicitas, como, por ejemplo, en puestos de
responsabilidad puablicalee.

Particular atencion merece, en este marco, el denominado “trabajo emocional’, caracteristico del sector
servicios cuando median interacciones personales donde necesariamente el contacto con clientes, pacientes 0
usuarios durante la mayor parte de la jornada presenta un contenido emocional (médicos y enfermeras®, docentes?®l,
policias, camareros, teleoperadores...2%); no sélo comporta un trabajo fisico y mental, sino también expresar
sentimientos cara a cara (0 voz a voz) con los receptores de los servicios.

Ello supondra, muchas veces, la necesidad de controlar sentimientos, lo cual dista de ser natural y exige un
esfuerzo adicional capaz de provocar dafios psicosociales especificos que no pueden ser minusvaloradosi®s.

18 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 41.
18 McLEAN, A.: Work stress, California (Addison-Wesley), 1979, pags. 53 y ss.

87 DONALDSON, Y. y GOWLER, D.: “Prerrogatives, participation and managerial stress”, en GOWLER, D. y
LEGGE, K.: Managerial Stress, Epping (Gower Press), 1975, pags. 33y ss.

88 NTP: Sindrome de estar quemado por el trabajo o’ burnout’ (1): definicién y proceso de generacién, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

189 NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE ARQUER, M.I).
1% NTP 275: Carga mental en el trabajo hospitalario: gufa para su evaluacion, 1991 (NOGAREDA CUIXART, C.).
191 NTP 574: Estrés en el colectivo docente: metodologia para su evaluacion, 2001 (NOGAREDA CUIXART, S.).

' FERNANDEZ DOMINGUEZ, J.J.: “Teletrabajo y prevencion de riesgos laborales”, en AA.VV (FERNANDEZ
DOMINGUEZ, J.J., Dir.): La prevencion de riesgos laborales y las nuevas formas de organizacion empresarial y del trabajo,
Valladolid (Junta de Castilla y Ledn), 2007, pags. 322 y ss.

~ ¥ NTP 703: El método COPSOQ (ISTAS 21, PSQCAT 21), de evaluacion de riesgos psicosociales, 2006 (MONCADA
i LLUIS, S.; LLORENS SERRANO, C.; KRISTENSEN, T.S.y VEGA MARTINEZ, S.).
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Indudablemente su dimension variara en funcion de cuatro factores fundamentales!®4: a) Frecuencia de la emocion:
pues a mayor repeticion, peores repercusiones; a traducir, en su extremo, en fatiga o alienacion. b) Duracion: cuanto
mas se prolongue mas dificil sera aplicar respuestas adecuadas. c) Intensidad en la manifestacion. d) Variedad: a
mayor repertorio de expresiones a manifestar, peores consecuencias cabe seguir.

Atendiendo a los mismos, y cuando se den en un grado lo suficientemente alto, lo mas probable es que acaben
provocando disonancias y “quemando” al trabajador en sus cinco aspectos considerados como basicos: agotamiento o
desgaste emocional, distancia mental (actividad fria), despersonalizacion (actitud cinica y escéptica respecto a la
utilidad y significado del trabajo), alienacion (en tanto conduce a no saber distinguir cuando simulan o no), dificultades
para evitar la interferencia entre el quehacer profesional y el ambito privado y, por ultimo, rechazo en sus
sentimientos19.

Los sintomas més caracteristicos son la desmotivacion y el bajo rendimiento profesionall%, acompafiados de
consecuencias de caracter fisico (fatiga, problemas de suefio, cefaleas, trastornos gastrointestinales), psicolégico
(irritabilidad, ansiedad, depresiont®?), y conductual (actitud defensiva y agresiva, hipomanial®, absentismo en el
trabajo, falta de concentracion, bajo rendimiento, baja autoestima, abandono, melancolia, tristeza, neurosis, psicosis,
ideacion de suicidio, aburrimiento, pérdida del idealismo)9,

Ante la avalancha de sintomas y enfermedades provocadas, cabe agrupar las consecuencias que provoca el
sindrome de estar quemado como sigue200:

-- Psicosomaticas: cansancio hasta el agotamiento y malestar general (que, a su vez, median en deterioro de
la calidad de vida), fatiga cronica y alteraciones funcionales en casi todos los sistemas del organismo
(cardiorrespiratorio, digestivo, reproductor, nervioso, reproductivo, etc.) con sintomas como dolores de cabeza,
problemas de suefio, Ulceras y otros desérdenes gastrointestinales, pérdida de peso, molestias y dolores musculares,
hipertension, crisis de asma, etc.

19 NTP 720: El trabajo emocional: concepto y prevencion, 2007 (GARCIA, E.; MARTINEZ, I.M. y SALANOVA, M.).

1% LEITER, M.P. y MEECHAN, K.A.: “Role structure and burnout in the field of human services”, Journal of Applied
Behavioral Sciences, nim. 22, pags. 47 y ss.

1% OROS MURUZABAL, M.: “Riesgos psicosociales”, cit., pag. 649.

197 “Seqin el sistema-cuestionario denominado Maslach Burn out Inventory (MBI) que mide los tres factores en que
consiste el sindrome de burn-out: agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (DD) y baja realizacion personal (RP), los
valores obtenidos tras la realizacion del test al actor por parte del Dr. Barahona Segovia, son: AE 40 (mé&ximo nivel), DD 25
(méximo nivel), y RP 8 (minimo nivel), de lo que resulta que en el demandante y segin dicho perito médico, tanto la
sintomatologia clinica como los valores obtenidos del MBI, permiten confirmar de forma definitiva la existencia del diagnostico
de burn-out en grado severo, el cual se encuentra en un estadio avanzado desarrollando un cuadro, de depresion grave que lo
incapacita para el ejercicio de actividad laboral”, Sentencia del Juzgado de lo Social, nim. 1, Alicante, 6 abril 2004 (AS 1861).

1% FERRER PUIG: R.: “El desgaste profesional: un riesgo laboral”, en AA.VV.: Quemarse en el trabajo: 11
perspectivas del burn out, cit., pag. 98.

1% RIVAS VALLEJO, P.: “Seguridad Social y riesgos psicosociales: su calificacién como contingencia profesional”,
Cuadernos de Derecho Judicial, nim. 12, 2004, pag. 279; en los Tribunales, describiendo idénticos sintomas Sentencia del
Tribunal Superior de Justicia Catalufia 20 enero 2005 (AS 31).

20 NTP 705: Sindrome de estar quemado por el trabajo o “burnout” (I1): consecuencias, evaluacién y prevencion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).
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-- Conductuales: conducta despersonalizada en la relacion con el cliente, absentismo laboral, desarrollo de
conductas de exceso como abuso de barbitlricos, estimulantes y otros tipos de sustancias (café, tabaco, alcohol, etc.),
cambios bruscos de humor, incapacidad para vivir de forma relajada, incapacidad de concentracion, superficialidad en
el contacto con los demas, comportamientos de alto riesgo 0 aumento de conductas hiperactivas y agresivas.

-- Emocionales: predomina el agotamiento emocional, sintomas disforicos, distanciamiento afectivo como
forma de autoproteccion, ansiedad, sentimientos de culpabilidad, impaciencia e irritabilidad, soledad, alienacion,
impotencia o depresion, baja tolerancia a la frustracion, desorientacion, aburrimiento o, entre otros, vivencias de baja
realizacion personal.

-- Actitudinales: actitudes de desconfianza, apatia, cinismo e ironia hacia los clientes de la organizacion,
hostilidad, suspicacia y poca verbalizacion en las interacciones.

-- Sociales: actitudes negativas hacia la vida en general, disminuyendo la calidad de vida personal,
aumentando los problemas de pareja, familiares y en la red social extralaboral del sujeto (debido a que las
interacciones son hostiles, la comunicacion es deficiente, no se verbaliza, se tiende al aislamiento, etc.).

Por cuanto aqui importa, cabe resefiar como a la hora de evaluar los sintomas, los drganos judiciales del orden
social han llegado a otorgar la calificacion de incapacidad permanente en los grados de total o absoluta a quienes
padecen el sindrome del quemado y manifiestan diversas de las enfermedades resefiadas?0L.

4.- CARACTERISTICAS PERSONALES

Cuando los psicdlogos se acercan al estudio de los riesgos psicosociales toman como patron, por lo general,
una frase ya célebre: no hay que dar prioridad a los aspectos subjetivos individuales en materia de prevencion, pues
son “causas necesarias pero no suficientes por si mismas”202,

Pudiendo compartir tal tesis, en general, el solo hecho de reconocerlos como “causas necesarias” obliga a
tomarlos en consideracion como factores capaces de llevar con mayor o menor facilidad a desérdenes psicosociales, y
fuerza a detectar la existencia de un trabajador especialmente sensible “por supuestas caracteristicas o debilidades

201 Asi, en el caso de una profesora de ensefianza primaria esta unido a “cansancio, sensacién de malestar, parestesias,
fobias, miedos, irritabilidad, distimias, asi como bloqueos cognitivos mientras impartia las clases, que le provocaron un elevado
nivel de ansiedad y a los que se unieron con el tiempo somatizaciones, baja autoestima, sentimientos de incapacidad y culpa,
ansiedad extrema, lagunas amnésicas y bloqueos cognitivos cada vez mas frecuentes...; diagnosticada de estado depresivo mixto
con ansiedad extrema a nivel global, alto nivel de neuroticismo, severa elevacion de las escalas de hipocondriasis y depresion y
lapsus amnésicos”, Sentencia del Tribunal Superior de Justicia Catalufia 20 enero 2005 (AS 31). O, en otro supuesto, el trabajador
padece “un trastorno persistente de la personalidad CIE-10-F62-0.. cuya evolucién ha sido térpida y el deterioro psiquico grande,
presentando un estado de entumecimiento mental derivado de pérdida de motivacion e intereses sobre aspectos basicos de su
vida..., inestable emocionalmente con periodos de irritabilidad, amargura, rumiacién de hechos anteriores, perdiendo la
autoconfianza, la seguridad, y ocasionandole una real incapacidad para planificar su futuro, encontrandose anedénico y teniendo
como ideacion central la reivindicacion de su nombre y de su prestigio profesional”, Sentencia del Tribunal Superior de Justicia
Navarra 23 marzo 2004 (AS 1072).

202 NTP 603: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, 2003 (VEGA MARTINEZ, S.).
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estructurales o funcionales del individuo que pudiera revelar una hipotética propension o una cierta falta de resistencia
a las exigencias del trabajo, en cuyo caso lo pertinente serd adaptar el puesto al trabajador"203,

4.1.- Singularidades de la personalidad

Como con acierto se ha afirmado, “un mismo fenémeno inesperado es percibido por ciertos trabajadores como
un elemento perturbador y agresivo, mientras por otros es interpretado como un reto o una oportunidad para mejorar
su experiencia y nivel de conocimientos"%4, La valoracion que cada persona realiza del entorno objetivo,
potencialmente estresante, asi como la respuesta que utiliza para hacerle frente y restablecer el equilibrio
comprometido, constituyen importantes variables a tener en cuenta.

Sera preciso atender asi:

1.- A la constitucion fisica del empleado?% (incluidos sus rasgos genéticos —cuando fuera posible acceder a los
mismos--, dada la clara vinculacion de algunas enfermedades multifactoriales a alteraciones de la psiqué2%¢), sobre la
cual influirdn algunos elementos clave: edad, raza o sexo?7, alimentacion o nutricion saludable?8, ejercicio fisico2%°,
descansos adecuados?l® y, en definitiva, el estado general de salud (con la particular atencion debida a la
discapacidad)?, necesidades personales y “estilo de vida"12,

2.- A su personalidad, pues, evidentemente, no es igual una “personalidad resilente” (dada por tres atributos
fundamentales: compromiso, control y desafio)?!3, que otras distintas como: la de “Tipo A" (interés desmesurado por la
perfeccion y el logro de metas elevadas, pero con baja estabilidad emocional y que manifiesta un locus de control
externo o creencia de que el mundo tiene un orden, pero son otros y no ellos quienes tienen el control sobre el

203 NTP 705: Sindrome de estar quemado por el trabajo o ‘burnout’ (I1): consecuencias, evolucién y prevencion, 2006
(FIDALGO VEGA, M.).

24 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 12.
205 NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE ARQUER, M.1.).

20 por extenso, FERNANDEZ DOMINGUEZ, J.J.: Genética y Derecho del Trabajo, Madrid (Civitas), 1999, pags. 13 y
ss.

207 NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE ARQUER, M.1.).

208 NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.1) 6 NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE
ARQUER, M.L.).

209 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.) 6 NTP 445: Carga
mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.L.).

219 NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.L.).

21 FERNANDEZ FERNANDEZ, R.; TASCON LOPEZ, R.; ALVAREZ CUESTA, H. y RODRIGUEZ HIDALGO,
J.G.: Los minusvalidos en el mercado laboral: incentivos a su contratacién y régimen juridico de su prestacion de servicios, Leon
(Universidad), 2004.

212 NTP 534: Carga mental: factores, 2001(DE ARQUER, M.1.).

213 KOBASSA, S.C.: “Conceptualization and messurement of personality in job stress research”, en AA.VV.:
Occupational stress: issues and developments in research, Nueva York (Taylor and Francis), 1988, pags. 100-109.
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mismo)214, la dependiente (propia de quienes se sienten comodos en situaciones burocratizadas o estables, pero
presentan una fuerte resistencia a tomar decisiones), la ansiosa, la introvertida, la rigida, la esquizofrénica (percepcion
alterada y deterioro de la funcion cerebral, creyéndose perseguido en el trabajo —paranoia-- 0 que es la figura central
de lo que ocurre a su alrededor --ideas de referencia--)5, la depresiva, la hiperactiva, la impulsiva, la dismorfofobica
(preocupacion excesiva por la imagen corporal, que hace que el afectado se someta a sucesivas intervenciones
quirargicas capaces de provocar una disminucion del rendimiento del paciente ante la amenaza constante de una
posible pérdida del empleo)26, con niveles elevados de neutrocismo (tendencia general a experimentar sentimientos
negativos como miedo, melancolia, vergiienza, ira, culpabilidad y repugnancia)?’ o de indefension aprendida
(entendiendo que nada de lo que pueden hacer les causara un cambio favorable)218, y un largo etcétera sencillo de
completar?1d,

Se trata, en todo caso, de caracteres variables necesitados de un trato indudablemente diferente220, como lo
pueden ser los niveles de aspiracion, autoconfianza, motivacion, actitudes y estados de reaccion??1, La resistencia al
estrés (“hardiness”) actia como un importante modulador???; las personas que confian mas en si mismas, en sus
capacidades y cualidades, tienen méas energia vital y son mas activas, eficaces y responsables, razon por la cual
tenderan a controlar mejor las situaciones de estrés; sin embargo, aquellos individuos que son mas conformistas,
dependientes, inseguros y proclives a la ansiedad y la depresion o con algin trastorno de la personalidad, mostraran
mas posibilidades de sufrir esta patologia.

Todo ello sin olvidar una situacion de “inmersion” o de “intrinseco riesgo” para la salud mental del trabajador
que puede derivar de las siguientes circunstancias??3: a) Una necesidad desmedida de aprobacion del trabajo: tomarse
muy a pecho las criticas, enfadarse consigo mismo cuando no se consiguen buenos resultados, frustrarse siempre que
el trabajo no es reconocido, aumentar progresivamente los niveles de exigencia... b) Una relacion competitiva con los
demaés trabajadores: alegrarse de los errores que cometen los demas, estar demasiado atento a como hacen sus
tareas los compafieros, no ensefiar a nadie el modo de realizar adecuadamente los distintos cometidos, indignarse
cuando por los demas no se reconoce abiertamente su competencia y valia profesional... c) Irritabilidad
desproporcionada: molestarse ante cualquier interrupcion del trabajo, enfadarse con frecuencia con el resto, sentirse a
menudo desbordado atendiendo al escaso tiempo disponible, enfurecerse con quien no entiende a la primera sus
indicaciones, tener que esforzarse con frecuencia para mantener el control de las situaciones... d) Incapacidad para
desconectar del trabajo: creerse imprescindible, pensar con frecuencia en la actividad laboral antes o después de la
jornada y de forma clara y patente ante familiares y amigos o, por no seguir, no llegar a conciliar el suefio por
problemas relacionados con la actividad profesional.

214 NTP 732: Sindrome de estar quemado o ‘burnout’ (I11): Instrumentos de medicién, 2007 (BRESO ESTEVE, E.;
SALANOVA, M.; SCHAUFELI, W. y NOGAREDA, C.).

213 \www.esquizo.com.

28 GARCIA-CAMBA, E.: “Dismorfobia”, en AAVV (DE LA SERNA DE PEDRO, I., Dir.): Monografias de
psiquiatria, Vol. 16, nim. 2, 2004, pags. 25-31.

2T MORAN ASTORGA, C.: Estrés, burnout y mobbing. Recursos y estrategias de afrontamiento, Salamanca (Amaru),
2005, pag. 47.

28 SELIGMAN, M.E.P.: Indefension, Madrid (Debate), 2000, pags. 47 y ss.

2 O’BRIEN, G.E.: “El estrés laboral como factor determinante de la salud”, en AA.VV (BUENDIA, J., Ed.): Estrés
laboral y salud, Madrid (Biblioteca Nueva), 1998, pag. 66.

220 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el &mbito laboral, 1997 (MARTIN DAZA, F.).
221 NTP 534: Carga mental: factores, 2001(DE ARQUER, M.1.).

222 RAMOS, F.: El sindrome de burnout, Madrid (UNED), 1999, pag. 22.

228 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 49.
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3.- Indudablemente también importan las habilidades o aptitudes adquiridas, la cualificacion, conocimientos o
experiencia, asi como la capacidad de aprendizaje o “autoeficiencia en el medio”. Cuanto superior es la preparacion,
mas facil es presumir la capacidad de adaptacion a las variables —al menos las laborales—en presencia, y mas sencilla
una respuesta no traumatica?24,

4.- Tampoco cabe olvidar la incidencia de otras circunstancias muy diversas, provenientes de la vida personal,
bien comunes (las derivadas de la conciliacion de la vida laboral con la vida privada familiar a modo de muestra
sefiera)??®, o hien extraordinarias, capaces de romper el patron de comportamiento??6, tales como traslados de
vivienda, rupturas en la pareja, experiencias sexuales traumaticas, relaciones conflictivas con los hijos, deudas,
problemas con el alcohol o drogas o, entre un elenco muy variable, nacimientos o fallecimientos??7.

5.- En fin, aun cuando el Acuerdo Europeo sobre el Estrés se esfuerza en dejar claro que este riesgo puede
afectar a cualquier trabajador con independencia del tamafio de su empresa, del cambio de su actividad o de la forma
de su contrato o relacion laboral??8, lo cierto es que una posicion débil en el mercado y en la propia unidad productiva
provocan una especial vulnerabilidad de determinados colectivos ante el riesgo psicosocial??®, sobre todo por cuanto
hace referencia a las mujeres, extranjeros, discapacitados, minorias étnicas, contratados temporales y trabajadores a
tiempo parcial (Resolucion del Parlamento Europeo de 20 de septiembre de 2001). Estos quedan mas expuestos al
riesgo debido a la inseguridad y la incertidumbre de que su relacion laboral pueda finalizar en cualquier momento;
ademas, perciben salarios inferiores, carecen de especializacion y antigiedad, no tienen posibilidades para acceder a
la formacion, sus expectativas de promocion profesional son nulas y se ven inmersos en una continua posicion de
sumision ante situaciones injustas. Todo ello provoca, como ldgica consecuencia, que no se sientan confortables en su
ocupacion23o,

224 NTP 534: Carga mental: factores, 2001(DE ARQUER, M.I.) 6 NTP 732: Sindrome de estar quemado o ‘burnout’
(11): Instrumentos de medicion, 2007 (BRESO ESTEVE, E.; SALANOVA, M.; SCHAUFELI, W. y NOGAREDA, C.).

22 p|OTRKOWSKI, C.S. et altri: “Families and work”, en SUSSMAN, M.B. y STEINMETZ, S.K.: Handvook of
Marriage and the Family, Nueva York (Plenum Press), 1987, pags. 33 y ss. 6 EVANS, P. y BARTOLOME, F.: Must success
cost so much?, Londres (Grant Mclntyre), 1980, pags. 23y ss.

26 HOLMES, T.H. y RAHE, R.H.: “The social readjustment rating scale”, Journal of Psychosomatic Research, nim. 11,
1967, pags. 217 y ss.

22T NTP 445: Carga mental de trabajo: fatiga, 1997 (DE ARQUER, M.I) 6 NTP 534: Carga mental: factores, 2001 (DE
ARQUER, M.L).

228 Firmado el 8 de octubre de 2004 por la Confederacién Europea de Sindicatos (CES), la Unién de Confederaciones
Industriales de Europa (UNICE), la Unién Europea del Artesanado y de las Pequefias y Medianas Empresas (UEAPME) vy el
Centro Europeo de la Empresa Publica y de las Empresas de Interés Economico General (CE). Un estudio sobre el mismo en
ROMERO RODENAS, M.J.: “El estrés laboral como factor desencadenante de los riesgos psicosociales. Su posible proteccion en
el &mbito de la empresa: especial referencia al Acuerdo Europeo sobre el estrés laboral”, Justicia Laboral, nim. 22, 2005, pags.
16y ss.

229 AMABLE, M.; BENACH, J. y GONZALEZ, S.: “La precariedad laboral y su repercusion sobre la salud: conceptos y
resultados preliminares de un estudio multimétodos”, Archivos de Prevencion de. Riesgos Laborales, nim. 4, 2001, pags. 169 y
SS.

20 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 30.
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Especial relevancia debe darse, dentro de este trabajo precario, a la existencia de un especifico “estresor de
género"2, derivado del rol de cuidadora familiar de la mujer trabajadora, que le obliga a asumir dobles jornadas
diariamente, con la carga mental que ello supone?32, Ademas, el colectivo femenino se haya sometido a un riesgo
especifico cual es el acoso sexual (tendente a conseguir una satisfaccion de caracter normal o libidinoso) o el acoso
moral por razon de genero (agresiones, humillaciones o vejaciones repetidas que se realizan de forma premeditada
con intencion de perjudicar y reducir a la victima, demostrando un desprecio que la mujer merece al sujeto activo),
capaces de producir importantes dafios emocionales. En otros casos, y principalmente en trabajos ocupados
tradicionalmente por hombres, o cuando la fémina mantiene una posicion jerarquica superior, se producen
comportamientos de rechazo de compafieros, que no soportan recibir 6rdenes o directrices de aquélla con un mayor
nivel de responsabilidad. Cuando este rechazo se traduce en hostigamiento psicoldgico de carécter sistematico y
repetitivo, que persigue su exclusion laboral, ha lugar a un verdadero acoso laboral sexista, cuyo objetivo es colocar a
la victima en el lugar que, segun las particulares convicciones del agresor le corresponde por naturaleza?33. Todo ello
sin olvidar tampoco como las mujeres, especialmente las casadas, sufren, en muchos casos, una falta clara de apoyo
por parte de su familia, y, en particular, por su pareja, en cuanto se refiere a la realizacién de su actividad profesional
por cuenta ajenaz34,

4.2.- Edad avanzada y cambios en el trabajo

La introduccion de novedades en el sistema productivo que supongan modificaciones en la actividad es
percibida por el trabajador, sobre todo de edad avanzada, como una fase critica que multiplica el riesgo de fracasar. En
muchos casos, la actitud de los préximos a la jubilacion es de abierta resistencia y puede acabar afectdndoles
psicolégicamente por tres razones fundamentales: 1) se percibe como una amenaza al propio empleo; 2) lo ven como
la necesidad de un importante esfuerzo de aprendizaje y aparecen mayores dificultades para la adquisicion de
conocimientos que los mas jovenes, llegando a cuestionarse su propia capacidad; y 3) pueden tener la sensacion de
pérdida de control sobre su cometido laboral, debiendo cambiar habitos en el comportamiento, ofreciendo resistencia
mental, sufriendo miedo al ridiculo y a la pérdida de la ocupacion y, a la postre, llevando a eventuales circunstancias
conflictivas familiares de no logar la adaptacion22,

No cabe duda de que las personas de mas edad tienen dificultades naturales para el desplazamiento y la
movilidad geografica y también para la adaptaciéon funcional cuando ésta requiera un profundo reciclaje formativo.
Mientras en fases tempranas del desarrollo de la actividad profesional puede plantearse un dificil equilibrio entre las
demandas del trabajo y los requerimientos familiares (provocando, en muchas ocasiones, una paraddjica situacion en
la cual quien ha alcanzado un éxito importante en su carrera tiene sentimientos de alienacion en su propia vida
personal), en momentos mas tardios de la carrera la inestabilidad emocional del trabajador deriva de otras
circunstancias si cabe todavia méas estresantes: el propio proceso de envejecimiento, deterioros en las habilidades

21 RIVAS VALLEJO, P.: “Seguridad Social y riesgos psicosociales. Su calificacion como contingencia profesional”, en
AA.VV (AGUSTI JULIA, J., Dir.): Riesgos psicosociales y su incidencia en las relaciones laborales y de Seguridad Social,
Madrid (CGPJ), 2005, pag. 274.

22 Ademés de ejecutar su actividad para la empresa en la que prestan servicios, desarrollan tareas domésticas y de
cuidado de familiares sin ningin tipo de ayuda por parte del resto de las personas que conviven con ellas. FERNANDEZ
COLLADOS, M.B.: “La doble jornada femenida”, en AA.VV (SANCHEZ TRIGUERQS, C., Dir.): La presencia femenina en el
mundo laboral: metas y realidades, Cizur Menor (Aranzadi Thomson), 2006, pag. 120.

3 ROMERO RODENAS, M.J.: Proteccion frente al acoso en el trabajo, Albacete (Bomarzo), 2004, pag. 27.
24 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Madrid (Lettera), 2005, pag. 43.

2 NTP 416: Actitudes frente al cambio en trabajadores de edad avanzada, 1996 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA
CUIXART, C.).
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fisicas y mentales, falta de nuevas oportunidades de promocion, obsolescencia de conocimientos y capacidades,
preocupaciones acerca de cdmo alcanzar las expectativas de desempefio y otras muchas al alcance de cualquier con
interés sobre la cuestion236,

4.3.- Falta de preparacion ante situaciones problematicas

El facil acceso a los sistemas educativos y la exigencia de contar, en muchas ocasiones, con una mano de
obra dotada de titulacion universitaria, empleada en trabajos mas cualificados y que exigen alto nivel de conocimientos
y autonomia para tomar decisiones, no debe hacer olvidar, tampoco, cémo el desconocimiento 0 minusvaloracion de
los riesgos psicoldgicos derivados de la actividad laboral hace que muchas veces pasen desapercibidos hasta para el
propio interesado por muy capacitado que pueda estar. Las empresas a menudo incorporan a sus plantillas a personas
supercualificadas creyendo que su talento beneficiara posteriormente a la propia organizacion, sin tener en cuenta que
este tipo de empleados es precisamente el mas expuesto a padecer sentimientos de insatisfaccion o frustracion, sobre
todo por el desconocimiento de sus consecuencias y manifestaciones2?’.

Parece obvio, ademas, que la preocupacion empresarial actualmente mas relevante es que los directivos (el
propio empleador, en su caso) manifiesten un conocimiento del “funcionamiento técnico y econdémico” del negocio, y no
tanto del “funcionamiento humano”. Ello hace que, excepciones significativas aparte, los mandos no estén
concienciados sobre su incidencia (y tampoco sobre la magnitud de los costes a aquéllos aparejados) y carezcan del
adiestramiento necesario para saber detectarlos, hacerles frente y convertirlos en un factor mas a asumir dentro de su
responsabilidad.

Por su parte, tampoco el empleado dispone de una preparacion adecuada para generar las estrategias de
respuesta adecuadas en orden a hacer frente a tan variable pléyade de circunstancias, entre otras poderosas razones,
porque las estrategias de quien organiza solo se disefian atendiendo a las necesidades del servicio, a los criterios
marcados por el mercado, por el proceso productivo, la tecnologia, etc.; desconociendo, empero, las legitimas
aspiraciones del trabajador (de seguridad, afiliacion, pertenencia o estatus), cuya frustracion o padecimiento -y
ausencia de mecanismos de respuesta—acaba convirtiéndose en un factor mas de potencial afectacion grave a su
salud238, Deviene necesario, por ende, el establecimiento de un sistema de asesoramiento por medio de terapias con el
fin de entrenarlos (directivos 0 no) no s6lo a reconocer sus sintomas de estrés, sino también a ser conscientes de las
fuentes potenciales del mismo.

4.4.- Expectativas profesionales: frustracion o falta de cualificacion

El estancamiento o incertidumbre sobre la promocion profesional, bien sea por la falta de un reconocimiento o
sistema de valoracion objetivo del desempefio del trabajo, 0 por ausencia de premios 0 incentivos ante un 6ptimo
rendimiento laboral, constituye un nuevo elemento susceptible de afectar la salud del empleado. Una promocion

2% McGOLDRICK, A.F. y COOPER, C.L.: “Stress at the decline of one’s career: the act of retirement”, en BEEHR,
T.A.y BHAGAT, R.S.: Human stress and cognition in organization, Nueva York (John Wiley and Sons), 1985, pags. 177 y ss.

%1 O’BRIEN, G.E.: “El estrés laboral como factor determinante de la salud”, en AA.VV (BUENDIA, J., Ed.): Estrés
laboral y salud, Madrid (Biblioteca Nueva), 1998, pag. 74.

%8 por extenso, NTP 438: Prevencion del estrés. Intervencion sobre la organizacion, 1987 (MARTIN DAZA, F.y
NOGAREDA CUIXART, C.).
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profesional nula o que no se traduzca en una recompensa social 0 econémica concreta, sino s6lo en una mayor carga
de responsabilidad y trabajo, produce, I6gicamente, las mismas consecuencias?®®. Cuando la organizacion dificulta o
no ofrece canales claros a las expectativas de ascender en la escala jerarquica puede ser fuente de preocupacion y
ansiedad, desencadenando, en muchos casos, un aumento en el consumo de alcohol o drogas y, en todos, un
desequilibrio emocionalz4,

La frustracion derivada del hecho de que una persona es ocupada por debajo de sus expectativas (infra-
promocion), puede producir niveles bajos de moral, calidad pobre en las relaciones interpersonales e insatisfaccion.
Cabe hacer referencia, en este contexto, a la crisis experimentada por los ejecutivos de mediana edad (“menopausia
masculina”) cuando sus ascensos profesionales se ralentizan o estancan, capaz de producir tensiones, conflictos,
ansiedades, descontentos y temores en relacion con su estatus profesional, al caer en la cuenta de que van
alcanzando su techo y pueden ser sustituidos por otros compafieros mas jovenes y con mayor preparacionzL,

Como contrapartida, y esta vez por exceso e vez de por defecto, también produce efectos perniciosos sobre la
salud mental de los trabajadores la incongruencia manifiesta entre la posicion ocupada y el nivel de preparacion para
desempefiarla (promocion excesiva), circunstancia en la cual encaja el sindrome de la “neurosis del ejecutivo”, referida
al directivo ascendido por encima de sus posibilidades, que trabaja en exceso con el fin de ocultar su inseguridad y su
falta de preparacion22,

5.- CONDICIONES AMBIENTALES

Resulta habitual que los psicélogos (grandes expertos en el analisis del tema aqui objeto de atencion)
minusvaloren las condiciones fisicas del entorno laboral como causas de riesgos psicosociales; pensando, tal vez, que
solo, o fundamentalmente, los elementos relacionados con la organizacion de la actividad y las circunstancias
personales del individuo adquieren importancia en este punto.

De seguro tienen razdn, sobre todo porque muchos de ellos son objeto de atencidn especifica como elementos
en si mismos de riesgo laboral de accidente de trabajo o enfermedad profesional. Pero tampoco cabe duda de cdmo
muchos de ellos acaban teniendo una influencia, siquiera sea incidental (y en casos puntuales principal), sobre la
alteracion de la psiqué?43,

5.1.- Entorno fisico

29 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pag. 34.
20 BLLAU, B.: “Understanding mid-career stress”, Management Review, nim. 67, pags. 57 y ss.
#1 | EVINSON, D.J.: The seasons of a man’s life, Nueva York (AA. Knopf), 2000, pag. 59.

#2 McMURRAY, R.N.: “The executive neurosis”, en NOLAN, R.L.: The failure of success, Nueva York (Amacon),
1973, pags. 103 y ss.

243 NTP 318: El estrés: proceso de generacion en el ambito laboral, 1993 (MARTIN DAZA, F.).
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El marco ambiental en el cual se desarrolla el trabajo puede constituir una fuente de problemas, restricciones e
incomodidades que ponen a prueba la estabilidad mental del sujeto244. Con carécter general deben ser reconocidos
como factores de carga mental o presion los derivados, entre otros aspectos, de la iluminacidn, condiciones climaticas,
ruido, colores, atmosfera o reduccion de espacios?4s. En concreto, el ruido puede medirse en términos fisicos,
pudiendo diferenciar diversos aspectos del mismo como la intensidad, variabilidad, frecuencia, predictibilidad, control y
su origen (mecanico, explosivo...), pero no cabe duda de que puede incidir significativamente en el surgimiento de
reacciones negativas, tales como irritabilidad, reduccion de las conductas de ayuda u hostilidad abierta4. Asimismo, la
exposicion continuada a vibraciones, bien producidas por maquinas de impacto (martillos neumaticos), bien por
trabajar sobre soportes igualmente vibrantes (plataformas petroleras), provoca importantes incrementos en las
catecolaminas y alteraciones en el funcionamiento neurologico?4'.

A su vez, la luminosidad, el brillo y el contraste inadecuados traen aparejadas consecuencias deplorables de
fatiga visual, tension y frustracion emocional al resultar el trabajo mas molesto y costoso?48, El impacto para la salud
mental del calor ambiental, la humedad, la velocidad del movimiento del aire, la temperatura de radiacion o las
condiciones climaticas molestas, no puede ser tampoco minusvalorado, pues no cabe duda como, en paradigmatico
ejemplo, cuantas actividades requieren decisiones criticas quedan negativamente afectadas por el exceso térmico
mientras la destreza manual se deteriora en condiciones de bajo poder calorifico2#. Igualmente, la suciedad, el entorno
polvoriento, la falta de ventilacion, la inadecuacion de las areas de descanso y las deficientes condiciones de
mantenimiento de los sanitarios (“sindrome del edificio enfermo”) son aspectos que pueden producir insatisfaccion,
irritacion y frustracion?%0, La incomodidad que produce el manejo de productos toxicos o la compleja forma de uso de
los elementos protectores en los trabajos dotados de elevadas dosis de peligrosidad, la falta de espacio fisico o la
inadecuacion del mismo, la inexistencia de marcos privativos, el hacinamiento y, su envés, el “undermaning”, son,
igualmente, estresores de elevada importancia. Por no seguir, la falta de medios o instrumentos para poder culminar
con éxito las tareas encomendadas provoca una sensacion de insatisfaccion nada despreciable?>1.

5.2.- Violencia en el lugar de trabajo

Es obvio que a los anteriores cabria afiadir otros como el aprovechamiento de las circunstancias ambientales
para “hacer el vacio” al trabajador, privandole de alguno de los elementos fundamentales para ejercer su tarea, 0
alternandolos de manera significativa para dificultarla (mobbing); también para, a su amparo o por un entorno proclive,
intentar el acoso sexual. Pero, sin duda, donde el entorno juega un papel mas destacado es la la hora de sopesar el
riesgo de la violencia, que aumenta significativamente en &mbitos de economia inestable o en zonas deprimidas con
alto indice de criminalidad.

24 DOLAN, S.L.; GARCIA, S. y DIEZ-PINOL, M.: Autoestima, estrés y trabajo, Madrid (McGraw-Hill), 2005, pag. 96.
5 NTP 534: Carga mental: factores, 1999 (DE ARQUER, M.1).

26 COHEN, A.: “The influence of a company hearing conservation program on extra-auditory problems in workers”,
Journal of Safety Research, nim. 8, 1976, pags. 146 y ss.

2T OBORNE, D.J.: “Vibration at work”, en OBORNE, D.J. y GRUNEBERG, M.M.: The physical enviorment at work,
Chischester (John Wiley and Sons), 1983, pags. 123y ss.

28 POULTON, E.: “Blue collar stressors”, en COOPER, C.L.y PAYNE, R.: Stress at Work, Chichester (John Wiley and
Sons), 1978, pags. 53 y ss.

29 RAMSEY, J.D.: “Heat and cold”, en HOCKEY, R.: Stress and fatigye in human performance, Chichester (John
Wiley and Sons), 1985, pags. 45y ss.

# HERZBERG, F., et altri: The motivation to work, Chischester (John Wiley and Sons), 1959, pags. 54 y ss.

B1pEIRO, J.M.: Desencadenantes del estrés laboral, cit., pags. 40 y ss.
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Hagase referencia a las acciones que no tienen relacion con la victima, por lo habitual robos en bancos,
gasolineras, taxis... (tipo 1), a las derivadas de acciones de servicio, propias de conductas de artistas, personal
sanitario, profesores, trabajadores sociales y, en general, servicios profesionales publicos o privados (tipo Il) o, como
dltima especie, fruto de una implicacién concreta (agresiones, amenazas, insultos, vejaciones), ya sea entre
trabajadores, directivos y empleados o exempleados, o consecuencia de relaciones personales (tipo 111)%2, la violencia
como problema o riesgo psicosocial se ajusta a los canones expuestos con anterioridad, pero con algunas
peculiaridades dignas de ser destacadas, derivadas del hecho de considerar que en ciertas profesiones u ocupaciones,
0 en el trabajo en determinadas areas, es inherente aceptar un cierto grado de agresion?%3, Entre otras, cabria hacer
mencion a cuatro especialmente relevantes:

1.- El disefio del lugar de trabajo cobra relevancia muy especial, sobre todo en atencion al entorno (&mbitos de
economias inestables, zonas deprimidas o con alto indice de criminalidad, localizacién urbana o rural, en el nicleo de
la poblacion o el extrarradio, etc.), convirtiéndose la iluminacion (interior o de los aledafos), visibilidad, accesos y
lugares recdnditos, mobiliario (altura de los mostradores, acristalamientos, “refugios”...) y, en general, medidas de
seguridad (sistemas de alarma o vigilancia, cajas fuertes, rapidez en la comunicacion con la policia y otras variantes de
sobra conocidas), en elementos trascendentales para proporcionar al trabajador una mayor o menor intranquilidad a la
hora de prestar sus servicios*,

2.- La ausencia de consultas con los operarios sobre las medidas a adoptar, que necesariamente habran de
ser regulares y frecuentes, a riesgo de despreciar sus conocimientos y experiencia, asi como de ignorar sus
inquietudes y temores.

3.- Una falta de analisis sobre las caracteristicas personales de los probables perpetradores y la posibilidad de
reaccionar ante quienes presentan inestabilidad psiquica, carecen de responsabilidad individual, se sienten
insatisfechos con el servicio o producto, han de soportar largas esperas, perciben la existencia de personas
incumplidoras o, por no seguir, descargan su frustracion, ira o estrés sobre cuantos por razén de su empleo estan
“disponibles” para sus propdsitos.

4.- Por (ltimo, y sobre todo, los procedimientos laborales, donde importan los factores de organizacion y
direccion (estilos de gestion rigidos y autoritarios o, por el contrario, abandono a su suerte); plantillas inadecuadas;
trabajos en solitario, en pequefios grupos o en lugares remotos; existencia de bienes valiosos que custodiar y gestion
de dinero liquido con el pablico o labores de caja (contabilidad, frecuencia de transporte a zona segura, métodos
utilizados, distancias, rutas o procedimientos de entregas, recogidas y repartos); trabajos nocturnos o hasta muy tarde
0 muy de madrugada, importando mucho los horarios de apertura, cierre 0 entrega y recepcion de servicios; indice de
retrasos, errores 0 incumplimientos; gestion de acceso al pablico, de esperas y colas y de quejas y reclamaciones

%2 | a cuarta encuesta europea sobre condiciones de trabajo, de la Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y de Trabajo, sefiala que un 5 por 100 de trabajadores reconoce haber padecido situaciones de acoso o violencia en los
doce meses anteriores, con una tendencia de ligero aumento entre 1995 y 2005. www.eurofound.europa.eu.

23 Con mayor amplitud, NTP 489: Violencia en el lugar de trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA
CUIXART, C)).

2% |_a exposicion a violencia fisica en el trabajo presenta algunos rasgos peculiares: la causada por personas ajenas a la
empresa afecta al 4 por 100 de los trabajadores, mientras la procedente de sujetos pertenecientes a la misma asciende sélo al 2 por
100, siendo mayor la incidencia de las amenazas (6 por 100) sobre el empleo de la fuerza fisica. www.eurofound.europa.eu.

143



(informacion a proporcionar a los clientes, procedimientos o formacion para hacerles frente); trabajos con publico
(consumidores, clientes, pasajeros, pacientes...), en especial si son personas con historiales de violencia, alcohdlicos o
drogadictos, sin techo, enfermos mentales o con otro perfil similar; ausencia de preparacion para reaccionar a los
conflictos; o, entre mas, una cantidad o ritmo de trabajo excesivo que no permita mantener los reflejos suficientes para
una reaccion adecuada ante las posibles situaciones en presencia?s,

Atendiendo a la clasificacion vista, no cabe olvidar que las situaciones de violencia generan una serie de
consecuencias sobre el trabajador y sobre la plantilla que es preciso tratar. Las consecuencias pueden manifestarse en
sentimientos de cdlera o ira, en una desconfianza general frente a personas extrafias, en ataques de panico y
ansiedad, conectados al miedo de que el evento violento pueda volver a producirse. Se pueden dar sentimientos de
indefension, aislamiento, vulnerabilidad, culpabilidad. Y asociado a todos ellos, se suele producir una sintomatologia
fisica asociada a estrés (trastornos de suefo, del apetito, etc.). Todo ello puede afectar no solo la vida profesional sino
personal. Por ello es importante dar una respuesta rapida y profesional que permita ayudar a recobrarse del evento
traumatico. Este apoyo ha de ser a corto plazo lo mas inmediatamente posible al acontecimiento de violencia y a largo
plazo. El apoyo a corto plazo debe ser una combinacion de apoyo emocional e informacion y ayuda practica. En
ocasiones, es necesario que el apoyo se prolongue en el tiempo, especialmente cuando las consecuencias fisicas 0
emocionales son duraderas”26,

En fin, no cabe olvidar la posible trascendencia de la violencia de género?? como subtipo especifico,
reconociendo --eso si-- su menor incidencia por la necesidad de que el maltratador esté presente en el medio
laboral2%8. La Ley 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género,
acometio una “reconceptualizacion” del término?>® para definirlo como “la violencia que, como manifestacion de la
discriminacion, la situacion de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre
éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por
relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia”0, Asi pues, el legislador nacional ha decidido limitarla a la
violencia doméstica o intrafamiliar, restringiendo el mas amplio de “violencia contra la mujer” emanado de la
Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos de 1993 o de la IV Conferencia Mundial de la ONU de 1995261,

2% ROGERS, K.A. y CHAPPEL, D.: Prevencion y respuesta a la violencia en el trabajo, Madrid (MTAS), 2004, pags.
20y ss.

26 NTP 489: Violencia en el lugar de trabajo, 1998 (PEREZ BILBAO, J. y NOGAREDA CUIXART, C.).

T Conocida es la polémica sobre la denominacion finalmente utilizada en lugar de violencia por razén de sexo; al
respecto, vid. Informe sobre la expresion violencia de género de la RAE de 19 de mayo de 2004.

%8 No obstante, cuando por tal motivo el riesgo psicosocial sea extralaboral, no dejara de presentar acusada incidencia en
el desarrollo de la prestacion de servicios de tener en cuenta los derechos reconocidos por el art. 21 Ley 1/2004 a la trabajadora
victima de violencia de género; sobre el asunto, y junto a las obras luego citadas, FERNANDEZ LOPEZ, M.F.: La dimension
laboral de la violencia de género, Albacete (Bomarzo), 2005, pags. 43y ss.

% ANON ROIG, M.J. y MESTRE i MESTRE, R.: “Violencia sobre las mujeres: discriminacion, subordinacion y
Derecho”, en AAVV. (BOIX REIG, J. y MARTINEZ GARCIA, E., Coords.): La nueva Ley contra la violencia de género,
Madrid (IUSTEL), 2005, pag. 35.

ZOAAVV. (RIVAS VALLEJO, M.P. y BARRIOS BAUDOR, G.L.): Violencia de género. Perspectiva Multidisciplinar
y préctica forense, Cizur Menor (Thomson-Aranzadi), 2007 6 ARIAS DOMINGUEZ, A.: “Dos afios de medidas sociales de la
Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de proteccion integral contra la violencia de género: soluciones
inconclusas”, RTSS(CEF), nim. 291, 2007, pas. 29 y ss. 6 RODRIGUEZ ESCANCIANO, S.: La proteccidn juridico laboral de la
familia, Valencia (Tirant Lo Blanch), 2008, pags. 28 y ss.

81| a primera de ellas definia la “violencia contra la mujer” como “cualquier acto de violencia basado en la pertenencia
al sexo femenino, que produzca o pueda producir un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico en las mujeres, incluidas las
amenazas, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad, que ocurran en la vida publica o privada”; al respecto, SANZ
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Sea como fuere, de estar presente en el medio laboral, resulta obvio afirmar que las consecuencias para la
salud de la trabajadora pueden verse agravadas respecto de la modalidad genérica, pudiendo provocar secuelas
fisicas transitorias (marcas, hematomas, fracturas 6seas, conmocion cerebral) o permanentes (pérdida de vision, del
oido, trastornos respiratorios irreversibles, lesiones o pérdidas de 6rganos internos, paraplejias o hemiplejias,
cicatrices, quemaduras), lesiones durante el embarazo, dolencias psiquicas (trastorno por estrés postraumatico, por
estrés agudo, trastorno adaptativo mixto ansioso-depresivo, trastorno depresivo recurrente) o conducir al homicidio o al
suicidioZ62,

5.3.- Hostigamiento psicolédgico (mobbing)

En el intento por organizar y comprender la amplia variedad de conductas que se engloban bajo el titulo de
violencia en el lugar de trabajo, no cabe dejar de hacer referencia al acoso moral, reflejado en una serie de palabras,
gestos, comportamientos 0 escritos (agresiones sumamente sutiles —al menos en un primer momento—y detalles que
considerados aisladamente “apenas tienen significacion juridica”)63, cuya finalidad Ultima radica en atentar contra la
personalidad de quien se ha seleccionado como victima, socavando su dignidad o integridad psiquica?é4. El
debilitamiento del acosado se logra, a modo de “gota malaya™s, a través de maniobras habitualmente sutiles cuya
consideracion aislada muestra su caracter aparentemente anodino26¢ o, al menos, su incapacidad de atentar contra la
salud mental26”, Es la reiteracion de esas conductas a lo largo de un periodo de tiempo extenso lo que permite
alcanzar los objetivos?2t8, mediante “el sometimiento sin reposo a pequefios ataques repetidos. De este modo, el
hostigador procedera a poner en practica su “plan perverso” mediante comportamientos heterogéneos y de diferente
naturaleza? (para cuya realizacion a veces contara con complices o utilizara a terceros de buena fe a traves de los

CABALLERO, S.: “El tratamiento de la violencia contra la mujer en la Organizacién de las Naciones Unidas”, Revista Espafiola
de Derecho Internacional, nim. 1, 2004, pags. 530 y ss.

%2 \/ACCAREZZA, L.: “Sobre las secuelas de los malos tratos”, en AA.VV. (RIVAS VALLEJO, M.P. y BARRIOS
BAUDOR, G.L.): Violencia de género. Perspectiva Multidisciplinar y practica forense, cit., pags. 161y ss.

%3 B ANCO BAREA, M.J.: “La defensa juridica ante el acoso moral en el trabajo”, La Ley, julio, 2002, pag. 9.

%4 GOMEZ LOPEZ, J.M. y ALLER FLOREANCIG, T.: Mobbing: una perspectiva multidisciplinar, Madrid (Instituto
Lurman para el estudio de la conducta-CC.00), 2001, pag. 3.

%5 AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
frente al acoso moral en el trabajo, Murcia (Laborum), 2004, pag. 67.

%6 MOLINA NAVARRETE, C.: “La tutela frente a la “violencia moral’ en los lugares de trabajo: entre prevencién e
indemnizacién”, Aranzadi Social, nim. 18, 2000, pags. 61y ss.

%7 LEYMANN, H.: Mobbing. La persécution au travail, Paris (Seuil), 1996, pags. 23y ss.

%8 ARAMENDI SANCHEZ, P.: “Acoso moral: su tipificacion juridica y su tutela judicial”, Aranzadi Social, nim. 2,
2002, pag. 61.

%9 HERNANDEZ VELASCO, E.: “Acoso moral en el trabajo 0 mobbing, las acciones judiciales de su victima”, Justicia
Laboral, nim. 10, 2002, pags. 57.

%1% para la identificacion de las conductas puede acudirse, como més significativas, a las Sentencias del Tribunal Superior
de Justicia Navarra 30 abril y 18 mayo 2001 (AS 2001, 1878 y 1821), Madrid 24 septiembre y 8 octubre 2002 (JUR 2002,
282221 y 2003,1000) 6 Barcelona 10 diciembre 2002 (AS 2002, 480).
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cuales poder acceder a informaciones, difundir rumores o hacer propaganda negativa de la victima)?’t. Los
comportamientos mas tipicos en este sentido pueden ser agrupados, entre otras, en las siguientes categorias??2;

1.- Actos de sabotaje laboral23. Los obstaculos al desenvolvimiento profesional pueden presentar muy
diversas modalidades, orientadas bien a socavar su formacion profesional, bien a poner cualesquiera trabas al
desarrollo concreto de los cometidos a desempefiar. De entre otros muchos posible, puede hacerse mencion a los
siguientes:

a) Condenar a un empleado al ostracismo (al “destierro laboral”), no asignandole ninguna tarea, procurando
que no encuentre ocupacion alguna y sancionando sus iniciativas.

b) Encomendar una cantidad de trabajo imposible de realizar o labores que exigen una competencia superior a
la poseida.

¢) Alterar continuamente sus funciones correspondientes a una persona.
d) Saltarlo en la linea jerarquica, recabando informacion y dando instrucciones a un subordinado suyo.

e) Establecer horarios inadecuados y ocultar utiles, herramientas o informaciones necesarias para la ocupacion
habitual.

f) Asignar al individuo la realizacion de tareas muy inferiores a las correspondientes a sus competencias o
capacidades (shuting) o el desempefio de trabajos humillantes, indignos o degradantes, en todo caso, impropios de su
categoria profesional.

g) Infundir en la victima el temor a errar.

h) Denegar derechos o gratificaciones merecidas por el trabajador.

) Propiciar un trato desigual, sea en perjuicio del acosado, sea en su beneficio, en cuyo caso sufrira el recelo
de sus comparieros.

j) Fomentar el control dual, en virtud del cual, tras encomendar idéntico trabajo a sendos empleados, se
ensalza siempre el resultado obtenido por uno de ellos y se critica sistematicamente el conseguido por el otro.

k) Forzar al empleado a actuar contra su propia conciencia, manteniéndole permanentemente confuso
respecto a cuales sean sus competencias o responsabilidades dentro de la empresa.

2.- Aislamiento. No es extrafio que el hostigador realice cuantas maniobras resulten precisas para impedir a la
victima relacionarse socialmente dentro de la empresa, imposibilitindole, ademés, encontrar aliados y amenazandole

2" pINEDA SEGURA, C.: “El hostigamiento psicoldgico en el trabajo: el mobbing”, Revista Trabajo y Seguridad Social
(Centro de Estudios Financieros), nim. 215, 2001, pags. 151y ss.

) 2’2 NTP 476: EI hostigamiento pscicoldgico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F.; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILVA, J.A).

1% Expresion acufiada por FERNANDEZ GARRIDO, J.: “Perspectivas psicosociales en torno al acoso y violencia
psicolégica en el trabajo”, en AA.VV (CORREA CARRASCO, M.,Coord.): Acoso moral en el trabajo, Cizur Menor (Aranzadi
Thomson), 2006, pag. 19.
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con sanciones u otras consecuencias negativas en caso de intentar entrar en contacto con los representantes o con los
sindicatos a fin de buscar apoyo. El trabajador puede descubrir que no es convocado a reuniones ni invitado a
celebraciones; que es trasladado a un despacho alejado sin vias de comunicacion, quedando privado del uso del
teléfono o del ordenador; que se le impone un vacio en la empresa a través de la advertencia a sus compafieros de
que ni se acerquen ni hablen con él. Objetivo ultimo: impedir al hostigado comunicarse adecuadamente con otros
sujetos o con el propio acosador, quedando muy reducidas sus vias de defensa a partir de la imposibilidad de
mantener relaciones normalizadas.

A tal fin, el agresor cuenta con varios instrumentos fundamentales: a) Rechazard la comunicacion directa,
optando por insinuar mediante gestos, miradas o actitudes corporales. b) Deformaré el leguaje para que no se
comprenda su contenido, enviando mensajes vagos, ambiguos 0 imprecisos. ¢) Emitird continuas amenazas, insultos o
reproches. d) Utilizar4 la paradoja y los términos groseros; d) Recurrird a una terminologia técnica y abstracta que
impresione por su erudicion.

3.- Descalificaciones. Otra finalidad importante para el acosador viene dada por destruir la reputacion (tanto
laboral como personal) de la persona cuya desestabilizacion se pretende, atribuyéndole motivaciones espurias 0
vergonzantes. Tal efecto podrd obtenerlo de forma relativamente sencilla: ridiculizandola publicamente, haciendo
circular rumores, cotilleos, comentarios maledicentes y falsedades; minusvalorando el trabajo con criticas
permanentes; insinuando posibles defectos de la victima (enfermedades mentales o fisicas, asi como un carécter
conflictivo y problematico); imitando sus gestos o sus comportamientos; atacando sus creencias politicas y religiosas o
recurriendo a la burla, la mofa, el sarcasmo, la denigracion y el desprecio?74.

4.- Violencia. Muchas veces el acoso se produce de forma soterrada y sutil, de modo que los observadores
externos s6lo presenciaran las reacciones aparentemente exageradas y excesivas de quien padece los ataques, pero
en otras ocasiones la agresividad del autor de tan deplorable conducta se manifiesta de forma harto clara. El maltrato
psicoldgico, en algunas casos, puede ir acompafiado de agresiones verbales (gritos, insultos 0 amenazas explicitas), e,
incluso, no es extrafio que, en supuestos extremos, se produzcan también episodios en los cuales el hostigador recurra
a la utilizacion de la fuerza fisica, con resultado de lesiones corporales mas o menos graves 0 como Simple
advertencia. Todo ello con el fin de lograr la bancarrota de la dignidad de la victima, de su integridad moral como
trabajador?7s.

En fin, y conforme cabe apreciar, la casuistica resulta inagotable. Las formas en que se manifiestan los
comportamientos de psicoterror abarcan desde las conductas mas burdas y viscerales hasta las mas sutiles y
rebuscadas, lo cual obliga a huir de generalizaciones?’¢, no en vano el acosador directo (superior inmediato,
empresario, directivo, compafiero, inferior jerarquico...) pretende cumplir el objetivo de “intimidar, apocar, reducir,
amilanar y consumir emocional e intelectualmente a la victima, con vistas a forzar su salida de la organizacion o a
satisfacer una necesidad patologica de agredir, controlar y destruir a la misma como medio de reafirmacion
personal”2’7, utilizando en todo caso la “pluriofensividad"27s,

2" ESCUDERO MORATALLA, J.F. y POYATOS i MATAS, G.: Mobbing: analisis multidisciplinar y estrategia legal,
Barcelona (Bosch), 2004, pag. 128.

2 MARTINEZ ABASCAL, V.A.: “La proteccion extrajudicial frente al acoso moral en el trabajo”, Temas Laborales,
nam. 92, 2007, pag. 39.

2’® ROMERO RODENAS, M.J.: Proteccion frente al acoso en el trabajo, Albacete (Bomarzo), 2004, pags. 28y ss.

2" CAVAS MARTINEZ, F.: “El acoso moral en el trabajo ‘mobbing’: delimitacién y herramientas juridicas para
combatirlo”, Actualidad Juridica Aranzadi, nim. 555, 2002, pag. 3.
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Desde luego, las consecuencias para la salud del trabajador acosado no son en absoluto baladies, pudiendo
presentar una sintomatologia muy diversa tanto en el plano psiquico como en el fisico. Respecto a los primeros, “el eje
principal de las consecuencias que sufre el sujeto afectado seria la ansiedad: la presencia de un miedo acentuado y
continuo, de un sentimiento de amenaza. La ansiedad que manifiestan estos sujetos en su tiempo de trabajo, puede
generalizarse a otras situaciones. Pueden darse también otros trastornos emocionales como sentimientos de fracaso,
impotencia y frustracion, baja autoestima o apatia. Pueden verse afectados por distintos tipos de distorsiones
cognitivas 0 mostrar problemas a la hora de concentrarse y dirigir la atencién (los diagndsticos médicos compatibles
son sindrome de estrés postraumatico y sindrome de ansiedad generalizada). Este tipo de problema puede dar lugar a
que el trabajador afectado, con el objeto de disminuir la ansiedad, desarrolle comportamientos sustitutivos tales como
drogodependencias y otros tipos de adicciones, que ademas de constituir comportamientos patolégicos en si mismos,
estan en el origen de otras patologias. La excesiva duracion o magnitud de la situacion de mobbing puede dar lugar a
patologias mas graves 0 a agravar problemas preexistentes. Asi, es posible encontrar cuadros depresivos graves, con
individuos con trastornos paranoides e, incluso, suicidas™,

Por cuanto hace a las repercusiones fisicas, pueden surgir diversas manifestaciones de patologia
psicosomatica, desde dolores y trastornos funcionales hasta trastornos organicos2%; mas en concreto, “desarrollo de
las cominmente denominadas ‘enfermedades del estrés’, traducidas en trastornos cardiovasculares (hipertension,
enfermedad coronaria, arritmias, enfermedad de Raynaud), musculares (temblores, aumento del tono muscular, tics,
hiperreflexia, contracturas), respiratorios (asma, hiperventilacion, sensacién de ahogo), gastrointestinales (Ulcera
péptica, dispepsias, colon irritable), endocrinos (diabetes e hipoglucemia, disfuncién suprarrenal, hipertiroidismos,
hipotiroidismo) y dermatoldgicos (sensacion de picor, exceso de sudoracion, dermatitis atopica, pérdida de cabello) o
en otras disfunciones que van desde el dolor de cabeza crénico... hasta la drogadiccion”28L,

2’8 \VALLEJO DACOSTA, R.: Riesgos psico-sociales: prevencion, reparacion y tutela sancionadora, Cizur Menor
(Aranzadi Thomson), 2005, pag. 28.

219 NTP 476: El hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILVA, J.A.). Mas en detalle, “en cuanto hace a las consecuencias psiquicas, es de destacar la gran variedad de
sintomas apreciados a este nivel, capaz de hacer practicamente imposible cualquier pretension de alcanzar un listado acabado...
sintomas cognoscitivos de estresores potentes con produccion de reacciones psicoldgicas exageradas (trastornos de la memoria,
dificultades de concentracion, depresién, estado animico bajo, apatia, falta de iniciativa, irritabilidad, cansancio agresividad,
sentimientos de inseguridad, hipersensibilidad a las dificultades, etc); psicosomaticos (pesadillas, diarreas, dolor abdominal
epigastrico, sentimientos de enfermedad, pérdida de apetito, llanto espontaneo, soledad, falta de relaciones, nudo en la garganta,
etc.); conectados con la produccién de las hormonas corticotropina, adrenalina y noradrenalina y con la actividad del sistema
nervioso auténomo (dolor toracico, sudoracion, sequedad de boca, palpitaciones, acortamiento de la respiracién, rubefaccion,
etc.); relacionados con la tension muscular vinculada a un estrés prolongado (dolor de espalda, cervical o muscular, por ejemplo);
trastornos del suefio (dificultad para conciliar el suefio o interrupciones del mismo y facil despertar); y un largo etcétera que
incluye debilidad, cansancio generalizado, temblores mareos, vahidos o desvanecimientos... la prolongacion del acoso en el
tiempo, ademas de agravar tales problemas, puede traer aparejados otros de mayor alcance y severidad (incluidos los trastornos
paranoide y suicida) entre los cuales cabria hacer mencién a cambios permanente de personalidad, bien con predominio de
trastornos obsesivos (actitud hostil y de sospecha hacia el entorno; sentimiento crénico de nerviosismo por creerse continuamente
sometido a peligro; en fin, hipersensibilidad respecto a las injusticias e identificacion constante, patolégica y compulsiva con
quienes sufren) o depresivos (sentimiento de vacio e indefension, incapacidad animica para disfrutar de los acontecimientos de la
vida cotidiana y riesgo constante de abuso de psicofarmacos), bien con sintomas adicionales de resignacion (aislamiento
individual, alienacion y actitud cinica hacia el entorno)”, AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON
LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral frente al acoso moral en el trabajo, cit., pags. 90-91.

80 NTP 476: El hostigamiento psicolégico en el trabajo: mobbing, 1998 (MARTIN DAZA, F; PEREZ BILBAO, J. y
LOPEZ GARCIA-SILVA, JA).

%1 AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
frente al acoso moral en el trabajo, cit., pag. 92.
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5.4.- Acoso sexual

Sea por mor del “chantaje sexual”, 0 abuso de autoridad a cargo de quien tiene poder para proporcionar 0
retirar un beneficio laboral (empleo continuado, salario, formacion o promocién profesional, como aspectos mas
comunes entre un elenco sencillo de completar); a partir del “clima organizacional22, o las caracteristicas de la unidad
productiva que facilitan la existencia de un ambiente de cierta tolerancia hacia el acoso: contextos predominantemente
masculinos; quejas no tomadas en cuenta o que se percibe como peligroso plantearlas; pocas posibilidades de que los
autores sean castigados; falta de compromiso empresarial en una investigacion seria, confidencial y con proteccion
frente a posibles represalias; o ausencia de formacion a mandos y gestores para identificar cuantos factores
contribuyen a que no se produzca y a familiarizarse con sus responsabilidades a estos efectos. Sea por estos u otros
aspectos similares; lo cierto es que, de mediar este factor de relacion intersubjetiva negativa (cargado, en todo caso,
de violencia) , se crea un entorno laboral intimidatorio, hostil y humillante para quien lo padece, capaz de generar,
ademas de problemas fisicos asociados al estrés, graves traumas emocionales, ansiedad, depresion, estados de
nerviosismo, sentimientos de desesperacion y de indefension, de impotencia, de célera, de asco...; a la postre, de baja
autoestima?83, El fin radica, por tanto, en violentar la libertad sexual de la persona acosada, a traves de conductas con
un claro contenido libidinoso (unwanted sexual advant), cuyas repercusiones sobre la estabilidad emocional de la
victima son siempre negativas?4: una situacion psiquica que se suele diagnosticar como trastorno adaptativo con
estado emocional ansioso-depresivo.

En un intento sistematizador, la doctrina distingue hasta cuatro tipos de conductas en funcion de la gravedad o
la intensidad de la accién: a) Bromas o chistes sobre el sexo, abuso del lenguaje y comentarios sobre la apariencia, el
aspecto u observaciones desagradables. b) Invitaciones impuUdicas o0 comprometedoras 0 uso de material pornografico
en el centro de trabajo. ¢) Contacto fisico de caracter sexual, acompafiado 0 no de comentarios 0 gestos ofensivos, sin
empleo de fuerza o intimidacion; d) Requerimiento de favores sexuales, acompafiado de promesas explicitas de trato
preferencial o de amenazas en caso de no acceder a dicho requerimiento2es,

El acoso puede exteriorizarse, pues, mediante cualquier comportamiento de indole sexual que suponga una
ofensa para quien lo recibe con independencia del medio utilizado (incluyendo acciones, gestos, insinuaciones,
palabras, escritos e, incluso, dibujos) capaz de provocar una tension emocional a quien se siente hostigado?36, Aun a
riesgo de ser reiterativos, siguiendo la Nota Técnica de Prevencion que aborda el asunto, cabe afirmar como, “a nivel
de efectos o consecuencias, el acoso sexual afecta negativamente al trabajo. Repercute sobre la satisfaccion laboral,
incrementa los intentos de evitar tareas e incluso el abandono del trabajo; las victimas se toman tiempo libre, lo que
implica un incremento de costes al empleador via paga por enfermedad y seguros médicos. Cuando acuden a trabajar
se suele dar una menor productividad, menos motivacion, lo que conlleva menos cantidad y calidad de trabajo...
También se ve afectada la salud psicoldgica; reacciones relacionadas con el estrés como los traumas emocionales, la
ansiedad, la depresion, estados de nerviosismo, sentimientos de desesperacion y de indefension, de impotencia, de

%82 g exposicién en el magisral trabajo de FITZGERALD, L. et altri: “Antecedents and consequences of sexual
harasmment in organizations. Atest of an integrated model”, Journal of Applied Psychology, Vol. 82, nim. 4, 1997, pags. 3a 7
(separata).

8 NTP 507: Axoso sexual en el trabajo, 1999 (PEREZ BILBAO, J. y SANCHEZ FIGUEROA, T.).

2% AAVV.: La prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Guia para una intervencién sindical, Madrid (ISTAS-
CC.00), 32 edicién, 2001, pag. 327.

% PEREZ DEL RIO, T.: “La violencia de género en el trabajo: el acoso sexual y el acoso moral por razén de género”,
Temas Laborales, nim. 92, 2007, pag. 186.

% QUESADA SEGURA, R.: “La proteccion extrajudicial frente al acoso sexual en el trabajo”, TL, nim. 92, 2007, pag.
131
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colera, de aversion, de asco, de violacion, de baja autoestima... La salud fisica también se ve resentida; trastornos del
suefio, dolores de cabeza, problemas gastrointestinales, nauseas, hipertension, dlceras,..., en definitiva, sintomatologia
fisica asociada a estrés. En cualquier caso, hay que tener en cuenta que el impacto del acoso de una persona en
concreto estd moderado por su vulnerabilidad y por sus estilos de respuesta ante la situacion en concreto. Por otra
parte, es importante resefiar que, en muchos casos, las consecuencias negativas no difieren entre quienes ante una
situacion la etiquetan de acoso sexual y quienes no. Por ello, la experiencia de acoso es mas importante a la hora de
determinar las consecuencias negativas que el considerarse a uno mismo como victima del acoso sexual™287,

6.- CONCLUSION

La carga mental y la fatiga, el estrés laboral, el sindrome emocional o del quemado, el conflicto y la
ambigtiedad de rol, el acoso moral o sexual y la violencia en el trabajo, poseen una serie de efectos negativos, que
inciden sobre la salud fisica y, sobre todo, mental de los trabajadores y que provocan esencialmente los mismos o
parecidos sintomas, manifestados en trastornos ansiosos, adaptativos y/o depresivos que, en los supuestos mas
graves pueden desembocar en el suicidio?s8 de la persona2e®,

Estos efectos psicologicos perniciosos que pueda llegar a padecer el sujeto no pueden considerarse en
absoluto un problema individual. Su alcance va mucho més all; de hecho, afecta a la sociedad en general, no en vano
habra de ser el conjunto de ciudadanos quien cargue con la asuncion de los costes derivados de la baja 0 sucesivas
bajas del trabajador, con el correspondiente tratamiento de su enfermedad o enfermedades mentales y la eventual
necesidad de hacer uso de un numero indeterminado de farmacos en tanto se prolongue el seguimiento y el
mencionado tratamiento en aras de su recuperacion.

Las prestaciones farmacéuticas son una parte esencial del sistema ya que poseen una enorme significacion en
los costes generales del mismo y, a diferencia de lo que ocurre con las sanitarias en general, en la normativa de
Seguridad Social siempre han merecido una consideracion especifica. Una importantisima parte del gasto sanitario
corresponde a los medicamentos, siendo una de las preocupaciones de los poderes publicos el modo de reducirlo29.
Los gastos para la Seguridad Social son, en consecuencia, de dificil cuantificacion®, en tanto en un buen nimero de
ocasiones la sintomatologia de una persona no llega a ser asociada al padecimiento sufrido, no llegando las
enfermedades y dolencias padecidas a presentarse oficialmente como derivadas del trabajo, aunque en realidad lo
sean, especialmente en supuestos de estrés?92 y hostigamiento2%,

2T NTP 507: Acoso sexual en el trabajo, 1999 (PEREZ BILBAO, J. y SANCHO FIGUEROA, T.).
288 Entre otras, y por todas, Sentencia del Tribunal Superior de Justicia Galicia 4 abril 2003 (JUR 2003/217748).

8 pydiendo, por tanto, afirmarse, “en una primera acotacion, que existe un punto de unién entre los distintos riesgos que
justificaria un mismo tratamiento juridico; en todos los casos, el bien juridico dafiado es la salud y mas en concreto la salud psico-
fisica de los trabajadores”, VALLEJO DACOSTA, R.: Riesgos psico-sociales: prevencion, reparacion y tutela sancionadora,
Madrid (Thomson-Aranzadi), 2005, pags. 14-15.

20 MUNOZ MACHADO, S.: “Gastos farmacéuticos y otras reformas del sistema nacional de salud”, Derecho y Salud,
nam. 2, Vol. 9, 2001, pag. 133 y ss.

#! Nadie sabe, por ejemplo, “los costos reales de la violencia vinculada al trabajo y una vida devastada no tiene precio”,
OLSEN, L.: “No invertir en la prevencidn de la violencia en el trabajo resulta oneroso”, cit., pag. 37.

22 \VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Letrera), 2005, pag. 51.

2% AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral
frente al acoso moral en el trabajo, cit., pag. 101.
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Es maés, el coste en muchas ocasiones se dispara sin medida, pues el éxito y la trascendencia mediatica alcanzada por
estos nuevos riesgos ha generado la paricion de la inevitable picaresca marcada por la simulacion fraudulenta de la
patologia por parte del trabajador como mecanismo de obtencion de determinados beneficios?%4. Ademas, cada vez es
mas frecuente que las situaciones de incapacidad que tengan su origen en los denominados riesgos psicosociales se
califiquen (aun cuando no estan recogidas en el listado enfermedades profesionales) como derivadas de contingencia
de origen laboral y mas concretamente como accidentes de trabajo?%, lo cual representa indudables ventajas para los
trabajadores victimas de tales fenémenos, desde el momento en que los periodos carenciales, el nivel de proteccion, la
base reguladora de las prestaciones, los porcentajes aplicables sobre dichas bases y, en su caso, las mejoras
voluntarias de la accion protectora de la Seguridad Social, otorgan un trato mas favorable a dichas contingencias
profesionales que a las comunes2%, De producirse un impacto en la esfera psicoldgica (e incluso fisica, pues en
muchos casos el riesgo psicosocial se combina con somatizaciones tipicas del estrés laboral tales como arritmias,
taquicardias o trastornos gastrointestinales) del individuo, una manifestacion patoldgica tipica serd la incapacidad
temporal por trastorno psiquico (acompafiada del correspondiente subsidio econdmico), pudiendo, asimismo,
dependiendo de su gravedad y cronificacion, dar lugar a situaciones definitivas calificables como de incapacidad
permanente (merecedoras de la correspondiente pension publica)2’.

Ante este tipo de circunstancias cabra seguir hablando de una verdadera “sangria para el sistema de
proteccion social’2% sobre la cual procede actuar de inmediato para evitar una verdadera bancarrota, disefiando
efectivas medidas preventivas con el fin de convertir la salud mental de los trabajadores en parte esencial de la vida
diaria de las empresas?®. La pluralidad de figuras aglutinadas bajo la expresion “riesgo psicosocial’ hace dificil
efectuar un estudio sistematico de las formas de reaccion que ha de adoptar el empresario ante su concurrencia. Con
todo, y en una clasificacion simplisima destinada a permitir un anélisis de las eventuales respuestas juridicas, puede
decirse que los factores de riesgo pueden provenir, bien de los propios elementos productivos de la empresa
(entendidos en un sentido amplio), bien del comportamiento de alguno de los trabajadores de la compafiia.

En ambos casos el empresario estd llamado a actuar y, ya como complemento necesario del sistema
preventivo de la empresa, ya para cubrir sus posibles lagunas, puede (debe) proceder, de un lado, a reorganizar el

2% TOLOSA TRIBINO, C.: “Los nuevos riesgos laborales y su tratamiento en el ambito sancionador y de la Seguridad
Social”, Relaciones Laborales, nim. 10, 2004, pags. 27 y ss.

2% gopre el particular, ampliamente, DIAZ DESCALZO, M2.C.: “Los riesgos psicosociales en el trabajo: el estrés laboral, el
sindrome del quemado vy el acoso laboral. Su consideracion como accidente de trabajo”, Revista de Derecho Social, nim. 17, 2002,
pags. 183y ss.

2% | 3 no exigencia de periodo de carencia alguno para acceder a las prestaciones derivadas de accidente de trabajo permite
que la calificacién como contingencia profesional garantice siempre el derecho a prestaciones de Seguridad Social en supuestos de
incapacidad temporal o permanente, aun en presencia de una vida laboral limitada en el tiempo. No obstante, dado que el mobbing
exige una situacion de hostigamiento mantenida durante un periodo determinado --mayoritariamente estimado de 6 meses--, siempre
se reuniria el periodo de carencia exigible, aun en el supuesto hipotético de calificar la incapacidad temporal como derivada de
enfermedad comin. ROMERO RODENAS, M2.J.: Proteccion frente al acoso en el trabajo, cit., pag. 43.

2T NAVARRO NIETO, F.: “Aspectos criticos en el tratamiento juridico del acoso moral laboral”, Tribuna Social, nim. 202,
2007, pags. 24y ss.

2% ROMERO RODENAS, M2, J.: La proteccion frente al acoso en el trabajo, cit., pag. 7 y ss. En torno a la cuestion y
los costes que puede suponer el acoso laboral en nuestro pais, PASTRANA JIMENEZ, J. I.: “;Cuanto cuesta el mobbing en
Espafia?”, Lan Harremanak, nim. 7, 2002, pag. 171y ss.

29 CASTELLA, T. et alii: Organizacion del trabajo, salud y riesgos psicosociales. Guia para la intervencion sindical
del delegado y delegada de prevencion, cit., pag. 21 0 MONCADA | LLUIS, S. y LLORENS SERRANO, C.: “Aproximacion a
los riesgos psicosociales y a los métodos de evaluacion e intervencion preventiva”, en AA.VV.: Riesgos psicosociales y su
incidencia en las relaciones laborales y de Seguridad Social, Madrid (CGPJ), 2005, pag. 47.
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proceso productivo para tornarlo inocuo y, de otro y en su caso, a reprobar y sancionar a aquellos operarios que, con
su comportamiento, estén facilitando la materializacion de un riesgo psicosocial’®. Una de las propuestas ofrecidas
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) es el modelo de demanda-control-apoyo
social®®, cuyo punto de partida es la necesaria actuacion en estos tres ambitos, considerados como elementos que
interactan, en tanto los dos ultimos “suelen verse influidos por los cambios en la organizacion del trabajo y, de hecho,
las intervenciones preventivas que modifican en origen los riesgos psicosociales por lo general afectan conjuntamente
a ambas dimensiones”302,

Desde el propio INSHT se sefiala que “los principios basicos serian optimizar las exigencias, aumentar el
control del trabajador sobre sus condiciones de trabajo, potenciar la participacion activa, disminuir la jerarquia, mejorar
el desarrollo de capacidades y el aprendizaje”, pero también “crear redes de trabajo que proporcionen apoyo”. Asi las
cosas, “la intervencion primaria frente al riesgo psicosocial implica mejoras en el disefio, organizacion y gestion del
ambiente psicosocial de trabajo. A menudo supone combinar el enriquecimiento de las tareas con el trabajo en grupo,
lo que, ademés de potenciar la capacitacion, responsabilidad y autorrealizacion individual de las personas, incrementa
la motivacion y cooperacion”.

En cualquier caso, el organismo publico acompafia una tabla de condiciones de éxito de un programa de
intervencién303: actuar a nivel de reestructuracion de la organizacion del trabajo y de las tareas; disefiar estrategias de
cambio prolongado, a largo plazo; asegurarse de que exista una implicacion efectiva de la direccion en todas las fases
del proceso (compromiso explicito, aportacion de recursos, intervencion visible en las distintas etapas)3%; contar con el
asesoramiento de expertos externos; establecer procesos de participacion de los trabajadores desde la primera a la
ultima fase; ensefiar a participar, especialmente a los empleados de mas bajo estatus, y revisar las funciones de
mandos intermedios y técnicos para adaptarlas a las consecuencias del fomento de la autonomia de las redes de
apoyo social3%,

Desde tal perspectiva, la negociacion colectiva constituye ciertamente un instrumento idéneo para que los
agentes sociales tomen bajo su responsabilidad garantizar la consecucion de un entorno laboral exento de riesgo

%0 MARTIN CHAPARRO, M2 P.; VERA MARTINEZ, J. J.; CANO LOZANO, M2 C. y MOLINA NAVARRETE, C.:
“Nuevos retos de las politicas de salud laboral en las organizaciones de trabajo”, Temas Laborales, nim. 75, 2004, pags. 123 y ss.
0 MONCADA | LLUIS, S. y LLORENS SERRANO, C.: “Aproximacion a los riesgos psicosociales y a los métodos de
evaluacion e intervencion preventiva”, cit., pags. 165y ss.

%1 Refrendado por Sentencia del Tribunal Superior de Justicia Madrid 5 octubre 2005 (AS 2555).

%2 NTP 603: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social, cit. Por su parte, la NTP 703: EI método
COPSOQ (ISTAS21, PSQCAT21) de evaluacién de riesgos psicosociales, cit., alude a los siguientes aspectos a considerar: 1)
Exigencias psicoldgicas del trabajo (cuantitativas, cognitivas, emocionales, de esconder emociones, sensoriales...). 2) Influencia
y desarrollo de habilidades (influencia en el trabajo, posibilidades de desarrollo, control sobre el tiempo de trabajo, sentido del
trabajo --implicacion en su contenido-- integracién en la empresa...). 3) Apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo
(previsibilidad, claridad y conflicto de rol, calidad de liderazgo, refuerzo, apoyo social, posibilidades de relacion social,
sentimiento de grupo...). 4) Compensaciones (inseguridad, estima...). 5) Doble presencia.

%03 Extraidas de NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social Il, cit.

0% «|_a direccion juega un papel trascendental en la construccion y desarrollo de esta nueva cultura de empresa. No sélo
tiene que estar convencida de los beneficios de su implantacion, sino que ademas tiene que poner todos los medios necesarios y su
ejemplaridad para que ésta sea efectiva y todas las personas de la organizacion la asuman”, NTP 745: Nueva cultura de empresa y
condiciones de trabajo, cit.

%5 NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo social Il, cit.
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psicosocial. Sin embargo, los estudios convencionales realizados hasta el momento muestran que la atencion dedicada
al tema sigue siendo insuficiente30s,

La incipiente existencia de practicas de empresa donde se establecen codigos de conducta y protocolos de
actuacion dirigidos a atajar este tipo de comportamientos constituye, no obstante, un primer paso en un camino que
necesariamente debe ser transitado por los interlocutores sociales a través de procedimientos establecidos, revisados
y supervisados por los empleadores, en consultas con los trabajadores y/o sus representantes, a fin de asegurar que
resultan efectivos tanto en la prevencion como en el tratamiento de los problemas cuando éstos aparezcan. Todo ello
sin olvidar como la Inspeccion de Trabajo tiene una importante funcion en la tutela de los derechos que pueden
vulnerados en los distintos supuestos de manifestacion del riesgo psicosocial, no en vano su cometido fundamental
reside en la vigilancia y control del cumplimiento de las normas laborales, incluidas las preventivass’.

%6 TRUJILLO VILLANUEVA, F.: “In memoriam: poderes empresariales y acoso en la negociacién colectiva”, en
AA.VV (ESCUDERO RODRIGUEZ, R., Dir.): La negociacion colectiva en Espafia: una mirada critica, Valencia (Tirant Lo
Blanch), 2006, pags. 44 y ss.

97 MARTINEZ BARROSO, M.R.: Riesgo psicosocial en el sistema de proteccién social, Murcia (Laborum), 2007, pag.
179.
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PAUTAS ALTERNATIVAS
PARA LA GESTION
DE LA INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL
DERIVADA DE SALUD MENTAL

Juan Jose Fernandez Dominguez,
Susana Rodriguez Escanciano,
Beatriz Agra Viforcos

PRIMERA PARTE.-

MODIFICACIONES EN LA ATENCION SANITARIA DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA DE
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Hay datos, por si solos, capaces de sacudir la conciencia social: cada afio mas de un millén de personas reciben
atencion sanitaria por problemas relacionados con la salud mental (depresion, estrés postraumatico, ansiedad, panico,
agorafobia, trastornos de la personalidad, neurosis, fobia social, mania, deficiencias del comportamiento alimentario...).
Es mas --y recurriendo de nuevo a la estadistica--, el numero de dias de baja en el trabajo consecuencia de tales
dolencias ha llegado a sobrepasar la cifra de 140.000 durante el afio 2008, superando en el triple a la media, sin contar
las jornadas de trabajo reducidas, que duplican, a su vez, a las perdidas3es,

La necesidad de controlar el importe econémico que para los fondos publicos (arcas de la Seguridad Social, gasto
médico y farmacéutico, detrimento de la competitividad empresarial...) suponen las situaciones de incapacidad
temporal en las cuales se encuentran inmersos aquellos trabajadores aquejados de algun tipo de psicopatologia, obliga
a plantear la posibilidad de introducir una serie de medidas de reforma sobre la ordenacion actual de este tipo de
contingencia. Tal objetivo no resulta facil, sin embargo, pues exigiria reformular en su integridad el mosaico regulador
de la misma. Con un fin mucho méas modesto, en este trabajo se van a intentar eshozar algunas pautas a considerar
por el legislador a la hora de implantar un sistema mas adecuado de supervision y seguimiento de aquellas dolencias
mentales capaces de impedir el desarrollo de la actividad profesional con normalidad, asi como de frustrar la calidad de
vida de quienes las padecen.

%% ARANA SUAREZ, S.M (2009) Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia. Autor del que se adopta la
base expositiva a lo largo de todo este trabajo.
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Bajo tal premisa, deviene imprescindible realizar, en primer lugar, un repaso, siquiera breve, de la evolucién normativa
operada en los Gltimos afios sobre la incapacidad temporal, descendiendo al detalle, en un segundo momento, de los
continuos cambios introducidos en la gestion y control de la prestacion econdmica, para llegar a describir finalmente las
limitaciones con que, en la practica, se encuentran los encargados de realizar la vigilancia médica del afectado a la
hora de emitir el correspondiente parte de baja, de conceder el alta por curacion o de aconsejar la continuacion en la
situacion protegida por encontrarse verdaderamente acreditada la patologia mental padecida.

1.- La incapacidad temporal a la luz de sus ultimas reformas: planteamiento general

De todos es conocido como dentro de la accion protectora del sistema de la Seguridad Social ocupa un lugar primero y
principal la prestacion economica en la situacion de incapacidad temporal, cuya finalidad es doble: otorgar asistencia
sanitaria y sustituir rentas cuando el trabajador pierde transitoriamente su capacidad profesional (art. 128 Real Decreto
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de Seguridad Social --
LGSS--).

Esta prestacion ha sido objeto de mdltiples reformas legislativas que han afectado a importantes aspectos de su
régimen juridico, desde su denominacion, pasando por su duracion y cuantia, hasta su gestion y control. Es mas, la
regulacion de la incapacidad temporal constituye uno de los aspectos por los que viene pasando necesariamente
cualquier modificacion del Derecho de la Seguridad Social en los ultimos afios.

Asi, y sin animo exhaustivo, cabe recordar que30®:

1°.- Las viejas y nunca pacificas contingencias de incapacidad laboral transitoria e invalidez provisional fueron
reformadas por la Ley 42/1994, de 31de diciembre, la cual procedi6 a dar una nueva denominacion a la primera
(incapacidad temporal), suprimiendo formalmente la segunda, y sustituyéndola por una prdrroga con efectos
economicos hasta la posible calificacion de invalidez permanente.

2°.- La Ley 66/1997, de 30 de diciembre, establecid una competencia compartida entre los médicos del Servicio
Plblico de Salud y los facultativos del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), introduciendo un nuevo
apartado en el namero 1 del art. 131 bis LGSS, a partir del cual se permitia a los segundos expedir el parte de alta
médica, sin perjuicio de poder seguir recibiendo la correspondiente asistencia sanitaria, competencia que se extendio a
los médicos de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social
(MATEPSS) y a los facultativos adscritos al Instituto Social de la Marina (ISM)319,

3°.- La Ley 50/1998, de 30 de diciembre, modificé la entonces vigente Ley 8/1988, de 7 de abril, sobre Infracciones y
Sanciones del Orden Social, para tipificar como incumplimiento grave el hecho de no comparecer, salvo causa

30? SALA FRANCO, T.: “La incapacidad temporal: vision critica de su actual régimen juridico”, en AA.VV. (MONEREO
PEREZ, J.L. et alli, Coords.): La Seguridad Social a la luz de sus reformas pasadas, presentes y futuras, Granada (Comares),
2008, pags. 795y ss.

310 CARRERO DOMINGUEZ, C. y QUINTERO LIMA, M.G.: “La gestion de las enfermedades profesionales por las Mutuas de
accidentes de trabajo y de enfermedades profesionales”, en AA.VV. (MERCADER UGUINA, J.R., Coord.): Mutuas de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, Madrid (La Ley), 2007, pag. 399.

155



justificada, a los reconocimientos médicos ordenados por la Entidad Gestora, asi como no presentar ante la misma los
antecedentes, justificantes o datos requeridos.

4°- La Ley 24/2001, de 27 de diciembre, centrd su atencion en la novacion de las condiciones de extincion de la
prestacion econdmica, introduciendo, al tiempo, un nuevo apartado primero en el art. 131.3 bis LGSS, en el cual se
recogia la obligacion de cotizar durante la situacion de incapacidad temporal, con la pretension de proporcionar
solucion a las posibles lagunas surgidas mientras estaba pendiente la declaracion de incapacidad permanente.

5°.- La Ley 30/2005, de 29 de diciembre, procedié a la supresion de la segunda prorroga de la incapacidad temporal,
atribuyendo al INSS la facultad de determinar los efectos que deberian producirse una vez agotado el plazo de doce
meses, pudiendo expedir el alta a los exclusivos efectos econémicos.

6°.- La Ley 40/2007, de 4 de diciembre, modificé nuevamente la regulacion del subsidio de incapacidad temporal con el
fin de que el alta expedida en el duodécimo mes pudiese extender sus efectos conjuntamente al ambito laboral y al de
la proteccion social, tratando asi de evitar la inseguridad juridica provocada por la disparidad de diagnésticos entre los
Servicios de Salud y el INSS.

7°.- La Ley 26/2009, de 23 de diciembre, ha introducido dos novedades en el panorama descrito: de un lado, el
computo de la duracion de la prestacion pasa a realizarse en dias (antes se efectuaba en meses); de otro, se afiade
una nueva causa de alta, cual es la incomparecencia injustificada a los reconocimientos medicos convocados por el
INSS en los casos de trabajadores sin derecho a subsidio.

8°.- Toda esta complejidad legislativa se llevado a cabo, ademas, manteniéndose la ordenacion reglamentaria
procedente del desarrollo de la Ley de Seguridad Social de 1966, en particular el Decreto 3158/1966, de 23 de
diciembre, y la Orden de 13 de octubre de 1967, los cuales conviven con todo un elenco de normas infralegales
posteriores de distinto alcance, entre las cuales cabe mencionar el Decreto 1646/1972, de 23 de junio; el RD 53/1980,
de 11 de enero; el RD 575/1997, de 18 de abril (modificado por el RD 1117/1998, de 5 de junio), o la Orden de 12 de
febrero de 2004. Mas proximo en el tiempo, es menester hacer mencion al RD 1430/2009, de 11 de septiembre, en
virtud del cual se regulan los procedimientos a seguir, de una parte, en el supuesto de disconformidad del interesado
en relacion con las altas expedidas por los Servicios correspondientes del INSS en aquellos procesos que hayan
alcanzado los doce meses de duracion, y, de otra, cuando se trate de revisar, a instancias del beneficiario, las altas
médicas expedidas por las MATEPSS31L,

En fin, el panorama no puede ser mas desalentador: coexisten en su aplicacién un elenco de normas, legales y
reglamentarias, aparecidas en cascada a lo largo de los ultimos cuarenta afios, no en vano la regulacion vigente mas
antigua data de 1967 (Orden de 17 de octubre de 1967) y la mas reciente se encuentra en la Ley 26/2009, de 23 de
diciembre. Algunas de estas disposiciones han sido semiderogadas, otras muchas reinterpretadas y no pocas resultan
obsoletas. Es harto preocupante, ademas, la existencia de importantes lagunas o carencias, sélo cubiertas
eventualmente por la negociacion colectiva, por el contrato individual de trabajo o, incluso, por la propia tolerancia
empresarial, tal y como sucede, en paradigmatico ejemplo, con las visitas al médico que no causan baja o con las
suspensiones contractuales derivadas de intervenciones quirtrgicas no cubiertas por la Seguridad Social (curas de

311 PANIZO ROBLES, J.A.: “Un nuevo paso en el control de la prestacion de Seguridad Social por incapacidad temporal: el Real
Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de
medidas en materia de Seguridad Social, en relacion con la prestacion por incapacidad temporal”, Revista de Trabajo y Seguridad
Social (Centro de Estudios Financieros), nim. 320, 2009, pags. 35y ss.

156



adelgazamiento, cirugia estética, desintoxicaciones...). En el peor de los casos, las insuficiencias han sido totalmente
olvidadas, conforme ocurre con las situaciones de incapacidad temporal derivadas de enfermedades mentales,
marcadas por un cimulo ingente de especialidades capaces de aconsejar, en mdltiples ocasiones -y sobre todo a
efectos de asistencia sanitaria--, un tratamiento separado del patron comin312,

2.- Sobre la gestion de la prestacion

El anterior eshozo normativo muestra un panorama harto enrarecido, dentro del cual cobran significativa relevancia las
mutaciones obradas en el tradicional reparto de papeles entre el area sanitaria y el area de gestion econémica que se
ocupan de la incapacidad temporal.

Ello no debe hacer olvidar, sin embargo, que el subsidio esta directamente relacionado con la atencién médica, hasta
el punto de que esta Ultima constituye presupuesto imprescindible para la existencia del hecho causante de aquél. Si
esta afirmacion se muestra obvia en cualquier supuesto de incapacidad temporal, todavia lo hace con mayor
contundencia cuando de una enfermedad psiquica se trata, pues el componente subjetivo y la interiorizacion de sus
consecuencias hace que las lesiones o dolencias incapacitantes puedan afectar a los trabajadores de muy distinta
manera en relacion con su concreta actividad profesional.

De ello no parece ser consciente, sin embargo, el legislador, centrado obsesivamente en mantener un permanente
control publico de la prestacion econdémica a través de la intervencion de la Entidad Gestora y dejando relegada la
participacion de los facultativos del Sistema Publico de Salud a una mera tarea burocrética sin demasiadas garantias
clinicas, capaz de desvirtuar su sentido primigenio como juicio individualizado y exhaustivo sobre la situacion
patoldgica y su entidads3?3,

2.1.- La intervencién de la Entidad Gestora

La preocupacion por la necesidad de corregir y frenar las causas de fraude, que se recogia en la Recomendacion
decimotercera del Pacto de Toledo, es la que ha inspirado gran nimero de intervenciones normativas en el control de
la prestacion aqui analizada, sobre las cuales procede insistir en este momento314:

1°.- Hasta la reforma de 2006, las funciones de seguimiento del subsidio pasaron por las dos siguientes circunstancias:
de un lado, la posibilidad de que las entidades responsables del pago pudieran someter a los beneficiarios a
reconocimientos médicos y, como consecuencia de ello, remitir a los Servicios de Salud las propuestas de alta; de otro,

32 BURGOS GINER, M.A.: “El control de la incapacidad temporal”, en AA.VV. (OJEDA AVILES, A., Coord.): La incapacidad
temporal, Pamplona (Aranzadi), 1996, pags. 187 y ss.

313 DUENAS HERRERO, L.J.: “Contingencia y prestacion por incapacidad temporal”, en AA.VV. (BLANCO MARTIN, A.,
Coord.): Las incapacidades laborales: un punto de vista practico, Valladolid (Lex Nova), 2002, pags. 31y ss.

314 RODRIGUEZ ESCANCIANO, S.: “La gestion de la incapacidad: el papel de las Mutuas”, Revista Universitaria de Ciencias
del Trabajo, nim. 8, 2007, pags. 56 y ss.
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la facultad del INSS de expedir altas médicas, a los exclusivos efectos econémicos de la prestacion, que precisaban la
conformidad, expresa o tacita, de los Servicios de Salud3?5,

2°.- Con posterioridad, se ampliaron considerablemente las prerrogativas de la Entidad encargada del abono de la
prestacion en detrimento de las que venian ejerciendo tradicionalmente los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas —e, incluso, las MATEPSS--, pues, si bien se mantuvo la duracion de la prestacion en doce meses,
prorrogables por otros seis, cuando se presumiera que durante ellos el trabajador podia ser dado de alta por curacion,
sin embargo se alteraron las facultades de emision de bajas, pasando a residenciarse en el INSS a través de los
Equipos de Valoracion de la Incapacidad (EVI). Tal iniciativa se atribuy6, ademas, y con un alcance general, de modo
que la actuacion de la Entidad Gestora no quedaba limitaba a los procesos sobre los que tenia responsabilidad directa
en el pago, sino que afectaba también a los correspondientes a trabajadores incluidos en el &mbito de aplicacion del
Régimen Especial del Mar o a aquéllos gestionados por las MATEPSS, y todo ello cualquiera que fuese el origen de la
contingencia, comdn o profesional326,

3°.- En el afio 2007 se da nueva redaccion al apartado 1 del art. 128 LGSS, estableciendo un cauce de verificacion
més exhaustivo que pasa por varias fases3’:

A) Una vez superado el periodo de doce meses (ahora 365 dias) en la situacion de incapacidad temporal, el INSS es la
Unica entidad competente para poder adoptar las resoluciones siguientes:

a) acordar la prorroga expresa de la incapacidad temporal con un limite de seis meses mas (180
dias);

b) determinar la iniciacion de un expediente de incapacidad permanente;

¢) emitir una nueva baja médica en la situacion de incapacidad temporal cuando aqueélla se
produzca en el espacio de seis meses (180 dias) posterior a una posible alta médica por la
misma o similar patologia; o

d) expedir el alta, lo cual ya no va a tener sdlo efectos en el ambito de la prestacion econémica
de la Seguridad Social, sino también en la propia situacion laboral, provocando la finalizacion de
la suspension del contrato de trabajo y, como consecuencia de ello, generando la obligacion del
trabajador de reanudar su actividad productiva.

B) A partir del dia siguiente a aquél en el que la Entidad Gestora competente haya dictado resolucion declaratoria de la
prérroga 0 de inicio de un expediente de incapacidad permanente, queda suprimido el régimen de colaboracion
obligatoria de las empresas en el pago de la prestacion. Conviene matizar, empero, que el art. 2 RD 1430/2009
establece unos supuestos especiales en los cuales, a pesar de que el proceso de incapacidad temporal haya

35 GARCIA NINET, J.1.: “La incapacidad temporal”, en AA.VV. (OJEDA AVILES, A., Coord.): La incapacidad temporal, cit.,
pags. 13y ss.

36 FERNANDEZ DOMINGUEZ, JJ. y FERNANDEZ FERNANDEZ, R.: Incumplimientos empresariales en los actos de
encuadramiento y responsabilidad de las Mutuas, Valencia (Tirant lo Blanch), 2007, pag. 37.

31 CARDENAL CARRO, M.: “De nuevo retocando la regulacion de la incapacidad temporal”, en AA.VV (MONEREO PEREZ,
J.L. et alli, Coords.): La Seguridad Social a la luz de sus reformas pasadas, presentes y futuras, Granada (Comares), 2008, pags.
823y ss.
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alcanzado los doce meses de duracion (365 dias), se mantiene el pago por parte de la empresa, bien hasta la extincion
de la situacion de incapacidad temporal, bien hasta la calificacion de la incapacidad permanente, como es el caso de
las empresas autorizadas para colaborar voluntariamente en la gestion de aquélla y el de las Corporaciones Locales
respecto del personal al que vinieran reconociendo y abonando la prestacion aqui analizada.

C) Cuando el proceso de incapacidad temporal provenga de contingencia profesional, y su cobertura se hubiera
realizado con una MATEPSS, ésta ha de efectuar ante el INSS o ISM, segun corresponda, propuesta de actuacion en
alguno de los sentidos anteriormente sefialados, considerandose aceptada por la Entidad Gestora si ésta no manifiesta
en contrario su parecer en el plazo de los 5 dias naturales siguientes a su recepcion3?s,

D) Expedida el alta médica, el interesado puede aquietarse a la misma (desplegando entonces plenos efectos
laborales) o, por el contrario, mostrar expresamente su disconformidad, en el plazo maximo e improrrogable de 4 dias
naturales, ante la Inspeccién Médica --u drgano equivalente del Servicio Pablico de Salud--, la cual, a su vez, puede:

a) ratificar, dentro del espacio de los 11 dias naturales siguientes a la fecha de la expedicion de la
resolucion inicial de la Entidad Gestora, la decision de esta Gltima;

b) no emitir, dentro del lapso indicado, pronunciamiento alguno, en cuyo supuesto la resolucion de la
Entidad Gestora extingue la situacion de incapacidad temporal a los efectos laborales y de Seguridad
Social;

¢) manifestar razonadamente la disconformidad con la actuacion del INSS y proponer la modificacion
de la actuacion adoptada, en cuyo caso este organismo, en el plazo de los 7 dias naturales siguientes,
puede reconsiderar el alta médica inicialmente expedida y reconocer al interesado la prérroga de su
situacion de incapacidad temporal a todos los efectos o, por el contrario, confirmar su previa decision
prorrogando la situacion de incapacidad temporal hasta la fecha de la resolucion definitiva (art. 3 RD
1430/2009)319,

Intervienen, por tanto, tres actoress20: a) el propio trabajador, a quien le corresponde manifestar su oposicion ante los
Entes encargados de velar por la asistencia sanitaria; b) el sujeto que ha expedido el alta (la Entidad Gestora
responsable del pago de la prestacion) y contra cuya actuacion se formula el incidente de disconformidad; c) la
Inspeccion Médica u 6rgano equivalente del correspondiente Servicio Autondémico de Salud, en tanto destinataria de la
oposicion por parte del empleado, y quien deberd manifestar su apoyo, expreso o tacito, o su rechazo a la actuacion
del INSS. La empresa carece de presencia activa, sin embargo, en este procedimiento pese a su colaboracion
obligatoria en el ambito de la incapacidad temporal, mas alld de las comunicaciones que se le hayan efectuado
respecto del inicio del mismo o de la resolucién adoptada. De igual modo, las MATEPSS no ostentan legitimacion para
impugnar el alta emitida por el INSS.

2.2.- El papel de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad

38 SEMPERE NAVARRO, A.V.: Régimen juridico de las Mutuas patronales, Madrid (Civitas), 1986, pag. 206.

319 FERNANDEZ ORRICO, F.J.: “Cinco nuevos aspectos de aplicacion en la incapacidad temporal y la enfermedad profesional
incorporados por Real Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre”, Aranzadi Social, nim. 16, 2010, pags. 55y ss.

320 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, Bilbao (Lettera), 2005, pags. 90-91.
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Configuradas normativamente como “las asociaciones debidamente autorizadas por el Ministerio de Trabajo que, con
tal denominacion, se constituyan, sin &nimo de lucro y con sujecion a las normas reglamentarias que se establezcan,
por empresarios que asuman al efecto una responsabilidad mancomunada y con el principal objeto de colaborar en la
gestion de la Seguridad Social” (art. 68 LGSS), las MATEPSS, singularmente a partir del afio 1994, han ido
adquiriendo una presencia importante en la gestion de la incapacidad temporal no sélo por contingencias
profesionales, sino también por contingencias comunes32L,

Quedan equiparadas, por cuanto aqui interesa, con las Entidades Gestoras, si bien con las siguientes limitaciones:

a) No estan facultadas para expedir altas médicas en los procesos de incapacidad temporal derivados
de contingencias comunes;

b) Tras el transcurso de los doce meses (365 dias) del correspondiente proceso de incapacidad
temporal, el control médico-administrativo del mismo corresponde en exclusiva al INSS en los términos
anteriormente indicados;

c) Este organismo esta facultado para determinar la contingencia de la que deriva la incapacidad
temporal aunque la gestion del correspondiente proceso sea competencia de la MATEPSS;

d) Las Entidades Colaboradoras no pueden adoptar medidas cautelares, entre las que se encuentra la
suspension en el abono de la prestacion, cuando haya un incumplimiento por parte del beneficiario de
presentar, en los plazos establecidos, las declaraciones, documentos o justificantes de la situacion y
tampoco pueden sancionar las conductas indebidas o fraudulentas de los perceptores de prestaciones
por incapacidad temporal322,

Si la enfermedad es de origen profesional, corresponde a la MATEPSS la declaracion de la situacion de incapacidad
temporal y el cese de la misma. En todo caso y de conformidad con el art. 4 RD 1430/2009, las altas que expidan estas
Entidades Colaboradoras en los procesos de incapacidad temporal derivados de contingencias profesionales pueden
ser revisadas, a instancias del interesado, ante el INSS, quedando excluidas solamente aquéllas expedidas una vez
que la incapacidad temporal haya sobrepasado los doce meses (365 dias).

En cambio, la determinacion de la alteracion de la salud con efecto incapacitante corresponde al facultativo de los
servicios publicos mediante la expedicion del parte de baja si ésta deriva de enfermedad comdn; ni la MATEPSS ni el
INSS disponen de facultades para determinar el nacimiento de la contingencia desde la orbita sanitaria, quedando
escindidas, una vez mas, la valoracion juridico-clinica, atribuida a los Servicios Pablicos de Salud, y la determinacion
juridico-prestacional, que corresponde al INSS o0 a la MATEPSS si la empresa ha formalizado con ella la cobertura de
esta prestacionsz3,

%21 VIROLES PINOL, R.M.: “Colaboracién de las Mutuas de accidentes de trabajo en la gestién de la incapacidad temporal”,
Actualidad Laboral, 1997, T. Ill, pags. 1079 y ss.

%2 | LORENTE ALVAREZ, A.: “Mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social”, en
AA.VV. (HIERRO HIERRO, F.J., Coord.): Diccionario de la Seguridad Social, Pamplona (Aranzadi), 2006, pags. 467 y ss.

%3 SEMPERE NAVARRO, A.V.: “Colaboracién en la gestion”, en AAVV. (MONEREO PEREZ, J.L.; MOLINA
NAVARRETE, C. y MORENO VIDA, M.N., Dirs.): Tratado practico a la legislacion reguladora de los accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales. Régimen juridico de la prevencion, aseguramiento, gestion y responsabilidad, Granada (Comares),
2006, pag. 676.
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3.- Sobre el control de la incapacidad temporal desde el punto de vista sanitario: apunte de deficiencias.

Si algo ha quedado claro en los epigrafes precedentes es que la complejidad del sistema regulador de la situacion aqui
analizada es consecuencia inmediata de sus incesantes reformas, singularmente significativas en cuanto a la gestion y
control de la prestacion sobre la cual viene girando una sospecha constante de fraude. Esta dificultad se ve
acrecentada en virtud del entrecruzamiento de tres niveles normativos distintos: el de la asistencia sanitaria, el de la
situacion suspensiva de la relacion laboral y el de la prestacion econémica de Seguridad Social. Tales parametros no
son, sin embargo, igualmente atendidos por el legislador, mostrando una preferencia clara por aquellos aspectos y
sujetos tendentes a garantizar que el cobro de su prestacion no sea irregular, y relegando a un plano secundario las
circunstancias médicas circundantes a la misma324,

No otorga el mismo peso, por tanto, a los varios actores que inciden sobre ella, fijando el siguiente orden de
importancia:

a) la Entidad Gestora (INSS o ISM, segln el Régimen de Seguridad Social en el cual se encuentre
encuadrado el trabajador protegido);

b) la Entidad Colaboradora (MATEPSS) que puede llevar a cabo la cobertura de esta prestacion, siempre
y cuando haya mediado una eleccion en tal sentido por la empresa o por el propio trabajador por cuenta

propia; y

¢) los correspondientes organismos sanitarios (Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas o el
Instituto de Gestion Sanitaria --IGESA--) en tanto el subsidio por incapacidad temporal guarda relacion
con una pérdida de salud que incapacita al empleado, de forma temporal, para la realizacion de su
trabajo, situacion que ocasiona a su vez la pérdida del salario, a cuya sustitucion se dirige la
correspondiente actuacion de la Seguridad Social32.

El celo puesto de manifiesto por el ordenamiento juridico a la hora de pautar la intervencion en el desarrollo del
proceso por parte de la Entidad Gestora (o0 --en menor medida-- Colaboradora) quiebra de manera estrepitosa en su
esfera medica, olvidando que el instrumento clave sigue siendo el denominado “parte”, dotado de singular importancia
en las primeras fases, esto es, en la declaracion de la situacion de incapacidad temporal y en las confirmaciones
tempranas de la misma. Esta laguna es singularmente manifiesta si de una enfermedad mental se trata, pues salvo
patologias con un elevado componente de identificacion externa no resulta precisamente facil apreciar su concurrencia.

Conviene aclarar que el inicio en la tramitacién difiere en funcién de la contingencia de la cual derive la incapacidad
temporal, pero lamentablemente la consecuencia es la misma: la amnesia del legislador sobre la importancia de la lex
artis, movido por un excesivo interés en poner vetos a la percepcion de la prestacion pecuniarias?.

324 SANTA-MARIA RUIZ, M.D.: “Incapacidad temporal. Problemas de control”, Estudios de Derecho Judicial, nim. 152, 2008,
pags. 147y ss.

¥ TORTUERO PLAZA, J.L.: “Las cuestiones competenciales en la incapacidad temporal: la enésima reforma de 2006, en
AA.VV. (MONEREO PEREZ, J.L. et alli, Coords.): La Seguridad Social a la luz de sus reformas pasadas, presentes y futuras,
Granada (Comares), 2008, pags. 801y ss.

326 RIVAS VALLEJO, P.: “Seguridad Social y riesgos psicosociales: su calificacion como contingencia profesional”, Cuadernos
de Derecho Judicial, nim. 12, 2004, pag. 279.
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1°.- Si es de origen comun, el subsidio requiere, para hacerse efectivo, un parte de baja expedido por el médico de
atencion primaria. Este documento no se puede emitir con efectos retroactivos anteriores al examen del trabajador.

Debe extenderse, ademas, por cuadruplicado segun modelo establecido. El original debe ser enviado a la Inspeccion
de los Servicios Sanitarios u 6rgano equivalente del respectivo Servicio Pablico de Salud. En €l debera constar el
diagnostico, la descripcion de las limitaciones funcionales y una prevision acerca de la duracion del proceso patologico.

El segundo ejemplar se debe remitir a la Entidad Gestora 0 MATEPSS, el tercero se entrega al trabajador y el cuarto,
sin que conste el diagndstico, debe presentarse en la empresa. Esta, tras cumplimentar los datos a ella referidos, lo
envia sellado y firmado a la Entidad Gestora 0 a la MATEPSS en el plazo de 5 dias, salvo cuando haya asumido ella
misma el pago del subsidio en régimen de colaboracién voluntarias?’,

Llegado el cuarto dia, contado desde el inicio de la prestacion de incapacidad temporal, el médico de atencion primaria
expedira el parte de confirmacion, a partir del cual el trabajador comenzaré a percibir el subsidio. Sucesivamente, y
mientras se mantenga la situacion, debera emitir un parte de confirmacion cada 7 dias.

Cuando el médico de familia suscriba el tercer parte médico de confirmacion (esto es, el décimo octavo dia), debera
aportar, al tiempo, un informe complementario recogiendo las dolencias padecidas por el trabajador, el tratamiento
prescrito, la evolucion de la enfermedad y su incidencia sobre la capacidad funcional. Este dictamen debe formalizarse,
ademas, cada cuatro semanas. Por su parte, y con caracter trimestral, la Inspeccion de Servicios Sanitarios debe
expedir un informe médico de control en el cual constaran todos los extremos que justifiquen la necesidad de mantener
el proceso, documento a enviar a la Entidad Gestora o a la MATEPSS (arts. 1y 2 RD 575/1995).

Durante la baja, los Equipos Médicos del INSS podran citar al trabajador a los reconocimientos que consideren
necesarios con el fin de que, alcanzado el duodécimo mes en situacion de incapacidad temporal, se disponga de una
historia clinico-laboral completa capaz de permitir al EVI efectuar la propuesta més correcta (RD 1300/1995).

Asi, cuando se alcance el undécimo mes, el médico evaluador del INSS efectuara, mediante el oportuno
reconocimiento del trabajador, un informe de sintesis. Este informe y la documentacion clinica obrante en el expediente
serén examinados por el EVI, quien efectuara propuesta de Resolucion al Director Provincial del INSS en el sentido
siguiente: a) reconocimiento de prérroga expresa de incapacidad temporal con sefialamiento de la fecha a partir de la
cual se pueda efectuar un nueva revision clinica; b) iniciacion de expediente de incapacidad permanente; 0 ¢)
tramitacion de alta médica con plenos efectos328,

2°.- Cuando el proceso de incapacidad temporal derive de contingencia profesional, el control sanitario corresponde a
la MATEPSS responsable del abono del subsidio. Esta sera competente para emitir los partes de baja, confirmacion y
alta (arts. 1.4.2 y 1.6 Real Decreto 575/1997). El primer parte de confirmacion de la baja se expedira a los 7 dias desde
que tuvo lugar aquélla y se sucederan, si fuese menester, igualmente cada 7 dias. En el momento en el cual se
alcance el duodécimo mes en la duracion del proceso de incapacidad temporal, remitira al INSS la propuesta que
considere méas adecuada en relacion con la continuidad o no del citado proceso32.

%27 LANTARON BARQUIN, D.: Asistencia sanitaria: contenido, claves y principios, Valencia (Tirant lo Blanch), 2007, pags. 23
y Ss.

8 GRAU PINEDA, M.C.: “Nuevas estrategias preventivas frente a nuevos riesgos psicosociales”, en Gestion préctica de riesgos
laborales: integracion y desarrollo de la gestidn de la prevencién, nim. 38, 2007, pags. 18-27.

39 MOLINA NAVARRETE, C.: “Nuevas dimensiones de la ‘prevencion’ y el ‘aseguramiento’ de riesgos profesionales:
‘enfermedades del trabajo’ y ‘riesgos emergentes’”, en AA.VV. (MONEREO PEREZ, J.L; MOLINA NAVARRETE, C. y
MORENO VIDA, M&N., Dirs.): Tratado practico a la legislacién reguladora de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, Granada (Comares), 2005, pag. 94.
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Sea como fuere, y una vez apuntados los diferentes hitos a seguir en funcion del origen comun o profesional de la
causa, no cabe olvidar que buena parte de las patologias sufridas por los trabajadores aquejados de enfermedad
mental se atribuyen a contingencias comunes, respondiendo a un trastorno de la personalidad en el cual el
componente hioldgico y el factor social tienen gran incidencia, sin olvidar la impronta hereditaria33.

Aun cuando el entorno de trabajo o el desempefio de una actividad concreta pueden convertirse en motivos suficientes
para generar el desencadenamiento o fase primigenia de la dolencia, lo cierto es que la dificultad de probar el nexo de
causalidad entre la enfermedad mental padecida y el trabajo desarrollado hace declinar su consideracion como riesgo
profesional33l, No deja de ser criticable, por tanto, que la extension de los correspondientes partes de baja (y,
posteriormente, de confirmacion) exija la constatacion de la existencia de un desequilibrio psicoldgico a cargo de un
profesional medico de atencion primaria, carente de la formacion especifica al efecto, m&s que unas referencias
genéricas en un par de asignaturas del plan de estudios de la carrera de medicina o la bondad de los seminarios o
cursos en los que, por propia voluntad, hayan querido participar332,

Mientras en el resto de enfermedades, el facultativo suele fundamentar sus decisiones en la realizacion de pruebas
diagndsticas concluyentes (TAC, analitica, exploraciones diversas...), capaces de proporcionar parametros fiables y
objetivos, la verdad es que en los trastornos psiquiatricos la exploracion es meramente psicopatoldgica, y aunque con
diferentes orientaciones (cognitiva-conductual, ldgica, etc.), aparece centrada Unicamente en la entrevista clinica,
dependiente en gran medida de los datos que el propio paciente exprese.

Las dificultades para efectuar un diagndstico etiolégico correcto son, pues, manifiestas para un profesional médico no
experto. En el mejor de los casos --pero s6lo en los mas graves o de diagnostico para el cual no se sienta capacitado o
esté confuso, a riesgo de colapsar el funcionamiento del sistema--, el médico de atencion primaria habra derivado al
paciente para su atencion por los servicios/unidades de salud mental existentes en el marco geogréfico mas préximo,
con el fin hacer un seguimiento riguroso del mismo; con todo, hasta ese momento la situacion de inseguridad,
acompafiada de la simple administracion de ansioliticos o antidepresivos, no deja de ser preocupante.

La dificultad de procesar adecuadamente la informacion sintomatologica que facilita el paciente en orden a disefiar las
pautas para afrontar por parte del médico de atencion primaria, se ve acompafiada, ademas, de un inconveniente
adicional a la hora de determinar con precision el deterioro funcional inherente a atender a las tareas y
responsabilidades ejercidas por el enfermo en su concreto puesto de trabajo333,

En fin, en el hipotético e improbable caso de que la enfermedad mental hubiera sido reconocida como de origen
laboral, al haberse podido acreditar (partiendo de la presuncion ex art. 115.3 LGSS) la existencia de una perfecta
relacion causa-efecto entre la situacion profesional y la afeccion padecida, los problemas de seguimiento y control
desde el punto de vista medico no son menores334, Cierto es que tal calificacion presenta indudables ventajas para el
afectado, desde el momento en el cual los periodos de carencia, el nivel de proteccion, la base reguladora de las
prestaciones, los porcentajes aplicables sobre la misma y, en su caso, las mejoras voluntarias de la Seguridad Social,

%0 COMISION EUROPEA: Guia sobre el estrés relacionado con el trabajo: ¢la “sal de la vida™ o el “beso de la muerte”?,
Luxemburgo (Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas), 2000, pag. 71.

%1 MOLINA NAVARRETE, C.: “Las implicaciones juridicas de los riesgos profesionales de origen psicosocial: balance y
perspectivas en el horizonte 2010”, Tribuna Social, nim. 210, 2008, pags. 8 y ss.

2 _LANTARON BARQUIN, D.: Asistencia sanitaria: contenido, claves y principios, cit., pags. 33 y ss.

33 ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.

3% RODRIGUEZ PEREZ, M.C.: “Accidente de trabajo y enfermedad profesional: aproximacion desde la perspectiva de los
riesgos psicosociales, en especial, el acoso laboral”, Revista Trabajo y Seguridad Social (Centro de Estudios Financieros), nam.
319, 2009, pags. 3y ss.
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otorgan un trato mas favorable que si fuera considerada comin. No menos cierto resulta, sin embargo, que la
MATEPSS, en el supuesto de haber asumido la competencia, tampoco dispone muchas veces de los medios
necesarios --y de la capacidad-- para hacer un correcto diagnostico biopsicosocial a la hora de emitir los partes de
baja, confirmacion o alta, a no ser en aquellos casos en los que contara con un prestigioso elenco de personal
especializado a su servicio33s,

Desde tal perspectiva, dos tipos de problemas (a los que se volvera a prestar oportuna atencién) emergen con radical
virulencia:

De un lado, los de infradiagnostico, condenando a las patologias psiquicas a quedar ocultas bajo el paraguas de
enfermedades fisicas (cardiovasulares, trastornos musculo-esqueléticos, dolencias del aparato respiratorio, afecciones
digestivas, etc.), no en vano muchas veces provocan los mismos o parecidos sintomas, sobre todo cuando los déficit
de salud mental acaban casi siempre somatizandose, con el riesgo de que la enfermedad, no detectada por el médico,
quede en un estado silente que puede sufrir, en un determinado momento, un slbito viraje a una fase aguda capaz de
generar consecuencias perniciosas para el trabajador, como pudiera ser, por citar sélo una estrictamente laboral, un
despido, invocando --casi siempre-- la causa prevista en el art. 52.a) ET336,

De otro, los de sobrediagndstico o --para ser mas realistas-- “sobreprescripcion farmacoldgica” de ansioliticos,
antidepresivos o hipndticos cuando el tratamiento no fuera necesario, desoyendo los postulados marcados por la Ley
29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos, y pudiendo desencadenar, a la postre,
graves problemas de adiccion o resistencia a la medicacion.

La falta de preparacion de los profesionales sanitarios de atencion primaria involucrados en el proceso médico de
reconocimiento y extincion de la situacion de incapacidad temporal es --permitase la reiteracion-- altamente
preocupante, debiendo apostar por la intervencion de especialistas capaces de elaborar un adecuado historial
personal, clinico, laboral y familiar del paciente en aras de conseguir un pronta y solida recuperacion, evitando
cualquier tipo de recaidas y episodios futuros, todo ello con el fin de ocasionar el menor gasto posible, tanto sanitario y
farmacoldgico, como productivo y —claro esta-- de proteccion social337.

Procede no olvidar --una vez mas-- que la baja laboral es una consecuencia administrativa con plenos efectos juridicos
y econémicos derivada de una decision clinica, razén por la cual procede reclamar una mayor presencia de
especialistas en Psicologia y Psiquiatria, tanto en atencion primaria, como al servicio de las Entidades Gestoras y
Colaboradoras, no en vano el certero diagnéstico psicopatoldgico y la mejor evidencia cientifica son los elementos
claves en todo el iter relativo a la incapacidad temporal, sin que quepa considerar suficiente el hecho de contar con
unas tablas de duraciones medias de los diversos procesos patolégicos, asi como del grado de incidencia de los
mismos sobre las distintas actividades laborales.

En fin --y dando un paso mas--, la mejora en el tratamiento y curacion de la enfermedad mental de los trabajadores no
debe quedar restringida a los medios basicos de atencion primaria, sino que, siguiendo lo dispuesto en el art. 20 de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de la Sanidad, ha de ser garantizada a través de los principios de reparacion y
atencion integral, apoyados no sdlo en la prescripcion de farmacos, sino en la rehabilitacion y reinsercion social

¥ MARTINEZ SELVA, J.M.: Estrés laboral. Guia practica para empresarios y empleados, cit., pags. 13 y ss.; LOPEZ
GOMEZ, C.: “Experiencias empresariales en la gestion de riesgos psicosociales”, Tribuna Social, nim. 216, 2008, pags. 34 y ss.
o DIAZ DESCALZO, M.C.: “Los riesgos psicosociales en el trabajo: el estrés laboral, el sindrome del quemado y el acoso
laboral. Su consideracién como accidente de trabajo”, Revista de Derecho Social, nim. 17, 2002, pags. 183 y ss.

3% RIVAS VALLEJO, P.: La prevencion de los riesgos laborales de carécter psicosocial, Granada (Comares), 2009, pag. XIII.

3TARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnosticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.
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(psicoterapia), buscando la necesaria coordinacion con los servicios sociales3®. Todo ello no sera posible de no
reclutar profesionales especializados en Psicopatologia, Psicofarmacologia y Terapia de Conducta al objeto de emitir
los preceptivos partes de altas, de bajas o de confirmacion.

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (art. 60 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud) y el Observatorio de dicho Sistema (art. 63 Ley 16/2003) deben ser conscientes de tal
necesidad, maxime cuando la atencion a la enfermedad mental forma parte del contenido esencial de la Cartera de
Servicios Basicos disefiada por el Estado (Anexo Il RD 1030/2006) y ejecutada por todas las Comunidades Autdnomas
(Andalucia --Ley 2/1998--, Aragon --Ley 6/2002--, Asturias --Ley 1/1992--, Canarias --Ley 11/1994--, Cantabria --Ley
7/2002--, Castilla y Ledn --Ley 1/1993--, Castilla-La Mancha --Ley 8/2000--, Catalufia --Ley 15/1990--, Comunidad
Valenciana --Ley 3/2003--, Extremadura --Ley 10/2001--, Galicia --Ley 8/2008--, Islas Baleares --Ley 5/2003--, La Rioja
-Ley 2/2002--, Madrid --Ley 12/2001--, Murcia --Ley 4/1994--, Navarra --Ley Foral 10/1999--, Pais Vasco --Ley 8/1997-

)

Particular atencion es necesario dispensar, al tiempo, al enfermo mental grave, pues presenta déficits que se proyectan
sobre amplias areas de la vida personal y social, vinculados directamente a disfunciones en materia de autocuidado,
autonomia, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre, funcionamiento cognitivo y --en su consecuencia mas
inmediata-- comportamiento laboral. Muchas son, por tanto, las demandas de las personas afectas de este tipo de
trastornos de gran entidad, tanto en el orden social como en el sanitario, razon por la cual procede abogar a favor de
un doble cumulo de actuaciones: de un lado --y aunque resulte obvio, de nuevo--, articular un sistema eficaz de
atencion y tratamiento de la patologia a traves de especialistas; y, de otro, dotar a este segmento de la poblacion de un
eficaz elenco de servicios que proporcione ayuda real al colectivo afectado, en la linea marcada por la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion de las Personas en Situacion de Dependencia.
Ambas facetas deben de ir unidas si se desea desarrollar un entramado normativo que “amortigiie” el impacto laboral
de este tipo de enfermedades, con el fin de lograr una rapida reconduccion y reinsercion ocupacional de los enfermos
mas severos, capaz de superar la estigmatizacion padecida.

En una primera conclusion, la objetivacion de la enfermedad mental, tanto en los casos més graves como en los mas
livianos, a cargo de profesionales sanitarios cualificados y terapeutas expertos debe pasar, pues, a ocupar un lugar
primordial en el disefio de un nuevo régimen juridico de la incapacidad temporal.

SEGUNDA PARTE.-

ELEMENTOS QUE CONFLUYEN PARA UN ADECUADO REDISENO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL
VINCULADA A LA SALUD MENTAL

Como las paginas precedentes han puesto de manifiesto, el adecuado redisefio del tratamiento de la incapacidad
temporal fundada en problemas de salud mental exige tomar en consideracion y valorar varias premisas, entre las
cuales procede citar (reiterando algunos aspectos adelantados e introduciendo otros nuevos), al menos, las
siguientes33?;

1°.- Si de construir un modelo realista y viable se trata, nunca cabe dejar de lado el tema del precio, que es mas
elevado en el caso de las enfermedades mentales, en buena parte merced al coste farmacéutico (el gasto en

338 ABAT DINARES, J.: “La tutela administrativa del trabajador ante los riesgos psicosociales”, en AA.VV. (AGUSTI JULIA, J.,
Dir.): Riesgos psicosociales y su incidencia en las relaciones laborales y de Seguridad Social, Madrid (CGPJ), 2005, pag. 85.

39 ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.
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psicofarmacos representa el 3% del PIB). Por tanto, cualquier innovacion ha de tomar en consideracion la triada coste-
eficiencia, coste-eficacia y coste-efectividad.

La valoracion econémica no puede seguir centrada en las bajas laborales, pues es una vision reduccionista; debe
abrirse a conceptos diversos y concurrentes. Entre otros factores, y combinando los gastos tanto comunitarios como
empresariales, es menester incluir los siguientes sumandos: prestaciones sociales, desembolsos médicos y
farmacoldgicos, suspension de contratos, asi como pérdida o deterioro de material, sustitucion y formacion de
trabajadores, absentismo, descenso del rendimiento, malestar e insatisfaccion laboral, somatizaciones, dias de trabajo
reducidos (vinculados, por ejemplo, con ausencias para consultas médicas), contestacion social, pérdida de imagen
empresarial, deterioro del capital humano, exigencia de responsabilidades (incluidas sanciones, indemnizaciones y
costas de tramitacion judicial, en su caso) y un largo etcétera sencillo de completar.

2°.- No puede negarse la intima relacion entre lo fisico y lo psiquico, tanto por la somatizacion de problemas mentales,
como por los efectos que en la psique pueden tener dolencias corporales (baste aludir al estrés postraumatico). Las
mas autorizadas opiniones rechazan la posibilidad de efectuar una separacion tajante, abogando por un tratamiento
integral donde ambos frentes sean objeto de atencion; asi se expreso en el afio 2008 (con motivo del lanzamiento del
Dia Mundial de la Salud) la Dra. Margaret Chan (Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud): “por siglos
las enfermedades de la mente han sido tratadas como un problema social, separado de cualquier problema de salud
fisica. Pero ahora la mayoria concuerda en que los trastornos de la salud mental no suceden en forma aislada; de
hecho, suelen ocurrir en relacion con otros problemas clinicos o junto con éstos, tales como enfermedades cardiacas,
diabetes, cancer, trastornos neurologicos y como respuesta a muchas situaciones de la vida. Los problemas médicos y
las circunstancias de la vida de una persona no afectan solamente una parte del cuerpo sino a la totalidad del
organismo, y cada una tiene un efecto sobre las otras. Parece obvio que el tratamiento integral de la salud de la
persona alcanzaria efectos mas positivos y aumentaria el potencial de recuperacion y productividad”.

En el ambito de la prevencion de riesgos laborales tal integracion es ya un hecho (al menos en el plano teérico), dada
la definicion de riesgo y de dafio incorporada al art. 4 Ley 31/1995, de 8 de noviembre (LPRL): posibilidad de que un
trabajador sufra enfermedades, patologias o lesiones, de la indole que sea, con motivo u ocasion del trabajo349.

Sin embargo, en el marco de la tutela reparadora, la necesidad de mayor tiempo para efectuar una evaluacion
psicoldgica (en comparacion con la fisica), y la superior dificultad de su diagnéstico, provoca que, a menudo, el médico
de atencion primaria se quede en lo bioldgico y/o organico, obviando lo psiquico o conformandose, respecto al mismo,
con un tratamiento farmacoldgico (en demasiadas ocasiones innecesario y capaz de provocar importantes efectos
secundarios o de agravar problemas, nada extrafios, de consumo previo de sustancias) y la oportuna remision al
especialista.

Como paradigmatico ejemplo de comorbilidad, merecen una consideracion especifica el alcoholismo y/o la
toxicomania, en tanto operan como desencadenantes de problemas de salud mental o de conducta, pero también, y
desde la perspectiva contraria, como resultado de su padecimiento341.

3°.- La tendencia a diversificar el origen de las dolencias mentales, situdndolo, bien en el trabajo (contingencia
profesional), bien en la vida personal, familiar y social (contingencia comun), con la consiguiente disparidad en el
tratamiento otorgado por la proteccion social a las bajas, olvida como, muy a menudo, la separacion absoluta resulta

0 Entre muchos, VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, cit., pag. 61; LUELMO MILLAN, M.A.:
“Acoso moral o0 mobbing. Nuevas perspectivas sobre el tratamiento juridico de un tema intemporal de actualidad”, REDT, nam.
115, 2003, pag. 14 o, por extenso, MARTINEZ BARROSO, M2.R.: El riesgo psicosocial en el sistema de proteccion social,
Murcia (Laborum), 2007.

%1 NORMAND, J.; LEMPERT, R.D. y O’BRIEN, C.P.: Under the influence; drugs and the american work force, Washington
(Nacional Academy Press), 1994, pags. 33 y ss.
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inexacta: el malestar procedente de la actividad profesional se traslada al hogar y otros contextos de actuacion
humana, deteriorando las relaciones intersubjetivas y empeorando la dolencia; al tiempo, el trabajo, pese a su enorme
potencial terapéutico (que, cuando proceda, debe ser aprovechado en la fase de rehabilitacion del enfermo), también
puede ser &mbito propicio para el recrudecimiento de patologias inicialmente desvinculadas de tal espacio342,

También en este punto, la faceta preventiva ha tomado la delantera, pues, conforme han recordado los Tribunales, se
extiende a la proteccion de la salud en sentido amplio, incluyendo la prevencion de los riesgos profesionales derivados
de las dolencias comunes que el trabajador padezca, pues, en definitiva, los agravamientos que eventualmente sufra
por mor de la prestacion de servicios se producirdn con motivo u ocasion del trabajo, entrando, en consecuencia, en el
marco de la definicion incorporada al art. 4 LPRL. Sin duda, esta cocausalidad también debe ser oportunamente
valorada llegado el momento de ofrecer respuesta frente a males ya actualizados, pues resulta esencial en el propio
proceso patoldgico y, por tanto, en su adecuada comprension y afrontamiento343,

4°- No existen seres humanos libres del riesgo de sufrir un trastorno psiquico, pues éste se presenta con
independencia de la edad, el sexo, el estado civil, la religion, la profesion u oficio, la educacion, el lugar de residencia y
la raza. No obstante, debe tomarse en consideracion la innegable incidencia de los factores personales concurrentes
en el propio individuo a la hora de hacerlo méas proclive a desarrollar una u otra dolencia3#4.

Entre otros elementos, debe atenderse al tipo de personalidad, sexo, edad, estado de salud, discapacidad, formacion,
ocupacion, condiciones laborales, situacion de irregularidad (caso de inmigrantes ilegales), desempleo o falta de
ocupacion, hecho de ser estudiante, etc.

Por cuanto hace al género, en concreto, cabe indicar que las patologias vinculadas al consumo de drogas, la
esquizofrenia, el trastorno bipolar, e incluso los desajustes de la personalidad, presentan un perfil mayoritariamente
masculino; en cambio, la depresion y los trastornos de ansiedad y adaptacion ofrecen un trazo claramente femenino.
Respecto a la edad, se confirma, por ejemplo, una superior prolongacion de la incapacidad temporal a medida que
aquélla aumenta (de hecho, en las franjas mas altas cabe apreciar una mayor incidencia de las bajas de larga
duracion).

En fin, y por no seguir, desde el punto de vista de la ocupacion, se constata como los grupos mas frecuentes entre los
pacientes en incapacidad temporal por perturbacion mental son trabajadores no cualificados o personal del sector de
hosteleria, servicios y comercios y empleados de oficinas; ahora bien, en el calificacion de sintomatologia depresiva
asociada al factor laboral prevalecen empleados cualificados, tales como directivos, técnicos cientificos-intelectuales y
empleados administrativos.

Con todo, ello tampoco justifica, sin més, la instauracion de procedimientos diferentes en orden al acceso a las bajas o
las prestaciones; simplemente cuenta con un innegable potencial diagnostico a la hora de valorar las predisposiciones,
pero también en lo referente a estudios epidemioldgicos o en el disefio de medidas preventivas.

5°.- En intima conexion con lo apuntado en el apartado anterior, es preciso recordar como estudios anteriores en el
tiempo ponen de manifiesto lo interesantes que pueden ser los datos proporcionados por los mapas epidemioldgicos.
Por ello, conviene elaborar diagnosticos territoriales de salud mental, a fin de dar prioridad a las necesidades de
intervencion preventiva detectadas y facilitar al médico la identificacion del problema presentado en su consulta,
favoreciendo la toma de decisiones correctas respecto a la necesidad o no de baja laboral, al tratamiento adecuado y a
las subsiguientes o concluyentes situaciones en presencia.

32 OCDE: Perspectivas de empleo 2008, Madrid (MTI), 2008, pag. 208.
3 3TSJ Castilla y Ledn/Valladolid 3 enero 2001 (AS 1213).
%4 VELAZQUEZ FERNANDEZ, M.: Impacto laboral del estrés, cit., pag. 12.
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6°.- Es necesario atender como conviene a colectivos tradicionalmente olvidados; a saber, y por citar algunos:
trabajadores auténomos, empleados domésticos 0 quienes prestan su esfuerzo productivo para empresas de
economia social.

7°.- Para optimizar resultados parece ineludible alinear las actuaciones reparacionistas (prestaciones, tratamiento,
rehabilitacion) con las pautas propias de la prevencion, a fin de disefiar un sistema eminentemente proactivo, fundado
en la definicion de salud vertida por la Organizacién Mundial de la Salud (estado de bienestar fisico, psiquico y social
completo, no sblo ausencia de enfermedad). Esta intervencion ha de plantearse, fundamentalmente en dos ambitos:

Por una parte, toda intervencion normativa para optimizar el tratamiento de la salud mental en el marco de la Seguridad
Social ha de convivir, si pretende lograr resultados idéneos, con actuaciones ex ante, fomentadas por los poderes
publicos. Cabe pensar, por ejemplo, en actividades informativas y educativas (incluidos los distintos niveles de
ensefianza) orientadas a toda la ciudadania o enfocadas en atencion a los grupos de riesgo, a fin de mejorar la
formacion, ayudar a la construccion de valores, proporcionar pautas para la resolucion de conflictos y el fortalecimiento
de vinculos afectivos, promocionar la igualdad de género, adiestrar en el manejo de la afectividad y la sexualidad, etc.
Téngase presente que la instauracion de una auténtica cultura preventiva se alza como objetivo de primer orden en la
LPRL, situada al servicio de la satisfaccion de importantes preceptos constitucionales34.

Por otra, las actuaciones desplegadas por las diversas Administraciones implicadas deben convivir con las concretas
obligaciones que a este respecto imponen la LPRL y sus normas de desarrollo a los empresarios, otorgando el enfoque
uniforme ya adelantado, al no discriminar lo fisico de lo psiquico y atender tanto a enfermedades o trastornos surgidos
con motivo u ocasion del trabajo, como a aquéllos en los cuales el ejercicio profesional actlia como mero factor
agravante. En este &mbito, conviene no olvidar el deber de seguridad asumido por el titular de la organizacion
productiva (consagrado en el art. 14 LPRL y desgranado en innumerables manifestaciones concretas), que le obliga a
establecer medidas de prevencion primaria, secundaria y terciaria346, orientadas tanto a la adaptacion de la
organizacion a las necesidades psicologicas de los trabajadores que la integran (sirviéndose, por ejemplo, de los
modelos demanda-control-apoyo social y/o esfuerzo-recompensa), como a su adiestramiento en el manejo del estrés 'y
los conflictos y al establecimiento de instancias para atender como conviene las patologias ya desarrolladas, incluida
no solo la respuesta terapéutica, sino también, y en su caso, el tratamiento del empleado como trabajador
especialmente sensible a los efectos de aplicar el art. 25 LPRL347.

8°.- Respecto a la diagnosis y tratamiento actual, se detectan algunas disfunciones, entre las que cabria aludir a las
siguientes:

A.- Las personas necesitadas de atencion psiquiatrica demoran la peticion de ayuda debido al tabd de la “locura” y el
miedo a la estigmatizacion social; precisamente por ello, el sujeto se siente mas comodo cuando expresa sintomas
corporales, frente a los cuales, por cierto, también los facultativos se muestran mas receptivos.

Esta tardanza, junto con el dilatado periodo que transcurre desde la consulta con el médico de familia y el especialista,
provoca la pérdida de la oportunidad de una intervencion temprana altamente terapéutica e imprescindible para

%5 AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral frente al
acoso moral en el trabajo, Murcia (Laborum), 2004, pags. 11y ss.

36 AGENCIA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL TRABAJO: Cémo abordar los problemas
psicosociales y reducir el estrés relacionado con el trabajo, Luxemburgo (Diario de Publicaciones Oficiales de las Comunidades
Europeas), 2003, pag. 10 y Prevencion de riesgos psicosociales y estrés laboral en la practica, Luxemburgo (Diario de
Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas), 2003, pags. 7-8.

%7 AGRA VIFORCOS, B.: “La tutela de los trabajadores especialmente sensibles a los riesgos en el desarrollo de su relacién
laboral”, Pecunia, nim. 7, 2008, pags. 1y ss.
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prevenir trastornos mas debilitantes; ademas, puede traer aparejada una indeseable prolongacion de la baja y del
tratamiento puramente medicamentoso.

B.- Se conjugan, en aviesa combinacion, los “falsos positivos” (achacando a problemas mentales dolencias fisicas cuya
causa no ha sido convenientemente analizada o, habiéndolo sido, no ha podido localizarse) con los supuestos de
infradiagndstico (por la apuntada tendencia a centrarse en lo puramente corporeo, que trae como consecuencia, por
ejemplo, la invisibilidad de, al menos, la mitad de las depresiones). Consecuencia de lo primero es la posible
generacion de malestar y patologias desencadenadas por el error de diagnosis; lo segundo, por su parte, puede,
ademas de agravar el problema por la falta de atencion, provocar el efecto de sentirse “doblemente mal”, pues a la
dolencia previa viene a afiadirse la desatencion percibida.

En concreto, la morbilidad psiquiatrica no detectada o mal diagnosticada entre pacientes de atencién primaria trae
como consecuencia una investigacion superflua (y cara), medicamentos innecesarios, derivacion inapropiada a
instancias especializadas, visitas reiteradas y excusadas a instalaciones clinicas o, por no seguir, continuidad del
sufrimiento y del impacto negativo en el funcionamiento personal y social. Todo ello repercutird, sin duda, en un
descenso de la productividad y el rendimiento o, en su caso, en un alargamiento de la situacion de incapacidad
temporal.

C.- La diversidad polisémica a la hora de identificar trastornos psiquiatricos puede provocar que, frente a similar
“percepcion sintomatica del cuadro”, confluyan diferentes etiquetas diagnésticas debido al “enmarafiamiento” o
“solapamiento” sintomatoldgico. Sirva un ejemplo: un alto porcentaje de presuntas depresiones no son realmente
episodios depresivos sino trastornos adaptativos o mixtos ansioso-depresivos. Ello, sin duda, repercute en una infra o
sobreestimacion de algunos de ellos y en su posible derivacion y/o abordaje terapéutico.

D.- Ante la realidad o presuncion de existencia de trastorno mental, los médicos de atencion primaria a menudo, y
segln ya se indico, se quedan en remedios puramente farmacoldgicos (a veces innecesarios), obviando las virtudes
del tratamiento biopsicosocial, cuyo empleo se ve dificultado no solo por la falta de tiempo, sino también, a menudo,
por la ausencia de cualificacion bastante.

E.- Por el motivo anterior, suele suceder que no se dé respuesta a largo plazo y que no se sigan los tratamientos de
consolidacion y mantenimiento, con la consecuencia de recaidas y depresiones resistentes, causa de incapacidades
permanentes escasamente analizadas pero ya refrendadas, en varias ocasiones, por los Tribunales.

F.- Es imprescindible facilitar el acceso temprano a la psicoterapia, menos costosa que la medicacion; no puede
olvidarse que el uso de psicofarmacos no guarda una relacion directamente proporcional con la reduccion de
incapacidades temporales, tal y como confirman las cifras cuando se observa cémo el incremento en el consumo de
aquéllos no ha impedido que siga aumentando el nimero de bajas.

G.- El necesario control en el uso de psicofdrmacos, frente al abuso en su prescripcion (que ha llevado a medicalizar
los problemas sociales), debe encontrar el necesario equilibrio con su contrario: la necesidad de facilitar el acceso a los
mismos en caso de ser inapelable su empleo. En otras palabras, debe garantizarse la disponibilidad de terapia
farmacoldgica esencial para los usuarios que realmente la precisen.

H.- La necesidad de un tratamiento integral reclama atender globalmente a tres frentes intimamente interconexionados:
en primer lugar, la curacion; en segundo término, los cuidados mientras se produce el restablecimiento de la salud; en
fin, las revisiones. Frente a ello, la realidad muestra cdmo, a menudo, los diagnosticados y tratados no reciben las
dosis y el tiempo de tratamiento suficiente.

9°.- Debe plantearse la conveniencia de revisar los programas de formacion (incluidos los planes, seminarios y cursos
de actualizacion y reciclaje), no sélo de psiquiatras y de médicos generales, sino también de otros profesionales
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implicados en la estructura sanitaria y de Seguridad Social. Por cuanto hace a los facultativos, también es menester
hacer frente a la valoracion negativa que ellos mismos manifiestan respecto a los aspectos ajenos a lo bioldgico y
organico, llegando, en ocasiones, a despreciar la especialidad vinculada con dolencias psiquicas.

Como prioridad, es preciso que el médico de atencion primaria reciba formacion en tratamiento inicial
psicofarmacoldgico y psicoterapéutico respecto a los principales problemas psicosociales y psiquiatricos que suelen
presentarse en sus consultas. El camino pasa por la instauracién de Programas de Capacitacion Psiquiatrica y de
Terapia de Conducta, acompafado de la incorporacion de especialistas.

10°.- La urgencias psiquiatricas (episodio psicético agudo, ataque de nervios o ansiedad, planes o intentos suicidas...)
reclaman una respuesta especifica y singular, pues cuando se produce una crisis, la primera intervencion resulta
esencial: estas patologias demandan una accion terapéutica rapida, a fin de impedir la evolucién de la dolencia hacia
un desorden grave, una enfermedad seria, una cronificacion o, en casos extremos, la muerte.

11°.- Los &mbitos publico y privado pueden coadyuvar a la consecucion de los objetivos; por ello, deberia plantearse la
posible alternativa 0 complemento al sistema publico dada por las MATEPSS y por los servicios de prevencion (a estos
dltimos no se les permite, en la legislacion vigente, la tramitacion de altas y bajas; las primeras pueden con
restricciones).

No se olviden, a este respecto, las demoras en la bisqueda de ayuda (por minusvalorar el propio sufrimiento o por
temor al estigma de la comunidad), que provocan un espacio “gris” entre el inicio de la dolencia y su diagndstico y
tratamiento durante el cual pueden o no haberse producido situaciones de baja laboral, pero en el que se confirma falta
de relajacion, fatiga, ansiedad, inquietud, alteraciones del suefio, irritabilidad, tension muscular, etc. Anomalias todas
ellas que, sin duda, repercutiran en la productividad (dias de trabajo reducidos o pérdida de rendimiento) y, por ende,
pueden ser més facilmente localizables, aun cuando el trabajador no demande su apoyo, por los profesionales de la
prevencion que actuen en la empresa, méxime teniendo en cuenta la tendencia del empresariado espafiol a
exteriorizar la prevencion, dejandola en manos de servicios de prevencion obligatoriamente dotados de personal
cualificado en la especialidad de Ergonomia y Psicosociologia aplicada --art. 18.2 a) RD 39/1997, de 17 de enero, por
el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevencion (RSP)--. La vigilancia de la salud contemplada en el
art. 22 LPRL constituye en este sentido un instrumento fundamental para detectar los problemas en los momentos
incipientes, permitiendo actuar tempranamente y reducir la gravedad y prolongacion del problema.

Una vez mas, la adecuada coordinacion de actividades en el plano preventivo y el reparador, y la debida comunicacion
entre las instancias encargadas de unas y de otras, debe ser apuntada como orientacion a seguir. El camino ya esta
abierto, no en vano el tenor de los arts. 38 y 39 RD 39/1997, expresamente sientan348:

“Art. 38. Colaboracion con el sistema Nacional de Salud.

1. De acuerdo con lo establecido en el art. 10 LPRL, y art. 21 Ley 14/1986, General de Sanidad, el servicio de
prevencion colaboraré con los servicios de atencion primaria de salud y de asistencia sanitaria especializada para el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades relacionadas con el trabajo, y con las Administraciones
sanitarias competentes en la actividad de salud laboral que se planifique, siendo las unidades responsables de salud
publica del area de salud, que define la Ley General de Sanidad, las competentes para la coordinacion entre los
servicios de prevencion que actlien en ese area y el sistema sanitario. Esta coordinacion sera desarrollada por las
Comunidades Auténomas en el ambito de sus competencias.

¥ FERNANDEZ MARCOS, L.: Comentarios a la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales y normativa complementaria,
Madrid (Dykinson), 2001, pag. 38.
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2. El servicio de prevenciéon colaborara en las campafias sanitarias y epidemioldgicas organizadas por las
Administraciones publicas competentes en materia sanitaria”.

“Art. 39. Informacién sanitaria.

1. El servicio de prevencion colaborara con las autoridades sanitarias para proveer el sistema de informacion sanitaria
en salud laboral. EI conjunto minimo de datos de dicho sistema de informacion seré establecido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, previo acuerdo con los drganos competentes de las Comunidades Autonomas, en el seno del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Las Comunidades Auténomas en el &mbito de sus respectivas
competencias, podran desarrollar el citado sistema de informacion sanitaria.

2. El personal sanitario del servicio de prevencion realizara la vigilancia epidemioldgica, efectuando las acciones
necesarias para el mantenimiento del sistema de informacion sanitaria en salud laboral en su ambito de actuacion.

3. De efectuarse tratamiento automatizado de salud u otro tipo de datos personales, deberé hacerse conforme a la Ley
Orgénica 5/1992, de 29 de octubre [hoy Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre]"4°,

12°.- Como posibles pautas de actuacion, es menester analizar los precedentes dados por el Derecho comparado,
entre los que cabe aludir, en especial, al modelo inglés, donde se ha instaurado un tratamiento multidisciplinar del que
participan psic6logos, psiquiatras, centros..., bajo el convencimiento (demostrado por los hechos) de que el ahorro en
medicamentos y el aumento del rendimiento y el bienestar compensa el incremento en los gastos causados por la
concurrencia de especialistas.

13°.- La implicacion de nuevos ambitos de diagnostico y de profesionales variados no debe percibirse de forma
negativa por la reduccién de competencias que pueda traer aparejada, sino positivamente, en tanto que sirve para
sumar estimulos, esfuerzos y conocimientos, aprehendiendo en su integridad el problema de la salud mental y sus
implicaciones personales, profesionales y socioeconémicas.

14°.- Es preciso subsanar el desconocimiento de los especificos problemas presentes en la medicina rural, donde
resulta ilusorio plantear la creacion de equipos multidisciplinares. En este sentido, no puede despreciarse el potencial
proporcionado por la tecnologia moderna. La propia Organizacion Mundial de la Salud aboga por servirse de métodos
asistidos por computadoras para ampliar los recursos humanos disponibles en el area de salud y bienestar social; en
concreto, se cita la GMHAT/PC como herramienta de evaluacion clinica computerizada que evalla e identifica
problemas de salud mental en la atencion de salud primaria y general; el programa comienza con unas instrucciones
basicas sobre su uso y sobre como clasificar la sintomatologia, a partir de lo cual sigue una secuencia de pantallas
donde se realizan una serie de preguntas que conducen a una evaluacion exhaustiva y rapida del estado mental.

15°.- A modo de colofon (resumiendo algunos de los aspectos previamente puestos de manifiesto y apuntando otros de
interés), se recogen una serie de pautas expresamente respaldadas por la citada Organizacion internacional: las
politicas y planes deben incorporar la atencion primaria de la salud mental, el cambio de actitudes y de conductas
requiere asesoramiento y participacion, resulta preciso formar trabajadores en atencion primaria, las tareas en tal
ambito deben ser limitadas y realizables, es menester disponer de profesionales e instalaciones especializados en
salud mental para apoyar aquella atencion basica, los pacientes que lo necesiten deben tener acceso a medicamentos
psicotropicos esenciales lo antes posible, deviene esencial contar con un coordinador de servicios de salud mental, se
requiere la colaboracion con otros sectores ajenos al ambito sanitario (también organizaciones no gubernamentales,
voluntarios...) 0, por no seguir, y fundamental, se necesitan mas recursos financieros y humanos, como inversion

¥ MERCADER UGUINA, J.R.: “El Reglamento de los Servicios de Prevencion: crénica de una norma largamente esperada”,
Relaciones Laborales, nim. 8, 1997, pags. 94-95.
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primera cuya amortizacion social es patente, pero también la econémica medida en menos dias de baja y evidente
mejora en el rendimiento.

TERCERA PARTE.-

A MODO DE PROPUESTA DE UNA REFORMA EN LA GESTION SANITARIA DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL
DERIVADA DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

El convulso panorama legislativo descrito en el Capitulo | del ensayo ha provocado, poco a poco, paso a paso,
un cambio fundamental en la gestion de la incapacidad temporal: el tradicional “reparto de papeles” entre el area
sanitaria (encargada de certificar la incapacidad del empleado para realizar su trabajo a causa de su estado de salud o,
al contrario, la recuperacion de dicha aptitud) y la de gestion economica (la cual comprueba el cumplimiento de los
demas requisitos para el acceso a la prestacion economica, reconoce la misma, procede a su abono y efectia
controles en la evolucién de aquélla) ha conocido una progresiva retirada de las funciones de los entes sanitarios (que
concretan su actuacion en la verificacion del estado de salud del empleado) y una mayor presencia de los
responsables del reconocimiento y pago de la prestacion, quienes, ademas de las funciones que habian venido
llevando a cabo, incorporan otras relativas a la certificacion de si el estado de salud del afectado (cualquiera que sea
éste) incide en la capacidad laboral; nuevos cometidos instrumentados a través de los Servicios Médicos creados en
su seno, los cuales han incidido especialmente en la fase de la finalizacion del proceso, a través de la expedicion de
los correspondientes propuestas e iniciativas de alta o, mas tardiamente, en las propias altas.

En este iter, al parecer imparable (y que momentaneamente culmina por RD 1430/2009, de 11 de septiembre,
y la Ley de Presupuestos para el ejercicio 2010), prima, sobre todo, el control y racionalidad del gasto, evitando la
concesion indebida o el alargamiento innecesario de esta prestacion. Aparece relegado, empero —y como ya consta--,
el aspecto sanitario, situado en una correcta diagnosis y un adecuado seguimiento terapéutico, como factores que
podrian coadyuvar notablemente a igual fin3s0,

Por tal motivo, y descendiendo del plano general al especifico que ocupa este ensayo, cuando los estudios
cientificos demuestran --como lo hacen-- que el control, diagnostico y tratamiento de los problemas de salud mental en
relacion con la incapacidad temporal presentan numerosos aspectos insatisfactorios, a traducir en importantes costes
econémicos (para la Administracion y la empresa) y sociales (deficiente atencion al paciente), parece clara la
necesidad de una enésima “vuelta de tuerca” y advertir, otra vez mas, sobre la necesidad de un enfoque interdisciplinar
en este punto, que supere perspectivas claramente economicistas, para abrirse a valorar los derechos fundamentales
en presencia y la adecuada respuesta no solo médica primaria, sino también de otros profesionales de la salud
(Psicélogos y Psiquiatras) con amplios conocimientos en este campo, evitando cooperaciones que en la actualidad
so6lo obedecen a la buena voluntad, el azar o una pauta burocratica ordenada a otros fines a estos efectos espurios.

Indudablemente, este propdsito obligard a una nueva reforma legal sin la cortedad de miras de un solo --casi
exclusivo-- proposito, atento al gravisimo problema de los “falsos positivos” (las bajas de quienes utilizan la
enfermedad mental para acceder a las prestaciones del sistema publico), pero también a cuantos sufren infra o
supradiagnésticos, a un adecuado tratamiento de quienes acreditan una enfermedad psiquica (y sus concurrencias
con la comorbililidad o co-ocurrencia fisica y psiquica), al abuso de medicamentos, a la deficiente atencion a los
procesos patoldgicos en curso por mor de la falta de preparacion de quienes han de seguirlos en sus primeras fases y
las largas esperas para obtener un tratamiento especializado, a la ignorancia de distimias, recaidas o recurrencias, a la

%0 AGRA VIFORCOS, B.; FERNANDEZ FERNANDEZ, R. y TASCON LOPEZ, R.: La respuesta juridico-laboral frente al
acoso moral en el trabajo, cit., pags. 111y ss.
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ausencia de programas eficaces de prevencion...; en definitiva, al déficit de cuanto quedo incluido en la Cartera de
Servicios sanitarios como una actuacion integral o biopsicosocial que nunca se ha materializado en el segundo
integrante de la palabra compuesta, centrada en el plano legal y practico sobre el aspecto fisico y organicista,
minusvalorando --lamentablemente-- el psiquico3sL.

Intentar un cambio de tal calado supondra virar en redondo, atreviéndose a emular experiencias de Derecho
comparado (con el significativo ejemplo proporcionado por los Programas britanicos de Atencion Psicoterapéutica a la
Ansiedad y Depresion en los Centros de Atencion Primaria) o propuestas de distintas organizaciones, que no parten
Unicamente de grupos de interés (conforme ocurre con la conocida que tiene su fundamento en los Psiquiatras), sino
de la propia Organizacion Mundial de la Salud. Al tiempo, una profunda modificacion normativa, no sélo --aun cuando
si fundamentalmente-- relativa a la Seguridad Social, sino también a otras regulaciones estatales [Ley General de
Sanidad, Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos
Sanitarios, Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud o RR.DD. 83/1993, 63/1995 y 1030/2006] y
autonomicas (de ordenacion sanitaria en los distintos ambitos territoriales, con especial atencion a la cuestion relativa a
la salud mental), donde las implicaciones psicosociales aparecen claramente marginadas (apenas menciones
generales) frente a las patologias de origen organico.

Sobre el plan propuesto, los cambios o reformas normativas habrian de abordar los siguientes aspectos de
interés:

1°.- Necesidad de superar la distincion entre contingencias de naturaleza profesional y comun cuando de salud
mental se trata, en tanto —como ya se apuntd-- viene construida sobre un esquema o patrén que responde, en su
concepcion y desarrollo, a problemas de salud solo fisica; y ello por dos razones fundamentales: en primer lugar, las
evidentes dificultades para discernir su origen, el trabajo o la vida particular, cuando en muchos supuestos --la
mayoria-- ambos confluyen en la aparicion de las patologias ahora especificamente analizadas; en segundo término, y
derivada de la anterior, la palmaria intercurrencia de los traumas fisicos y psiquicos (los unos pueden llevar facilmente
a los otros, y viceversa) haria que la catalogacion juridica a partir de cualquiera de ellos, considerandolo como
determinante ultimo --y de continuo se suele prestar atencion casi exclusiva a los primeros en detrimento de los
segundos-- “arrastrara” tal calificacion al otro, sin dispensar atencion a las singularidades que éste pudiera presentar.
Situacion harto grave cuando, por ejemplo, a un accidente no laboral (contingencia primaria) acompafian o subsiguen
secuelas psicoldgicas provocadas por el trabajo3s2,

Bajo la perspectiva dada se pierden dos nortes: la co-causa en la generacion y la comorbilidad o co-ocurrencia
en el desarrollo, desperdiciando la oportunidad de valorar en su raiz o evolucion manifiestos --y reiterados-- ejemplos
de imbricaciones multifactoriales por mor de una vision abiertamente reduccionista, centrada en lo fisico y
minusvalorando lo psiquico333.

2°.- Oportunidad de seguir explorando, con mayor intensidad, nuevas vias a la accion preventiva en la
empresa, y no tanto la realizada con recursos internos del propio empleador (cada vez mas restringida, incluso a nivel
legal), sino por los servicios de prevencion (ya estrictamente tales, ya --y mayoritarios-- “filializados” a una MATEPSS).
No se trata tanto de detectar, evaluar y planificar --aunque también--, cuanto de cumplir efectivamente3>,

%1 ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.

%2 CORDERO SAAVEDRA, L.: “El acoso moral u hostigamiento psicoldgico en el trabajo. Un problema laboral con incipiente
respuesta juridica”, Revista Espafiola de Derecho del Trabajo, nim. 101, 2002, pag. 242.

S3ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnosticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencion Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia..

% RODRIGUEZ-PINERO Y BRAVO-FERRER, M.: “Las enfermedades del trabajo”, Relaciones Laborales, T. 11, 1995, pag.
22.
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Si tales premisas se desconocen en gran medida respecto de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, la cuestion alcanza superior punto de gravedad en las denominadas enfermedades “de trabajo” y
comunes, entre ellas las mentales. Cuando no ignoradas de manera palmaria, a pesar de la equiparacion legal de las
primeras a los accidentes de trabajo (en cuanto, desde un punto de vista clinico, supone, ademas, olvidar elementos
fundamentales y singulares para cualquier diagnostico), se acude a formulas casi rituales para afrontarlas (cabe
comprobar facilmente la existencia de formularios --publicados sin mayor recato-- sobre cémo cubrir formalmente este
apartado en los documentos a presentar ante la Administracion), sin otra preocupacion hasta que la enfermedad
aflorasss,

En verdad, el interés social por el mobbing, el sindrome de burn-out o el acoso sexual (en seleccion
paradigmatica) ha dado pie, a partir de una ingente literatura cientifica y cientos de pronunciamientos judiciales, a una
mayor preocupacion (tampoco excesiva, y en modo alguno la dptima) por tales riesgos a nivel empresarial; en cambio,
la salud mental en si misma sigue huérfana, con caracter general, de una actuacion realmente operativa y eficaz, a
salvo incipientes —y en aumento—muestras de aplicacion judicial de las pautas marcadas por el art. 25 LPRL.

Este ambito y momento serian, sin embargo, los mas adecuados para evitar que aparezcan tales afecciones,
previniendo tanto las subsiguientes bajas por incapacidad temporal como también (para evitar una vision mayoritaria,
pero abiertamente sesgada) los dias de trabajo reducido; en todo caso, otorgando una atencién profilactica en la linea
de garantizar la salud integral. Ademas, y tomando en consideracion lo antes expuesto sobre el origen y presentacion
de las enfermedades mentales, y aun cuando resulte una constante en las publicaciones de los especialistas la tesis
de conformidad con la cual --y segln también establece la Ley-- deben primar las medidas colectivas sobre las
individuales, las diversas Notas Técnicas de Prevencion del INSHT, encargadas de trazar los “protocolos” a seguir
respecto a algunas causas de riesgo mental, alertan sobre como no cabe ignorar tampoco el componente personal (y,
por tanto, ajeno, en principio, al empleo) que puede suponer una mayor predisposicion, si puesto en relacion la
concreta actividad desempefiada, a la actualizacion de aquéllas3®s.

Pero no Unicamente antes de la incapacidad temporal deben desempefiar un papel fundamental, sino también
después de su declaracion, en su seguimiento a través de una adecuada rehabilitacion, la cual debe extenderse a
garantizar que a un correcto tratamiento inicial 0 en su fase aguda, se acompafien en paralelo los de mantenimiento y
consolidacion, si fuera menester.

Logicamente ello supone un cambio fundamental en la actual normativa, pues la Ley no contempla
expresamente esta perspectiva preventiva en sus arts. 30 a 32. Ni en su version original, ni con la reforma de la Ley
54/2003 o el RD 604/2006, fue tenida especialmente en cuenta, aun cuando el art. 31.4 LPRL exija que los servicios de
prevencion tengan cardcter “interdisciplinario” y el RSP haga mencion explicita, como una de las cuatro especialidades
a integrar, a la Ergonomia y Psicologia Aplicada; tampoco es suficiente que los Anexos relativos al contenido minimo
del programa de formacion para el desempefio, respectivamente, de funciones de nivel basico, intermedio y superior
incluya claras referencias a la materia: el Anexo IV a la “carga de trabajo, la fatiga y la insatisfaccion laboral”; el anexo
V a “carga de trabajo y fatiga. Ergonomia” y “factores psicosociales y organizativos: analisis y evaluacion general”; o,
en fin, el Anexo VI a “carga mental de trabajo”, “factores de naturaleza psicosocial”, “estructura de la organizacion”,

%5 MARTIN CHAPARRO, M.P.; VERA MARTINEZ, J.J.; CANO LOZANO, M? C. y MOLINA NAVARRETE, C.: “Nuevos
retos de las politicas de salud laboral en las organizaciones de trabajo: una aproximacion al estrés laboral y al ‘burnout’ en clave
psicosocial”, Temas Laborales, nm. 75, 2004, pag. 193 y MARTINEZ BARROSO, M2 R.: “Reflexiones en torno al Acuerdo
Marco Europeo sobre el estrés en el trabajo”, Aranzadi Social, nim. 22, 2005, pag. 78.

%% SEMPERE NAVARRO, A.V.: “El estrés laboral como accidente de trabajo”, Aranzadi Social, nim. 20, 2000, pag. 47 y
MARTINEZ BARROSO, M&.R.: Las enfermedades del trabajo, Valencia (Tirant lo Blanch), 2002, pag. 172.
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“estrés y otros problemas psicosociales”, “consecuencias de los factores nocivos y su evaluacion” o “intervencion
psicosocial’, sin olvidar las cien horas de formacion en la especialidad significada3’.

El bagaje inicial constituye un buen punto de partida, pero harto escaso, por cuanto, de un lado, las cuatro
especialidades sdlo son exigidas para los servicios de prevencion ajenos, pero no para los propios, donde basta con
acreditar dos de ellas, y una de las que con mas frecuencia se prescinde es la de Ergonomia y Psicologia Aplicada; de
otro, y fundamental, cien horas de formacién no bastan (y quienes suscriben pueden dar fe, en tanto Técnicos
Superiores con habilitacion en esta especialidad) para una exhaustiva labor de evaluacion y planificacion, y menos aun
para avalar un diagnostico o seguir el proceso de un tratamiento en curso.

Preciso seria, en consecuencia, dotar de un numero suficiente de profesionales cualificados en Terapia de
Conducta a quien gestione la prevencién, pues cualquier inversion econémica en prevenir o tratar obtiene su propia
amortizacion con la disminucion de los dias de baja o de trabajo reducido (y todo cuanto ello trae aparejado), sin
ignorar el bienestar de los trabajadores como intangible no sometido a precio.

3°.- Las reflexiones contenidas en el apartado precedente son integramente aplicables a los servicios de
prevencion surgidos del seno de las MATEPSS, a los cuales el legislador (tras diversos informes devastadores del
Tribunal de Cuentas) ha querido dotar de entidad y —sobre todo-- patrimonio separado en su materia, aun cuando se
mantenga ese lazo de “filializacion” que proporciona una “clientela” comun3ss,

Aquéllas, en el sistema espafiol de Seguridad Social, y tras los sucesivos cambios normativos significados,
han adquirido un papel importantisimo, trascendental, en la gestion y seguimiento de los procesos de incapacidad
temporal. Su compleja personalidad juridica (entidades privadas de naturaleza asociativa integradas en exclusiva por
empresarios, que colaboran con la gestion de la Seguridad Social sin &nimo de lucro, se financian mediante
cotizaciones 0 primas --pero cuyo patrimonio no les corresponde, sino que forma parte del propio de la Seguridad
Social-- y su actuacion queda garantizada por la responsabilidad mancomunada de los socios y la tutela del Ministerio
de Trabajo e Inmigracion) ha dado pie a cuanto merece ser calificado como algo mas que una definicion “equivoca o
exceso conceptual”, cada vez patente en superior grado, alejandose de su razon de ser inicial para actuar como seguro
peculiar, publico en su ordenacion pero “quasiprivado” en la gestion, evolucionando a modo de formula cuya
proyeccion intenta abaratar costes mas que asegurar una prestacion sanitaria de calidad3®,

A esta finalidad “economicista” obedece la extension de la posible cobertura de la incapacidad temporal
derivada de enfermedad comin o accidente no laboral, siempre y cuando se aseguraran con la MATEPSS las
contingencias profesionales (opcion cada vez mas elegida por los empresarios, extendiéndose a 11.506.457
trabajadores, frente a cuantos quedan protegidos por INSS, cifrados en 6.481.933), no en otro caso; al tiempo, en
paralelo y de manera lenta pero segura --al menos hasta los dos Gltimos afios--, las funciones y facultades de tan
cualificadas colaboradoras se han ido equiparando —reiterando conceptos ya vertidos anteriormente-- a las de las
Entidades Gestoras (en las contingencias comunes, pues en las profesionales ya las ostentan todas, al residenciarse
en ellas, aparte de las relativas al reconocimiento pago y control de la prestacion, las relativas al control sanitario,
motivo por el cual los servicios médicos de las MATEPSS son los competentes para expedir las bajas, determinar su
continuacion o dar el alta sanitaria en los correspondientes procesos), conforme ya establecia el art. 80 RD 1993/1995

7 OROS MURUZABAL, M.: “Riesgos psicosociales”, en AA.VV. (RIVAS VALLEJO, P., Dir.): Tratado médico-legal sobre
incapacidades laborales. La incapacidad permanente desde el punto de vista médico juridico, Cizur Menor (Aranzadi/Thomson),
2006, pag. 638.

%% FERNANDEZ DOMINGUEZ, J.J.: Responsabilidad de las Mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales,
Madrid (CDN), 1995, pag. 19.

%% RODRIGUEZ MARIN, J.: “Prélogo”, a la obra de MARTINEZ SELVA, J.M.: Estrés laboral. Guia practica para
empresarios y empleados, Madrid (Prentice Hall), 2004, pag. XII.
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con caracter general. Sus Unicas limitaciones, en este punto, vienen dadas en la actualidad --segin ha quedado
apuntado-- por las siguientess360:

A.- No poder expedir altas médicas en los procesos de incapacidad temporal derivados de contingencias
comunes, aun cuando si plantear las correspondientes iniciativas en los términos contemplados en el RD 1117/1998.

B.- Transcurridos doce meses del proceso de incapacidad temporal, el control médico-administrativo pasa en
exclusiva al INSS (art. 128 LGSS), careciendo de competencias para recurrir la resolucion de éste respecto al acuerdo
de prorroga (Criterio Juridico del INSS 2007/16 y art. 1 RD 1430/2009).

C.- Sélo el INSS esta facultado para determinar la naturaleza de la contingencia de la que derivara la
incapacidad temporal, aun cuando la gestion del proceso pertenezca a la MATEPSS (art. 5 RD 1041/2005 y
Resolucion de la Secretaria de Estado de la Seguridad Social de 19 de septiembre de 2007)36L,

D.- Las MATEPSS no pueden ni suspender el abono de la prestacion frente a incumplimientos del beneficiario
(art. 36 Ley 24/2001), ni sancionar conductas indebidas o fraudulentas del perceptor, aun cuando si extinguir la
prestacion en caso de incomparecencia del empleado al preceptivo reconocimiento médico (art. 131 bis 1 LGSS).

E.- Media un procedimiento administrativo especial de revision de las altas médicas emitidas por las MATEPSS
en los supuestos de incapacidad temporal derivados de contingencias profesionales con anterioridad al agotamiento
del plazo de doce meses de duracion de la mentada situacion, regulado con exhaustividad en el novisimo art. 4 RD
1430/2009.

A la vista de los anteriores datos, nadie puede dudar sobre la exteriorizacion encubierta en cuanto hace a la
partida econdmica derivada de la incapacidad temporal, pero también --y en cuanto aqui interesa-- de la sanitaria,
abandonada a los servicios médicos de las MATEPSS, cuya eficiencia en el diagndstico y tratamiento de los problemas
de salud mental responde (con los limites mentados) a aquél patron enunciado (y denunciado), donde el ahorro directo
en gastos se traduce en un intento por evitar “falsos positivos”, o reducir al maximo los periodos de duracion de la
incapacidad temporal. Pocas, practicamente ninguna --salvo remisiones genéricas a las pautas generales--, son las
referencias a la cualificacion exigida a los profesionales llamados a efectuar el diagndstico que dé lugar a la baja, al
alta 0 a la propuesta correspondiente una vez transcurridos doce meses desde el inicio de una incapacidad temporal
por contingencias profesionalessez,

Hace algunos afios (1993), uno de los mejores expertos en Derecho Administrativo presentaba una monografia
con el sugerente titulo de La nueva “organizacion” del desgobierno, para dar cuenta, de manera magistral, de algunos
excesos graves en determinadas decisiones normativas sobre el quehacer publico. El expuesto podria abundar en su
amplio elenco, pues la preparacion de los profesionales contratados por las MATEPSS se presupone para
diagnosticar, tratar y juzgar sobre la recuperacion, sin perjuicio de que, cuando de salud mental se trata, su habilidad
se limite a la receta de farmacos, sin margen apenas para la actuacion, desde el inicio, de los verdaderos especialistas.

Dado el indice de poblacion afectada, constituye éste un dato que significativamente agrava cuanto a
continuacion se expondra en torno al sistema estrictamente publico, que dista de ser, respecto al colectivo laboral, el

%0 ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.

%1 pPOMED SANCHEZ, L.A.: “Naturaleza de las Mutuas de accidentes de trabajo”, Revista Aragonesa de Administracion
Publica, ndm. 30, 2007, pags. 53 y ss.

%2 PANIZO ROBLES, J.A.: “Los 6rganos de Gobierno y participacion de las Mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales”, Tribuna Social, nim. 100, 1999, pag. 47.
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referente primero y principal, al menos en el estadio que lleva hoy en dia a los doce primeros meses de la situacion
analizada.

4°- Los arts. 148.1.21% y 149.1.16% de la Constitucion Espafiola (CE) reservan al Estado la competencia
exclusiva sobre sanidad exterior y las bases de coordinacion general de la sanidad, a las que se suma la facultad,
igualmente exclusiva, para legislar sobre productos farmacéuticos, fundada ahora no tanto en criterios imperativos
cuanto preferenciales.

En uso de tal habilitacién, el art. 13.2 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, incluye en su letra g) la atencién a la salud mental, apostillando el RD 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion, “y la asistencia psiquiatrica”.

En su desarrollo, el art. 12.1 de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud establece, en
términos generales, que la atencion primaria comprende actividades de promocién de la salud, educacion sanitaria,
prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion del bienestar, asi como la
rehabilitacion fisica y el trabajo social. Quehaceres reiterados en el Anexo Il RD 1030/2006, el cual alude, en términos
igualmente genéricos, al “abordaje de los problemas de salud y los factores y conductas de riesgo”. Afiade, empero,
que estas actuaciones van dirigidas a las personas, a los familiares y a la comunidad, bajo un enfoque biopsicosocial, y
se prestan por equipos interdisciplinares, garantizando la calidad y accesibilidad a las mismas, asi como la continuidad
entre los diferentes ambitos de atencion en la prestacion de servicios sanitarios y la coordinacion entre todos los
sectores implicados.

Dos aspectos adquieren, asi, un protagonismo notable: el enfoque biopsicosocial y la prestacion por equipos
interdisciplinares. Algo sobre lo cual vuelve a incidir el apartado 8 del citado Anexo cuando regula la atencion primaria
a la salud mental bajo el principio de coordinacion con los servicios de atencion especializada, incluyendo actividades
de prevencion y promocion, consejo y apoyo para el mantenimiento de aquélla en las distintas etapas del ciclo vital, la
deteccion, diagndstico y tratamiento de trastornos adaptativos, por ansiedad y depresivos, con derivacion a los
servicios especializados en caso de quedar superada la capacidad de resolucion del nivel de atencién primaria; la
deteccion de conductas adictivas, de trastornos mentales y de reagudizaciones en trastornos ya conocidos, Y, en su
caso, también su derivacion a los servicios de salud mental; la deteccion de psicopatologias de la
infancia/adolescencia, incluidos los trastornos de conducta en general y alimentaria en particular, y derivacion en su
caso al servicio correspondiente; y, en fin, el seguimiento de forma coordinada con los servicios de salud mental y
servicios sociales de las personas con trastorno mental grave y prolongado.

Por su parte, cuando no se trate ya de atencion primaria, sino de atencion especializada, el apartado 7 del
Anexo Il enuncia cuanto comprende esta especifica prestacion con una exhaustividad digna de cualquiera de las
normativas comparadas mas avanzadas, la cual demanda (amén de sus concreciones o descripciones de contenido
méas pormenorizadas) el diagnostico y seguimiento clinico de los trastornos mentales, la psicofarmacoterapia, las
psicoterapias individuales, de grupo o familiares (excluyendo el psicoanalisis y la hipnosis), la terapia electroconvulsiva
Y, €n su caso, la hospitalizacion.

Previsiones tan racionales como las anteriores contrastan de manera significativa con cuanto sucede cuando
aparece la salud mental asociada a procesos de incapacidad temporal, pudiendo dar cuenta de los siguientes datos
significativos en Derecho:

A.- Cuando se establece en el Anexo Il RD 1030/2006 que la atencién sanitaria se prestara por equipos
interdisciplinares, la prevision (y obligacion) se incumple abiertamente si quien diagnostica, indica el tratamiento a
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seguir y valora la aptitud laboral es un médico “general”, ora el de familia, ora el de una MATEPSS383, Ademas, con
una evidente diferencia: la plena libertad --aparente-- del primero; las --conocidas-- presiones del empresario asociado
que pesan sobre el segundo.

B.- La situacion es tanto mas preocupante cuando aquel Licenciado en Medicina habria de acreditar
conocimientos suficientes, tiempo bastante y medios acordes con su labor. Condicionantes, los tres, en demasia
olvidados:

a) La formacion de cualquier Licenciado Médico es manifiestamente insuficiente, hasta la fecha, en Psicologia
y Psiquiatria. De futuro la situacion no mejorara, al menos a la luz de los nuevos planes de estudios aprobados hasta la
fecha (siguiendo la Directriz europea al efecto, dada por la Directiva 2005/36 y materializada por la Orden de 13 de
febrero de 2008), pues el criterio del nuevo egresado y su experiencia previa resultara harto insuficiente para acometer
un cometido tan especial, lo cual se traducira en frecuentes déficits o errores en el diagnostico y, por tanto, en los
primeros consejos, resoluciones o tratamientos.

b) El escaso tiempo que se le concede para atender a cada paciente, el cual no se ve aumentado en atencion
a su cualidad de trabajador (tampoco tendria por qué), ni menos aun por la singularidad del trastorno invocado, lo cual
impide estudiar los sintomas en detalle y profundizar en las actitudes o creencias del paciente acerca de su
enfermedad.

c) La falta de medios —en afirmacion digna de reiteracion-- obedece a los distintos sistemas para decidir desde
un punto de vista sanitario cuando se trata de patologia fisicas, con pruebas diagndsticos relativamente sencillas y
proximas en el tiempo (exploraciones, analiticas, scanner, resonancias, radiografias...), frente a las cuales las pruebas
psiquicas y psiquiatricas no disponen de recursos técnicos tan avanzados y seguros, procediendo acudir a la entrevista
clinica, cuyo éxito no sélo dependerd de cuanto manifieste el interesado, sino de la habilidad ligada al conocimiento y
experiencia, no reconducible en exclusiva, ni mucho menos, a quienes se ocupan de la gestion sanitaria directa de la
incapacidad temporal.

d) Estas insuficiencias en la atencion primera, y los retrasos en la especializada, ademas del fundamental
efecto pernicioso para la salud del interesado, provoca una consecuencia econémica fundamental: el tratamiento
efectuado fuera de la Seguridad Social es reembolsable, con fundamento en el caracter obligatorio de la
hospitalizacion cumpliendo ciertos requisitos (SSTS 12 diciembre 1991; 15 enero 1992; 19 febrero, 26 y 31 marzo y 16
junio 1997 o 13 octubre 1999), al apreciar falta de diligencia de la Entidad Gestora, que es la responsable de la
asistencia sanitaria de los asegurados, comprendiendo entre aquella responsabilidad las facultades de investigar la
situacion de los enfermos, de proponer ofertas de tratamiento y de requerir en su caso el traslado a centros propios
(SSTS 29 marzo y 23 mayo 2000 y 20 junio y 4 julio 2001).

C.- Las resultas derivadas de tal realidad llevan, en primer lugar, y fundamental, a un deficiente o
insatisfactorio tratamiento de los trastornos mentales incapacitantes para el trabajo (sea cual fuere su origen), con
carencia de estudios especializados que establezcan la concreta situacion de la persona, el necesario nexo causal y un
diagndstico etioldgico firme, con excesos de “falsos positivos” o sobrediagnésticos, concediendo la incapacidad
temporal y una atencién --normalmente-- farmacolégica a muchos que no precisan ni la una ni la otra; en el envés --y
mas grave--, también al infradiagnostico, dado por cuantos demoran la peticion de ayuda (la cual no tiene por qué
llevar aparejada la baja, sino la mera asistencia) o se les deniega sin conocimiento real de causa, provocando la
aparicion de los conocidos como “enfermos funcionales”.

%3 CORTE HEREDERO, N.: “Las Mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales a la luz de la jurisprudencia”,
Tribuna Social, nim. 100, 1999, pag. 63.
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D.- A pesar de tal dato, los médicos de atencién primaria, como colectivo, se consideran cualificados para
seguir acometiendo tal labor, en el entendimiento, mayoritario, de que su conocimiento o formacion en la prescripcion
de antidepresivos es muy buena o excelente; y ello aun cuando, en la préctica, muchas veces sean utilizados de
manera improcedente (segin muestran las estadisticas de las unidades o servicios de salud mental), el indice de
abandonos de la medicacion en la fase inicial o de mantenimiento resulte alarmante, o la “recuperacion” tras la fase
aguda venga a ser considerada --sin sopesar siquiera un tratamiento de mantenimiento o consolidacion-- como
suficiente para la reincorporacion laboral.

E.- Quienes por lo habitual no disponen de conocimiento, tiempo y medios tampoco suelen acudir a cuanto
previene el apartado 8 de Anexo Il RD 1030/2006, la derivacion a los servicios de salud mental, en algunas ocasiones
por seguir un procedimiento asentado como costumbre; en otras, por temor a la responsabilidad juridica derivada de
una denegacion de la baja con efectos inmediatos; en las més, estimando que no constituye un problema mayor para
el trabajador, aun cuando se encuentre llamado a persistir y a esperar pacientemente a la hora de obtener una
respuesta satisfactoria a sus problemas.

Alarmante resulta, en todo caso, el porcentaje de casos derivados que ofrecen un diagndstico oly un
tratamiento previo inadecuado.

F.- Al final cuanto resta es una abundancia de bajas y situaciones de incapacidad temporal derivadas de
trastornos mentales diversos, en las cuales destacan sobremanera3é4:

a) La falta de criterios sintomatoldgicos descritos en categorias, con referencia a su cantidad o nimero exacto,
intensidad y gravedad con que aparecen, transitoriedad o no del padecimiento y un “enmarafiamiento” o solapamiento
que apenas si distingue entre lo funcional u organico y lo psicolégico (por lo general excesivamente genéricos,
intuitivos y con pocos elementos de valoracion o juicio), amparados en una excesiva confianza estadistica y poco
interesados en los factores estrictamente subjetivos e individuales.

b) El recurso “natural” a un tratamiento estrictamente farmacoldgico (y no psicofarmacoldgico, o
“psicofarmacoterapia’, conforme exige la norma). Factor que, como ha quedado apuntado, provoca un cuadruple
efecto negativo:

--Aumento del gasto en medicamentos especificos para estas afecciones, que, conforme consta, resulta
extraordinariamente oneroso para el presupuesto publico, careciendo de mayor control y facilmente incentivado --con
beneficios indirectos-- para el prescriptor por la poderosa industria farmacéutica.

--Altas tasas de abandono de la medicacion (altisimas, al punto de alcanzar un indice, segun estudios, del
69%). En algunos casos por ser consciente, quien “engafia”’, de su innecesariedad; en otros, por falta de conocimiento
de las repercusiones de su decision; en los mas, por falta de informacion sobre las consecuencias derivadas de tal
actuacion.

--La préctica habitual de no advertir sobre los efectos secundarios, remitiendo a una informacion que
Unicamente consta en los prospectos que acompafian a aquéllos, muchas veces sdlo inteligibles por cuantos tienen
unos estudios que les permiten descifrar términos estrictamente cientificos, cuya repercusion nunca ha sido explicitada
en tiempo y forma por quien emitio la receta.

%4 ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.
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--La creacion de adictos que no precisan medicacion pero la toman por prescripcion facultativa, el desecho de
farmacos no utilizados o, y a partir de los anteriores presupuestos, la extension al resto de la poblacion de “drogas”
legales.

El control y dispensacion informatica de la receta facilita (y tal vez es necesario) el recurso a los farmacos,
incluso los vinculados a la salud mental; desde luego ahorra tiempo de los médicos, pero vuelve a constituir una nueva
simplificacion inadmisible en este problema especifico.

G.- En el trasfondo sigue latiendo el problema de ese tratamiento “biopsicosicial” exigido por la norma, pero
apenas si desarrollado en lo psicosocial, y desde luego no en el diagnéstico y tratamiento de la incapacidad temporal
derivada de trastornos mentales, con los consabidos --y tantas veces mentados-- problemas de infra y sobre
diagndsticos, abuso en la prescripcion de medicamentos como formula principal para intentar la curacion, sin el
adecuado tratamiento psicoterapéutico en tiempo minimo y ndmero de sesiones (cuando hubiera lugar a alguna, lo
cual es francamente infrecuente).

Esta situacion, ademéas de un flagrante incumplimiento de la norma, conlleva --entre mas-- dos efectos
gravemente perniciosos:

--Desde una perspectiva economica, el abuso en la prescripcion de farmacos presenta la evidencia del enorme
gasto publico que supone (frente a lo cual la psicoterapia conlleva, por cierto, mucho menor coste y no cuenta con la
constante presion de las industrias farmacéuticas), asi como el encarecimiento de los procesos patoldgicos derivados
de problemas de salud mental en comparacion con cuantos tienen causa en los fisicos.

En este punto, y segun ha quedado escrito, los médicos de atencién primaria consideran que estan
suficientemente capacitados para tratar ambos, también los primeros, y en exclusiva, y que en la mayor parte de los
supuestos basta, para superarlos, con acudir Unicamente a los medicamentos. Frente a su parecer (que lleva a un
bajo indice de derivaciones), se alzan las multiples ocasiones en que aquéllos son utilizados para tratar procesos
diferentes a los mentales, las altisimas tasas de abandono en la fase inicial 0 de mantenimiento, la falta de informacion
al paciente sobre los efectos secundarios y los consiguientes riesgos de nuevas enfermedades derivadas de su ingesta
y, en fin, la busqueda de una recuperacion en la fase aguda sin otorgar, con posterioridad, mayor tratamiento.

--Desde el punto de vista social, y ademas de los anejos a cuestiones precedentemente enunciadas, se ha
constatado cémo sélo un tercio de los tratamientos de salud mental cumple con los requisitos minimos adecuados,
incluyendo los criterios sintomatoldgicos descritos en categorias. No pueden extrafiar, en consecuencia, las recaidas,
recidivas o recurrencias y que, a pesar del notabilisimo incremento en el consumo de antidepresivos, se hayan
incrementado incluso los supuestos de incapacidad temporal (y de los dias de baja) derivados de estas causas.

5°.- A la vista de los datos expuestos, y conociendo el modelo actual de reconocimiento y seguimiento de la
incapacidad temporal, parece claro que algo ha de cambiar, buscando dar cumplimiento a las dos premisas sobre las
que se alza la ordenacion sanitaria: la atencion biopsicosocial o a la salud integral y el tratamiento del paciente por un
equipo interdisciplinar bien coordinado36s.

En orden a lograr tal objetivo, cabe proponer, salvo mejor opinién fundada en derecho:

A.- Proseguir y perseverar en el esfuerzo por un control mas serio del medicamento, buscando su eficiencia y
eficacia, lo cual supone reconocer su necesidad y oportunidad en el caso concreto (comparando beneficios y perjuicios

% ARANA-SUAREZ, S.M (2009) Diagnésticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencién Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.
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frente a otras terapias), advertir sobre sus secuelas o efectos secundarios y medir las dosis y la duracion en el
consumo.

B.- Ordenar la regulacion de la incapacidad temporal, comenzando por su definicion, en la cual quede patente -
-como viene ocurriendo en la préactica judicial-- la peculiaridad cuando proviene de trastornos mentales, donde la
delimitacion entre un origen profesional y comdn pierde gran parte de sentido, dada la normal interaccion de ambos
factores en el resultante patologico final, asi como la frecuente concurrencia con antecedentes o secuelas fisicas,
convirtiendo en aleatorio desde el plano psiquico cuanto goza de importante certeza en el organico.

C.- Incorporar verdaderos especialistas en Terapia de Conducta tanto en los servicios de prevencion propios
como ajenos. Los actuales Unicamente acreditan una formacion de cien horas en Ergonomia y Psicosociologia
Aplicada, lo cual parece manifiestamente insuficiente para una incisiva labor preventiva como la pretendida por la Ley;
menos aun para un adecuado seguimiento de los eventuales procesos de rehabilitacion.

D.- Revisar las atribuciones concedidas a los médicos de las MATEPSS en esta materia, pues, por lo general,
manifiestan una grave falta de formacion y experiencia en tratamientos de incapacidad temporal provocados por
problemas de salud mental. Decision tanto mas importante cuanto que, con iguales carencias en su preparacion que
los médicos de atencidon primaria, extienden su quehacer a un colectivo laboral apreciablemente superior al
diagnosticado y tratado por éstos; ademas, procede recordar que son libremente contratados por unas entidades
singulares en su configuracion juridica, sin un criterio selectivo que acredite su mérito y capacidad (también para
atender trastornos mentales), desarrollan su cometido sin otro control salvo el que a posteriori pudieran ejercer los
Equipos Médicos del INSS y, a la postre, son empleados de una asociacion de la cual forma parte el empresario del
trabajador afectado. Todo ello nunca puede hacer dudar sobre su profesionalidad, pero si genera una presuncion,
dificil de calificar, sobre fidelidad a quien le paga, donde deontologia y costes deben resultar compatibles, pero en
modo alguno queda garantizado el objetivo de salud integral a través de equipos que hagan factible la deseable
polivalenciaset,

E.- Al final, el asunto nuclear se asienta en la contradiccion patente entre la normativa sanitaria general y su
materializacion en un ambito muy concreto: los procesos de incapacidad temporal vinculados a la salud mental. En
concreto, la asignacion a los médicos de atencion primaria o de las MATEPSS de la competencias para diagnosticar y
tratar en exclusiva tales trastornos.

Ello supone, en primer lugar, desconocer la necesidad de considerar la enfermedad mental bajo el concepto
biopsicosocial que exige el margo legal de referencia, ignorando la necesidad de conocimientos suficientes y tiempo
bastante en funcidn de la complejidad del proceso en presencia. También la demanda de atencién psicofarmacéutica,
que no puede quedar limitada a la receta de medicamentos, sino que, unido a lo anterior, requerira tratamiento
psicoldgico y psiquiatrico (o, al menos, el parecer de estos especialistas) tanto en fase aguda como de mantenimiento
y consolidacion.

Conlleva, en segundo término, dar cumplimiento a la prestacion interdisciplinar de los problemas mentales que
propugna la Ley, pues ello trae aparejada la suma de estimulos, y no la merma de competencias, con un evidente
enriquecimiento de los diagndsticos y de la terapia a seguir.

Por ambos motivos se entienden muy razonables las propuestas efectuadas en orden a un cambio en la
gestion de las altas y bajas de incapacidad temporal, dejando de depender del exclusivo criterio de los médicos de
familia o de las MATEPSS y pasando a hacerlo de Centros Polivalentes o Interdisciplinarios de Atencion Primaria,

%6 CRUZ VILLALON, J.: “El nuevo régimen de gestion por las Mutuas de la prestacién econémica por incapacidad temporal”,
Relaciones Laborales, 1996, T. I, pag. 349.
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donde aquéllos pudieran afrontar los problemas de salud mental con la ayuda de Psiquiatras y Psicélogos, tanto en el
diagndstico como, cuando fuere menester, en un tratamiento especializado.

O eso --solucion que se entiende éptima--, 0 programas de formacion y reciclaje en Terapia de Conducta a los
médicos de atencion primaria, aun cuando ello siga llevando a desconocer el necesario caracter interdisciplinar de la
prestacion sanitaria mental con el riesgo que ello supone.

En todo caso, siendo conscientes de que el montante economico que implica la contratacion de estos
especialistas a incorporar por las Administraciones quedara amortizado por el ahorro en costes laborales (disminucion
de dias de baja y de tiempos de trabajo reducido, menor riesgo de “falsos positivos” y ampliacion del campo de
actuacion a la poblacion laboral no diagnosticada ni tratada) y farmacéuticos, procede dar un paso mas para afirmar
que ello permitird descongestionar las consultas de los médicos, pudiendo destinar sus esfuerzos a otros procesos
para los cuales estan mas cualificados; y, en fin, contribuira a obtener un mayor bienestar social, como intangible de
salud integral no sometido a precio.
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PSICOPATOLOGIA,
DISCAPACIDAD y TRABAJO

Mario Arafa-Suarez
Cesar Borobia-Fernandez
Francisco Rodriguez-Pulido
José-Joaquin LaCalle

Considerar los aspectos biologicos y los determinantes personales — creencias, actitudes, percepciones,...- , asi como
la macroestructura general de la sociedad —cultura, leyes y normativa legal, litigiosidad judicial, ...- resultan necesarios
a la hora de tratar de comprender, y explicar las conductas de cada tipo de agente laboral, acerca de la discapacidad o
afectacion del trabajador. Entre los factores sociales, los determinantes politicos, econémicos y estructurales que estan
presentes en el origen 0 mantenimiento de la afectacion, los valores y cultura organizacional-empresarial-
gubernamental, resultan esenciales a la hora de apresar la constitucion integral del concepto discapacidad (Blank,
Peters, Pickvance, Wilford, MacDonald, 2008).

El andlisis de factores aislados — principalmente biolégicos - ha ofrecido algunos resultados explicativos, pero
carecemos de un marco de accion global, integral, que contemple la combinacion de determinantes bio-psico-juridicos-
sociales y su relacion con la recuperacion de la salud del trabajador, y el regreso al trabajo de forma satisfactoria.

Algunas facetas comunes del significado de la discapacidad se relacionan con la percepcion personal que se tiene
sobre la discapacidad, el impacto de la enfermedad, la experiencia de enfermar, las percepciones y creencias
generales expandidas en la sociedad, ..., determinantes que influyen sobre la forma de afrontar actividades que
faciliten o pospongan, la recuperacion, y el regreso al trabajo.

La experiencia de enfermar, especialmente las consecuencias de enfermar, la respuesta interna personal, y la
respuesta externa de otros — y del sistema social - a su enfermedad, se muestran como los elementos mas relevantes
y determinantes para el afectado, junto a la experiencia previa, las autopercepciones que se disponen antes de
enfermar, el estigma asociado al determinado tipo de enfermar concreto, el impacto sobre sus vidas, las perdidas que
le ocasiona, las necesidades bésicas vitales que requiere su enfermedad, el proceso seguido para recuperarse, el
acceso a la informacion, la exploracion de estrategias de recuperacion, la implementacion de estrategias personales, la
comprension de sus capacidades fisicas y mentales para trabajar, la utilizacion de ayudas disponibles y accesibles por
el contexto y sistema.
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La autopercepcion del estado de salud es una introspeccion individual de todos los aspectos relacionados con la salud,
de que dispone el sujeto y es, en general, poco accesible y escasamente considerada por el observador externo (Post,
Krol, Groothoff, 2006). En este sentido, diversos andlisis han sido desarrollados para captar las autopercepciones del
individuo sobre su estado de salud, llegando a postular que la autopercepcion de salud es un determinante
importante que acta como predictor del regreso al trabajo (Jette y Jette, 1996).

Por ejemplo, en el area de los trastornos musculo-esqueléticos, niveles elevados de autopercepcion del dolor, y locus
de control externo, fueron factores predictivos de una demora mayor en el regreso al trabajo, una mayor duracion de la
baja laboral; aunque, son los trabajadores con complicaciones y dificultades psiquicas, quienes tienen una tasa y
dilacion mayor de regreso del trabajo, superiores a los sujetos con complicaciones fisicas (Van der Giezen, Bouter y
Nijhuis, 2000; Reiso, Nygard, Jorgensen, Holanger, Soldal, Bruusgaard, 2003).

En el contexto de la salud mental, cuando se ha preguntado de forma especifica en alguna investigacion, los
trabajadores afectados manifiestan estar mas preocupados por recuperar su salud, que sus medicos (Bell,1999);
muchos clinicos, nunca preguntan a los trabajadores aquejados de salud mental, por su empleo o las
caracteristicas del trabajo y funciones que desarrollan, a pesar de ser un requisito esencial para la dispensacion
de la baja laboral.

Comprender los factores que influyen y determinan cuando - y como - un trabajador aquejado en su salud mental, o su
médico, decide abandonar la Baja Laboral y propone Regresar al Trabajo, resulta esencial (Martin, 2001), para reducir
el impacto de la afectacion sobre el trabajador, sobre la empresa, y sobre la sociedad en su conjunto.

En este sentido, las categorias diagndsticas son predictores pobres, que se diluyen, respecto a la ejecucion laboral
del trabajador (Pluta y Accordino, 2006, en concordancia con otros hallazgos consistentes previos: Anthony, 1994;
Antony y Jansen, 1984; Tsang, Lam, Ng, y Leung, 2000).

La propia anamnesis o historia laboral del trabajador, contempla - al menos - dos variables diferenciales: la experiencia
en el puesto ocupacional, y la experiencia con la organizacién empresarial; donde la experiencia con el desempefio
laboral del puesto puede aportar una importante explicacion respecto al regreso al trabajo o la baja laboral. La
experiencia previa de malestar e incapacidad en la funcion del puesto, es un predictor consistente del regreso al
trabajo, especialmente en personas con problemas de salud mental. Las personas estdn motivadas de forma
diferencial para regresar al trabajo. Identificar los patrones de estabilidad o inestabilidad resulta necesario para el
establecimiento y evaluacion de los factores de riesgo (Pluta y Accordino, 2006).

Tsang, Lam, Ng, y Leung (2000), por ejemplo, reflejan una evidencia controvertida respecto a los factores que
determinan el regreso al trabajo, encontrando que, cuando se dispone de un funcionamiento cognitivo adecuado y
unas buenas relaciones familiares, estas variables parecen actuar fuertemente relacionadas como predictores del
regreso al trabajo tras sufrir de problemas de salud mental. Wewiorski y Fabian (2004) investigando los factores
asociados al absentismo, relacionados con problemas de salud mental, encuentran factores organizacionales como los
turnos extensos, la sobrecarga laboral, presion, y los efectos de estas variables sobre la vida personal, asociados
directamente con las bajas laborales.
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Por otra parte, conviene sefialar como las estimaciones sobre la prevalencia de las enfermedades mentales entre
la poblacion que trabaja se reflejan, generalmente, mezcladas con la incidencia de la salud mental entre la
poblacion general (Blank, Peters, Pickvance, Wilford, MacDonald, 2008). Sin embargo, encontramos en Inglaterra,
por ejemplo — Dunn (1999) —, en poblacion general, como uno de cada seis trabajadores parece estar aquejado de
algun problema de salud mental, principalmente, ansiedad y depresion; uno de cada 250, estaria afectado de
trastornos psicoticos (esquizofrenia , depresion maniaca o bipolar).

La definicion de afectacion en salud mental también varia entre los estudios, estando escasamente definida la
morbilidad psicopatoldgica. La seleccién de los sujetos objeto de estudio dispone de restricciones del lugar de acceso a
la poblacién, condiciones medicas asociadas, extension territorial, factores culturales. Sin embargo, empresarios y
caracteristicas del puesto, asi como la combinacion de estos factores (Engstrom, Janson, 2007), junto a la existencia
de diagndsticos multiples de enfermedad, tienen algunos efectos explicativos sobre la duracion a largo plazo de la
afectacion, y de la baja laboral.

En la revision efectuada por Blank, Peters, Pickvance, Wilford y MacDonald (2008), sobre los trabajos publicados entre
1985 y 2005 relacionados con el regreso al trabajo de las personas con dificultades de salud mental y en edad de
trabajar y con ausencias laborales superior a los seis meses, encuentra que la presencia de formas leves, dificultades
menores en su salud mental, incrementan las tasas de absentismo laboral; teniendo la reorganizacion del entorno
laboral, un impacto significativo positivo sobre la morbilidad psicopatoldgica. El tipo de supervision laboral aparece
relacionado con el menor tiempo de ausencia laboral; cuando la comunicacion entre empleado — supervisor y
propietario o jefe laboral es adecuada, se asocia con un retorno completo al trabajo mas temprano, en no depresivos.

Otro aspecto a considerar, es la definicion de ausencia laboral a poco que profundicemos en el area: algunos estudios
consideran el tiempo transcurrido y debido de forma principal a sus dificultades en salud mental, aunque la mayoria de
los trabajos la relaciona con otros factores relacionados con la salud mental, y la contribucion de estos factores en la
prediccion de la duracion del trabajo y la probabilidad de retornar al trabajo.

Entre los Factores de Riesgo de la prolongacion de la Baja Laboral, encontramos variables asociadas a factores
organizacionales, conductas de salud, estatus social y demografico, 0 aspectos estrictamente sanitarios. Factores de
riesgo organizacionales, incluyen la baja calidad laboral, estresores laborales altos, estrés organizacional, ausencia de
sistemas de ayuda y comunciacion organizacional; el estatus social y demografico incluye aspectos familiares (viudo,
soltero, casado, divorciado, numero de hijos), edad, sexo, nivel educativo; los factores estrictamente sanitarios
relacionados con la enfermedad, incluirian la presencia de sintomas menores o residuales, severidad de los sintomas,
y presencia de ansiedad, o conductas evitativas.

En el anlisis de Millward, Lutte y Purvis (2005), la mayoria de los sujetos con Incapacidad Laboral, reflejaban estar
abrumados por sus sintomas, tomando su baja laboral y la orientacion de las actividades diarias, en funcion de su
enfermedad, y de los ciclos de malestar. El regreso al trabajo, no era una prioridad, ni tampoco disponian de
planificacion acerca de las fluctuaciones en severidad de los sintomas, negando o ignorando la evidencia disponible
acerca de las posibilidades de recuperacion, viviendo su afectacion con ‘desmoralizacion’ y catastrofismo.

Pero, la atencion recibida, asi como los lugares en que reciben atencion sanitaria (hospital, grupos de autoayuda,
centros especiales) podrian estar actuando como un refuerzo indirecto de la enfermedad y su percepcion de la
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misma. Todos los participantes identificaban formas variadas que reflejaban estar percibiéndose a si mismo, como
personas diferentes a otros seres humanos, en funcion de sus capacidades y estado actual.

No tener en cuenta estas variables y factores de este tipo, que determinan el retorno al trabajo, tiene efectos
administrativos, - pero no funcionales - en la conducta del trabajador (Branton, Arnold, Appelt, Hodges, Battié, Gross
,2010). Parece posible que lleguen a existir, por tanto, algunas o ciertas intervenciones del sistema asistencial tanto
publico o privado, que podrian estar actuando como ‘dosis toxicas’ (Maceachen, Kosny, Ferrier, Chambers, 2010),
dificultando la propia recuperacion y el regreso al trabajo.

Si la internalizacion de los sintomas muestra un fuerte enlace entre la sintomatologia depresiva y la conciencia de
enfermedad o identidad, reforzando la percepcion de ‘diferencia’ respecto a otros y reforzando la racionalizacion de la
ausencia del trabajo, una de las conclusiones que cabria obtener es que podria ser necesario la interaccion relacional
de las personas afectadas en su salud mental, con otras ‘normales’, en contextos naturales, habituales, de forma que
pudiera facilitarse la intervencion sobre las percepciones de salud, y sobre el sentido del si mismo y autoeficacia
personal, reforzando las capacidades y posibilidades de interaccidn con otros, en contextos naturales.

Esta recomendacion podria ser, de la misma forma, aceptable, para los pacientes que pudieran no desear consumir
farmacos, o en comportamientos de no adherencia al tratamiento, por no sucumbir a una identidad de enfermo y
enfermedad, que les desagrada, a pesar de su enfermedad y malestar.

Si bien es cierto que el incremento del cumplimiento terapéutico de antidepresivos esta asociado con una reduccion
de las bajas laborales, del absentismo, pero con un aumento de las perdidas por presentismo (Birnbaum, Ben-Hamadi,
Kelley, Hsieh, Seal, Kantor, Cremieux, Greenberg, 2010), los estresores laborales generan una multiplicacion del
impacto del presentismo, y del absentismo (Lerner, Adler , Rogers , Chang, Lapitsky, McLaughlin, Reed, 2010). [ Vease
“La Salud Psico-Fisica de los Trabajadores: un Riesgo Emergente”, asi como “Pautas Alternativas para la Gestion de la
Incapacidad Laboral Temporal derivada de Salud Mental” ].

Estas variables detectadas, entre otras, permitirian identificar los factores de alto riesgo relacionados de forma
suficientemente explicita con ausencias prolongadas en el trabajo. Desde el momento en que son factores modificables
que permiten intervencion en las primeras fases de la enfermedad y del proceso de baja laboral (Heymans, de Vet,
Knol, Bongers,Koes, van Mechelen,2006), donde las creencias psicoldgicas han sido identificadas como un factor
importante en relacion con el curso de la evolucion del dolor de espalda, con baja laboral.

Diversos estudios muestran la importancia de los factores psicosociales en el proceso continuado de baja laboral
(Kendall, 1999). Los mecanismos de evitacién conductual también desempefian un papel relevante, junto al conjunto
de miedos y creencias catastrofistas asociadas al malestar y a la intervencion, reflejada en diversos estudios
(Kalauokalani, 2001; Mondloch, Cole, Frank, 2001); aunque existen muchas investigaciones en el area, a la blsqueda
de factores prondsticos de la evolucion del malestar — por ejemplo, en dolor de espalda - , que no contemplan estas
variables psicologicas (Pincus, Vlaeyen, Kendall, et al., 2002; Hartvigsen, Lings, Leboeuf, Bakketeig, 2004).

La introduccion de programas preventivos contra la obesidad en el &mbito laboral, por ejemplo, han logrado mejorar los
gastos asociados a la enfermedad, asi como aumentar los beneficios de la productividad (Goetzel, Gibson, Short , Chu,

187



Waddell, Bowen, Lemon , Fernandez, Ozminkowski, Wilson, DeJoy, 2010). De donde deviene que no deberiamos
medir el impacto de la salud mental por el absentismo o las bajas laborales exclusivamente, sino que podriamos
utilizar medidas integrales que contemplen la salud mental laboral, el rendimiento, la productividad y la satisfaccion de
los trabajadores (Lerner, Adler, Rogers, Chang, Lapitsky, McLaughlin, Reed, 2010) de una forma realista, e integral.

Asi, mientras el impacto de la Depresion es conocido a nivel asistencial, muy poco sabemos del impacto de la
severidad de la Depresion en la productividad laboral, aunque los pacientes que no responden al tratamiento tienen
mas de doce veces una utilizacion mayor de los recursos, elevando los costes indirectos, y a medida que avanza la
severidad del trastorno, aumentando las perdidas asociadas al trabajo (Birnbaum, Kessler, Kelley, Ben-Hamadi, Joish,
Greenberg, 2010).

Las negativas consecuencias en el mundo laboral, sugiere la rentabilidad de prevenir los problemas de salud mental
(Lu, Frank, Liu, Shen, 2009). Especialmente, si el diagnostico temprano reduce los costes de intervencion, y el no
diagnostico o no tratamiento, multiplica los gastos de productividad y asistencia sanitaria y social (Culpepper, 2010). Es
por ello que, a la hora de optimizar los tratamientos, podriamos comenzar a medir resultados sintomaticos y
funcionales, incluyendo la calidad de vida y el desarrollo y desempefio laboral (Erickson, Guthrie, VanEtten, Himle,
Hoffman, Santos, Janeck, Zivin, Abelson, 2009), de forma inclusiva.

En el trabajo, tanto los aspectos personales como ambientales contribuyen al proceso de absentismo. Las
caracteristicas del trabajo, de la empresa y organizacion, con factores como insuficiente liderazgo, injusticias laborales,
clima organizacional deficiente, estan relacionadas con absentismo laboral, de la misma forma que demandas
laborales excesivas, bajo apoyo social y contextual, provocan deterioro del clima psicosocial. El estresor laboral mas
potente encontrado (Holmgren, Dahlin, Bjorkelund, Hensing, 2009) , ha estado relacionado con los obstaculos al
tiempo de ocio, seguido de la escasa influencia en el puesto y organizacion, el estrés organizacional percibido asi
como los conflictos existentes en la organizacion, y las altas demandas laborales.

Dificultades para manejar las exigencias del trabajo, asi como exigencias horarias extremas y extensas, son fuentes
abundantes de estrés, con consecuencias directas sobre el absentismo y la afectacion a la salud de los trabajadores.
El fenémeno del absentismo, por tanto, es complejo y requiere una observacion desde la sociedad y desde la
organizaciones empresariales. (Meeusen, Van Dam, Brown-Mahoney, Van Zundert, Knape, 2010).

Disponer de condiciones flexibles en el trabajo incrementan la sensacion de control y capacidad de eleccion,
ofreciendo mejores resultados sobre el rendimiento y absentismo. Por el contrario, intervenciones centradas en el
exclusivo interés de la empresa, y de caracter estricto, disponen de resultados equivocos y deficientes sobre la salud y
el bienestar de los trabajadores (Joyce, Pabayo, Critchley, Bambra,2010). En este contexto, establecer politicas de
seguridad y bienestar laboral, deberia ser una prioridad laboral (Gorman, Yu, Alamgir, 2010), y gubernamental. Por
ejemplo, favorecer la conciliacion de la vida laboral y familiar, junto con el fomento de las responsabilidades laborales,
ha permitido reducir periodos prolongados de determinados absentismos laborales (Lidwall, Marklund, Voss, 2010).

La carga de trabajo, tanto como la salud mental laboral, no son aspectos facilmente tratables —hasta ahora- en el lugar
de trabajo. Pero la gestion médica exclusiva de los problemas fisicos y mentales, podria estar siendo un factor que
dificulta el regreso al trabajo (Anema, Van Der Giezen, Buijs, Van Mechelen, 2002; Van Oostrom, Anema, Terluin,
Venema, de Vet, Van Mechelen, 2007), llegando a ser considerado, y definido, por determinados autores, la
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Resolucién de las Bajas Laborales, como un asunto de caracter politico, mas que un problema estricta - y
Unicamente - sanitario o asistencial (Anema, Schellart, Cassidy, Loisel, Veerman, van der Beek, 2009)

Programas basados en la implementacion de cambios generales en la legislacion, y posibilidades de recuperacion, a
partir del Modelo Transte6rico de Prochaska (Prochaska, Diclemente y Norcross,1992, entre otros) podrian ser
necesarios, como marco tedrico general para la planificacion de actuaciones, como se desarrolla en otro apartado
siguiente de este Programa.

Analizar, y reflexionar la estructura motivacional de la intencion de cambio en las personas, reconocer el estado
general existente al respecto de las Bajas Laborales — Absentismo, y Presentismo -, asi como considerar los cambios
personales, los cuales disponen de un esquema global que ser apresado, dibujando las distintas fases necesarias que
se atraviesan en el recorrido individual y grupal que se realiza a la hora de modificar conductas complejas -
Precontemplacion, Contemplacion, Preparacion para la Accion, Accidon, Manteniemiento -, podria resultar
imprescindible, a la luz de los datos aportados en los Programas Nacionales desarrollados bajo el epigrafe “Salud
Mental — Atencion Primaria- Incapacidad Laboral Temporal”, para la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, del
Ministerio de Trabajo, Gobierno de Espafia.
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El concepto de locus de control, derivado de la teoria del aprendizaje social, a partir de Rotter (1954, 1966, 1975)
refiere la percepcion de control del individuo sobre los resultados y eventos en su propia vida, siendo el control interno
una percepcion que contrasta con el control externo, desde donde los eventos se contemplan como impredecibles o
dependientes de factores ajenos al individuo.

El locus de control juega un papel adaptativo, como estrategia de afrontamiento respecto al dolor, lenguaje interno y
autoeficacia del paciente (Cano-Garcia, Rodriguez-Franco, Lopez-Jiménez,2009; Waldron, Benson, O'Connell, Byrne,
Dooley, Burke, 2010). Estudios realizados con sujetos con dolor de espalda, por ejemplo (Wiegmann, Berven, 1998),
han mostrado como el locus de control interno esta asociado de forma positiva con el aprendizaje de ejercicios mas
efectivos que pueden ser practicados de forma mas elaborada y con mayor frecuencia.

Aquellos individuos con fuerte control interno sobre su propia salud, utilizan con alta y mayor frecuencia medicinas
complementarias y alternativas (Ono, Higashi, Suzukamo, Konno, Takahashi, Tokuda, Rhaman, Shimbo, Endo,
Hinohara, Fukui, Fukuhara, 2008).

Sin embargo, sujetos con altos niveles de control externo sobre su salud, ocasionan costes mayores al sistema de
salud, y disponen de peor pronostico evolutivo (Cross, March, Lapsley, Byrne, Brooks, 2006), reflejan peor adherencia
a los tratamientos y peor recuperacion (Engstrém, Oberg,2005), asi como mayores complicaciones con el tratamiento
(Kurita, Pimenta, 2004). No solo respecto a la salud, sino también, como locus de control externo laboral, reportan
mayores niveles de estrés y depresion ( Meng, He, Yu , Qi, 2008). Mostrando como el locus de control es un potente
moderador de la conducta general del trabajador (Smith, Jeppesen, Bgqggild, 2007).

Es por ello que resultaria de interés y necesidad, poder evaluar el Locus de Control de que dispone el paciente,
como factor pronostico de su evolucion y cumplimiento terapéutico, asi como por su influencia en la relacion con el
sistema de salud (Christensen, Howren, Hillis, Kaboli, Carter, Cvengros, Wallston, Rosenthal,2010).

El Locus de Control Interno (LOC) es uno de los constructos que componen la autoevaluacion, junto a la autoeficacia,
estabilidad emocional y autoestima (Lefcourt, 1976, 1985, 1992). LOC es predictor de bienestar, sobre todo en
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individuos con LOC Interno; en relacion con desesperanza, psicopatologia, depresion, o desordenes de personalidad,
los sujetos con LOC Interno disponen de alta motivacion laboral, alta motivacién al rendimiento, a la satisfaccion
laboral, al liderazgo (Presson, Benassi,1996). Estando, en el &mbito laboral, LOC interno, asociado (Watson, 1998)
con el bienestar general, la satisfaccion vital y la salud fisica; con reacciones afectivas en el trabajo, satisfaccion laboral
general, comunicacion afectiva organizacional, horas trabajadas, intenciones de permanencia laboral; motivacion
laboral, expectativas de autoeficacia, empoderamiento psicoldgico: prudencia, autonomia, significatividad de las tareas,
feedback laboral; mejor apoyo social percibido, integracion social, relaciones con superiores y estrategias de resolucion
de problemas.

Si bien, el LOC interno podria estar negativamente relacionado con la susceptibilidad a la persuasion (Avtgis, 1998), la
cultura organizacional podria contribuir a desarrollar, de forma coherente, el locus de control interno, tratando de
eliminar la ambigledad y las indecisiones organizacionales como factor que puede generar descontrol y
desmotivacion. Las creencias individuales de los trabajadores, por ello, necesitan ser consideradas, para una vez
reconocidas, adecuar el entorno laboral, con las medidas necesarias para una mayor capacidad resolutiva
organizacional.

Es en este sentido, no podemos ignorar el papel desempefiado por el locus de control interno, principalmente
relacionado con los proceso cognitivos de autoevaluacion del bienestar, la motivacion interna, o la orientacién cognitiva
para mantener el control conductual activo.

Los programas de rehabilitacion o recuperacion que se facilitan a los trabajadores en Baja Laboral, podrian ser
considerados como una oportunidad adecuada para ayudar al cambio de orientacion del control, y dirigidos al
aumento del control interno, ayudando a los individuos a aumentar el control sobre sus propias vidas, facilitando la
recuperacion, insistiendo en el papel activo disposicional del trabajador, en su recuperacion y acercamiento para el
regreso al trabajo.

Cuando analizamos las perdidas de productividad y rendimiento, comprobamos como son mayores a los dias de baja
laboral; los dias de trabajo reducido por ansiedad, consumo de sustancias o trastornos de personalidad, reflejan el
doble de dias en trabajo reducido, frente a dias perdidos por los mismos motivos; los trastornos afectivos, el triple. En
este contexto, no olvidemos como menos del 15% de los trabajadores con problemas mentales, busca ayuda (Lim,
Sanderson, Andrews, 2000). Reflexionar en que factores psicopatolégicos especificos constituyen factores de riesgo
para el absentismo y la reduccion de la productividad laboral, constituye otra oportunidad para implementar estrategias
de prevencion que reduzcan las bajas laborales y los descensos de rendimiento entre pacientes afectados con
trastornos mentales.

Los factores predictivos mas potentes para explicar el regreso al trabajo, estan relacionados con las expectativas del
individuo, la afectacion somatica, el sentido de coherencia, y satisfaccion con la vida. No hay un solo factor, por tanto,
sino mdltiples factores que influencia la decision de regresar al trabajo (Hansen, Edlund, Henningsson, 2006). En el
estudio efectuado por Plaisier, Beekman, Graaf, Smit, Van Dyck, Penninx (2010), a pesar de la remision del
diagnostico y afectacion de los trastornos depresivos, continuaban las bajas laborales asociadas a estos trastornos. No
asi en los trastornos de ansiedad, donde se produce un descenso del rendimiento y el absentismo.

Es por ello que la relaciéon entre estado de salud, psicopatologia y productividad, analizada en un apartado
anterior de este Programa Nacional, exige que se integren los resultados empresariales con los datos sanitarios, para
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poder comprender el impacto real de las intervenciones que se desarrollan. (Loeppke, Taitel, Haufle, Parry, Kessler,
Jinnett, 2009).

En este contexto, los desordenes de Ansiedad son un grupo heterogéneo de trastornos que incluyen, por ejemplo,
fobias especificas, fobia social, agarofobia y trastornos de panico, ansiedad generalizada, hipocondriasis y trastornos
por somatizacion. La experiencia clinica permite comprobar como las disfunciones provocadas por ansiedad no
siempre afectan todas las partes de la vida del sujeto, y puede estar relacionada de forma exclusiva con el entorno
laboral (Linden, Muschalla, 2007). Algunos determinados contextos laborales u organizaciones pueden generar
ansiedad, resultando imposible tratar esta afectacion en el entorno laboral, por la inexistencia de alternativas de
tratamiento en el ambito laboral. La ansiedad laboral puede llegar a ser un problema en si mismo, desde el momento
en que existen pacientes que refieren ansiedad relacionada de forma exclusiva con el entorno laboral.

Los Trastornos de Ansiedad relacionados con el trabajo, sin embargo, no muestran una estricta etiologia dependiente
de las condiciones de trabajo, siendo también reflejo de otras condiciones propias del individuo que se expresan en el
lugar de trabajo, resultando necesario — por ello - efectuar un diagnostico diferencial y comorbido de cada afectacion
individual. Los Trastornos de Adaptacion, por ejemplo, podrian estar asociados con los Trastornos de Ansiedad en
algunas personas, mientras en otras, aparecer como fendmenos primarios. De cualquier forma, la Ansiedad en el
Trabajo puede llegar a ser un fendémeno diferencial, cuya afectacion no se extienda al resto de las situaciones sociales
del mismo individuo, aunque logre estar presente detras de afectaciones psicosomaticas.

La ansiedad laboral llega a ser una ansiedad estado, mas que un rasgo de ansiedad. Quienes sufren de ansiedad
laboral, tienden a evitar el lugar de trabajo al presentar complicaciones somaticas. Aunque un alto grado de ansiedad
rasgo puede actuar como un factor de vulnerabilidad — ansidgena - para disparar la ansiedad en el lugar de trabajo.
(Muschala, Linden, Olbrich, 2010).

Aln asi, en el entorno laboral no solo se producen trastornos de ansiedad general, sino especificas ansiedades
que son capaces de generar psicopatologia en personas previamente sanas (Melchior, Caspi, Milne, Danese,
Poulton y Moffitt, 2007). En trabajadores con trastornos psicosomaticos, la fobia al trabajo se ha logrado diferenciar en
el 17% (Muschalla, 2008), asi como en el 6% de trabajadores afectados con problemas cardiacos (Linden, Muschalla,
Glatz, Herm, Kiwus, Markova, Dirks, 2009).

La Fobia al Trabajo no tiene que estar directamente relacionada con algun aspecto especifico del trabajo, pudiendo
mostrarse de forma indirecta o secundaria en algin otro tipo de afectacion organica o psicopatologia, y con una
etiologia no estrictamente relacionada con el ambito laboral, siendo dificil de reconocer y tratar. Es esta ‘Fobia al
trabajo’, un concepto no suficientemente abordado (Haines, Williams, Carson, 2002; Linden, Muschalla, 2007,
Muschala, 2009) desde una perspectiva de diagnostico diferencial. Las personas que pueden estar aquejadas de fobia
al trabajo, evitarian afrontar el lugar de trabajo, reaccionando con sintomas de panico cuando piensan en acercarse al
trabajo, y estan frecuentemente en baja laboral, mucho més tiempo que los pacientes que sufren de otros trastornos de
ansiedad.

Por ejemplo, en la Tesis Doctoral, Muschalla (2008) encuentra como la mitad de los diagnosticados como Depresion,
reflejaban un trastorno de ansiedad comérbido, alcanzando el 27% el diagndstico de fobia al trabajo. EI 72% de los
pacientes con Ansiedad, reflejabann un alto sufrimiento en el trabajo, pero no muestran esa estrecha relacion con la
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fobia al trabajo que aparece en los Trastornos Depresivos. El 13% de los pacientes con fobia al trabajo no muestran
otro diagnostico psicopatoldgico.

No todos los estresores estan presentes en todos los entornos laborales, ni lo estan todo el tiempo, ni para todos los
individuos. Estos trastornos requeririan otro tipo de intervencién, no solo la prescripcion de ‘baja laboral’ (Haines,
Williams, Carson, 2002; Melchior, Caspi, Milne, Danese, Poulton, Moffitt, 2007; Muschalla, 2008; Muschala, 2009;
Muschala,Linden, 2009; Muschalla, Linden, 2009). El Modelo Transteodrico de Cambio, propuesto a continuacion,
podria llegar a ser el marco conceptual apropiado para priorizar las actividades necesarias para lograr intervenciones
integrales en el entorno laboral.

De los individuos que reportan ansiedad fobica relacionada con el trabajo (Haines, Willians, Carson,2002), méas del
30% recurren a la baja laboral, reduciendo sus niveles de excitacion psicofisiologicos, simultdneamente al refuerzo de
su respuesta de evitacion laboral, cuando los individuos con fobia al trabajo reflejan niveles superiores de
Somatizacion, Ansiedad, Depresidn, Hostilidad, Ideacion Paranoide y Psicoticismo que los sujetos con estrés laboral, 0
sujetos control.

Generalmente la recuperacion del trabajador se efectla fuera de la organizacion, alejada del entorno laboral,
ocasionando una division artificial de recursos asistenciales, al desaprovechar la capacidad de intervencion
clinica en la empresa. Se requiere, por tanto, una respuesta transdisciplinar — mas que interdisciplinar - efectiva, que
facilite una rehabilitacion y recuperacion en el lugar de trabajo, principalmente cuando la intervencion temprana — en el
lugar de trabajo - , reduce el coste del periodo de incapacidad laboral, la moral de la empresa, y los litigios laborales
(Kearns, 1997).

La ansiedad es tratable; sin embargo, la terapia cognitivo conductual permanece escasamente utilizada en la practica
clinica (Gunter, Whittal, 2010), y escasamente vinculada al ambito de la Incapacidad Laboral. Establecer una
cuidadosa estrategia de diseminacion de las intervenciones y resultados a nivel organizacional, podria ser satisfactorio.
Deberia, podria, generarse, por tanto, una reflexion en este campo, laboral. Sobre todo, cuando la duracion de la
discapacidad laboral esta asociada con los factores psicosociales en el trabajo, independientemente de la severidad
del dafio real que se posea (Krause, Dasinger, Deegan, Rudolph, Brand, 2001): un redisefio de las tareas laborales
repercutiria en un beneficio del rendimiento laboral y el bienestar de los trabajadores.

Las intervenciones individualizadas y organizacionales para el Regreso al Trabajo proporcionan mayor eficacia si
contemplan que, la discapacidad funcional, es un proceso que dispone de etapas y fases, a corto y medio plazo
(Labriola, 2008). Para una mejor comprension de la necesidad de programas de regreso al trabajo se requiere nuevos
conceptos y estudios que incorporen nuevos elementos de reflexion, y permitan captar como las personas, los
trabajadores, pueden moverse entre fases, no en un movimiento lineal (Wasiak, Young, Roesler, McPherson, Van
Poppel, Anema, 2007), pero estableciendo el Regreso al Trabajo como una meta prioritaria del tratamiento o
recuperacion.

Aunque el regreso al trabajo no esta determinado de forma exclusiva por el estado de su salud mental, es una
compleja conducta de decision individual que se ve impactada por las relaciones sociales, los riesgos asumidos por la
permanencia en el estado de baja y el acceso a las prestaciones econdémicas. Donde la evitacion persistente se
muestra un factor fuertemente vinculado a la conducta de baja laboral prolongada (Lander, Friche, Tormemand,
Andersen, Kirkeskov, 2009).
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Para encontrar utilidad en los programas de Retorno al Trabajo deberan conjugarse intervenciones psicoeducativas —
concretas, y también globales - , estratégicas, a nivel local, municipal, laboral y social, como se proponen a
continuacion.
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LOCUS DE CONTROL, ANSIEDAD Y TRABAJO

Mario Arafia-Suarez
Antonio Capafons-Bonet
Javier Martinez-Lopez
Eugenio Laborda-Calvo

El concepto de locus de control, derivado de la teoria del aprendizaje social, a partir de Rotter (1954, 1966, 1975)
refiere la percepcion de control del individuo sobre los resultados y eventos en su propia vida, siendo el control interno
una percepcion que contrasta con el control externo, desde donde los eventos se contemplan como impredecibles o
dependientes de factores ajenos al individuo.

El locus de control juega un papel adaptativo, como estrategia de afrontamiento respecto al dolor, lenguaje interno y
autoeficacia del paciente (Cano-Garcia, Rodriguez-Franco, Lépez-Jiménez,2009; Waldron, Benson, O'Connell, Byrne,
Dooley, Burke, 2010). Estudios realizados con sujetos con dolor de espalda, por ejemplo (Wiegmann, Berven, 1998),
han mostrado como el locus de control interno esta asociado de forma positiva con el aprendizaje de ejercicios mas
efectivos que pueden ser practicados de forma mas elaborada y con mayor frecuencia.

Aquellos individuos con fuerte control interno sobre su propia salud, utilizan con alta y mayor frecuencia medicinas
complementarias y alternativas (Ono, Higashi, Suzukamo, Konno, Takahashi, Tokuda, Rhaman, Shimbo, Endo,
Hinohara, Fukui, Fukuhara, 2008).

Sin embargo, sujetos con altos niveles de control externo sobre su salud, ocasionan costes mayores al sistema de
salud, y disponen de peor pronostico evolutivo (Cross, March, Lapsley, Byrne, Brooks, 2006), reflejan peor adherencia
a los tratamientos y peor recuperacion (Engstrém, Oberg,2005), asi como mayores complicaciones con el tratamiento
(Kurita, Pimenta, 2004). No solo respecto a la salud, sino también, como locus de control externo laboral, reportan
mayores niveles de estrés y depresion ( Meng, He, Yu , Qi, 2008). Mostrando como el locus de control es un potente
moderador de la conducta general del trabajador (Smith, Jeppesen, Bgqggild, 2007).

Es por ello que resultaria de interés y necesidad, poder evaluar el Locus de Control de que dispone el paciente,
como factor pronostico de su evolucion y cumplimiento terapéutico, asi como por su influencia en la relacion con el
sistema de salud (Christensen, Howren, Hillis, Kaboli, Carter, Cvengros, Wallston, Rosenthal,2010).

El Locus de Control Interno (LOC) es uno de los constructos que componen la autoevaluacion, junto a la autoeficacia,
estabilidad emocional y autoestima (Lefcourt, 1976, 1985, 1992). LOC es predictor de bienestar, sobre todo en
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individuos con LOC Interno; en relacion con desesperanza, psicopatologia, depresion, o desordenes de personalidad,
los sujetos con LOC Interno disponen de alta motivacion laboral, alta motivacién al rendimiento, a la satisfaccion
laboral, al liderazgo (Presson, Benassi,1996). Estando, en el &mbito laboral, LOC interno, asociado (Watson, 1998)
con el bienestar general, la satisfaccion vital y la salud fisica; con reacciones afectivas en el trabajo, satisfaccion laboral
general, comunicacion afectiva organizacional, horas trabajadas, intenciones de permanencia laboral; motivacion
laboral, expectativas de autoeficacia, empoderamiento psicoldgico: prudencia, autonomia, significatividad de las tareas,
feedback laboral; mejor apoyo social percibido, integracion social, relaciones con superiores y estrategias de resolucion
de problemas.

Si bien, el LOC interno podria estar negativamente relacionado con la susceptibilidad a la persuasion (Avtgis, 1998), la
cultura organizacional podria contribuir a desarrollar, de forma coherente, el locus de control interno, tratando de
eliminar la ambigledad y las indecisiones organizacionales como factor que puede generar descontrol y
desmotivacion. Las creencias individuales de los trabajadores, por ello, necesitan ser consideradas, para una vez
reconocidas, adecuar el entorno laboral, con las medidas necesarias para una mayor capacidad resolutiva
organizacional.

Es en este sentido, no podemos ignorar el papel desempefiado por el locus de control interno, principalmente
relacionado con los proceso cognitivos de autoevaluacion del bienestar, la motivacion interna, o la orientacién cognitiva
para mantener el control conductual activo.

Los programas de rehabilitacion o recuperacion que se facilitan a los trabajadores en Baja Laboral, podrian ser
considerados como una oportunidad adecuada para ayudar al cambio de orientacion del control, y dirigidos al
aumento del control interno, ayudando a los individuos a aumentar el control sobre sus propias vidas, facilitando la
recuperacion, insistiendo en el papel activo disposicional del trabajador, en su recuperacion y acercamiento para el
regreso al trabajo.

Cuando analizamos las perdidas de productividad y rendimiento, comprobamos como son mayores a los dias de baja
laboral; los dias de trabajo reducido por ansiedad, consumo de sustancias o trastornos de personalidad, reflejan el
doble de dias en trabajo reducido, frente a dias perdidos por los mismos motivos; los trastornos afectivos, el triple. En
este contexto, no olvidemos como menos del 15% de los trabajadores con problemas mentales, busca ayuda (Lim,
Sanderson, Andrews, 2000). Reflexionar en que factores psicopatolégicos especificos constituyen factores de riesgo
para el absentismo y la reduccion de la productividad laboral, constituye otra oportunidad para implementar estrategias
de prevencion que reduzcan las bajas laborales y los descensos de rendimiento entre pacientes afectados con
trastornos mentales.

Los factores predictivos mas potentes para explicar el regreso al trabajo, estan relacionados con las expectativas del
individuo, la afectacion somatica, el sentido de coherencia, y satisfaccion con la vida. No hay un solo factor, por tanto,
sino mdltiples factores que influencia la decision de regresar al trabajo (Hansen, Edlund, Henningsson, 2006). En el
estudio efectuado por Plaisier, Beekman, Graaf, Smit, Van Dyck, Penninx (2010), a pesar de la remision del
diagnostico y afectacion de los trastornos depresivos, continuaban las bajas laborales asociadas a estos trastornos. No
asi en los trastornos de ansiedad, donde se produce un descenso del rendimiento y el absentismo.

Es por ello que la relaciéon entre estado de salud, psicopatologia y productividad, analizada en un apartado
anterior de este Programa Nacional, exige que se integren los resultados empresariales con los datos sanitarios, para
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poder comprender el impacto real de las intervenciones que se desarrollan. (Loeppke, Taitel, Haufle, Parry, Kessler,
Jinnett, 2009).

En este contexto, los desordenes de Ansiedad son un grupo heterogéneo de trastornos que incluyen, por ejemplo,
fobias especificas, fobia social, agarofobia y trastornos de panico, ansiedad generalizada, hipocondriasis y trastornos
por somatizacion. La experiencia clinica permite comprobar como las disfunciones provocadas por ansiedad no
siempre afectan todas las partes de la vida del sujeto, y puede estar relacionada de forma exclusiva con el entorno
laboral (Linden, Muschalla, 2007). Algunos determinados contextos laborales u organizaciones pueden generar
ansiedad, resultando imposible tratar esta afectacion en el entorno laboral, por la inexistencia de alternativas de
tratamiento en el ambito laboral. La ansiedad laboral puede llegar a ser un problema en si mismo, desde el momento
en que existen pacientes que refieren ansiedad relacionada de forma exclusiva con el entorno laboral.

Los Trastornos de Ansiedad relacionados con el trabajo, sin embargo, no muestran una estricta etiologia dependiente
de las condiciones de trabajo, siendo también reflejo de otras condiciones propias del individuo que se expresan en el
lugar de trabajo, resultando necesario — por ello - efectuar un diagnostico diferencial y comorbido de cada afectacion
individual. Los Trastornos de Adaptacion, por ejemplo, podrian estar asociados con los Trastornos de Ansiedad en
algunas personas, mientras en otras, aparecer como fendmenos primarios. De cualquier forma, la Ansiedad en el
Trabajo puede llegar a ser un fendémeno diferencial, cuya afectacion no se extienda al resto de las situaciones sociales
del mismo individuo, aunque logre estar presente detras de afectaciones psicosomaticas.

La ansiedad laboral llega a ser una ansiedad estado, mas que un rasgo de ansiedad. Quienes sufren de ansiedad
laboral, tienden a evitar el lugar de trabajo al presentar complicaciones somaticas. Aunque un alto grado de ansiedad
rasgo puede actuar como un factor de vulnerabilidad — ansidgena - para disparar la ansiedad en el lugar de trabajo.
(Muschala, Linden, Olbrich, 2010).

Aln asi, en el entorno laboral no solo se producen trastornos de ansiedad general, sino especificas ansiedades
que son capaces de generar psicopatologia en personas previamente sanas (Melchior, Caspi, Milne, Danese,
Poulton y Moffitt, 2007). En trabajadores con trastornos psicosomaticos, la fobia al trabajo se ha logrado diferenciar en
el 17% (Muschalla, 2008), asi como en el 6% de trabajadores afectados con problemas cardiacos (Linden, Muschalla,
Glatz, Herm, Kiwus, Markova, Dirks, 2009).

La Fobia al Trabajo no tiene que estar directamente relacionada con algun aspecto especifico del trabajo, pudiendo
mostrarse de forma indirecta o secundaria en algin otro tipo de afectacion organica o psicopatologia, y con una
etiologia no estrictamente relacionada con el ambito laboral, siendo dificil de reconocer y tratar. Es esta ‘Fobia al
trabajo’, un concepto no suficientemente abordado (Haines, Williams, Carson, 2002; Linden, Muschalla, 2007,
Muschala, 2009) desde una perspectiva de diagnostico diferencial. Las personas que pueden estar aquejadas de fobia
al trabajo, evitarian afrontar el lugar de trabajo, reaccionando con sintomas de panico cuando piensan en acercarse al
trabajo, y estan frecuentemente en baja laboral, mucho més tiempo que los pacientes que sufren de otros trastornos de
ansiedad.

Por ejemplo, en la Tesis Doctoral, Muschalla (2008) encuentra como la mitad de los diagnosticados como Depresion,
reflejaban un trastorno de ansiedad comérbido, alcanzando el 27% el diagndstico de fobia al trabajo. EI 72% de los
pacientes con Ansiedad, reflejabann un alto sufrimiento en el trabajo, pero no muestran esa estrecha relacion con la
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fobia al trabajo que aparece en los Trastornos Depresivos. El 13% de los pacientes con fobia al trabajo no muestran
otro diagnostico psicopatoldgico.

No todos los estresores estan presentes en todos los entornos laborales, ni lo estan todo el tiempo, ni para todos los
individuos. Estos trastornos requeririan otro tipo de intervencién, no solo la prescripcion de ‘baja laboral’ (Haines,
Williams, Carson, 2002; Melchior, Caspi, Milne, Danese, Poulton, Moffitt, 2007; Muschalla, 2008; Muschala, 2009;
Muschala,Linden, 2009; Muschalla, Linden, 2009). El Modelo Transteodrico de Cambio, propuesto a continuacion,
podria llegar a ser el marco conceptual apropiado para priorizar las actividades necesarias para lograr intervenciones
integrales en el entorno laboral.

De los individuos que reportan ansiedad fobica relacionada con el trabajo (Haines, Willians, Carson,2002), méas del
30% recurren a la baja laboral, reduciendo sus niveles de excitacion psicofisiologicos, simultdneamente al refuerzo de
su respuesta de evitacion laboral, cuando los individuos con fobia al trabajo reflejan niveles superiores de
Somatizacion, Ansiedad, Depresidn, Hostilidad, Ideacion Paranoide y Psicoticismo que los sujetos con estrés laboral, 0
sujetos control.

Generalmente la recuperacion del trabajador se efectla fuera de la organizacion, alejada del entorno laboral,
ocasionando una division artificial de recursos asistenciales, al desaprovechar la capacidad de intervencion
clinica en la empresa. Se requiere, por tanto, una respuesta transdisciplinar — mas que interdisciplinar - efectiva, que
facilite una rehabilitacion y recuperacion en el lugar de trabajo, principalmente cuando la intervencion temprana — en el
lugar de trabajo - , reduce el coste del periodo de incapacidad laboral, la moral de la empresa, y los litigios laborales
(Kearns, 1997).

La ansiedad es tratable; sin embargo, la terapia cognitivo conductual permanece escasamente utilizada en la practica
clinica (Gunter, Whittal, 2010), y escasamente vinculada al ambito de la Incapacidad Laboral. Establecer una
cuidadosa estrategia de diseminacion de las intervenciones y resultados a nivel organizacional, podria ser satisfactorio.
Deberia, podria, generarse, por tanto, una reflexion en este campo, laboral. Sobre todo, cuando la duracion de la
discapacidad laboral esta asociada con los factores psicosociales en el trabajo, independientemente de la severidad
del dafio real que se posea (Krause, Dasinger, Deegan, Rudolph, Brand, 2001): un redisefio de las tareas laborales
repercutiria en un beneficio del rendimiento laboral y el bienestar de los trabajadores.

Las intervenciones individualizadas y organizacionales para el Regreso al Trabajo proporcionan mayor eficacia si
contemplan que, la discapacidad funcional, es un proceso que dispone de etapas y fases, a corto y medio plazo
(Labriola, 2008). Para una mejor comprension de la necesidad de programas de regreso al trabajo se requiere nuevos
conceptos y estudios que incorporen nuevos elementos de reflexion, y permitan captar como las personas, los
trabajadores, pueden moverse entre fases, no en un movimiento lineal (Wasiak, Young, Roesler, McPherson, Van
Poppel, Anema, 2007), pero estableciendo el Regreso al Trabajo como una meta prioritaria del tratamiento o
recuperacion.

Aunque el regreso al trabajo no esta determinado de forma exclusiva por el estado de su salud mental, es una
compleja conducta de decision individual que se ve impactada por las relaciones sociales, los riesgos asumidos por la
permanencia en el estado de baja y el acceso a las prestaciones econdémicas. Donde la evitacion persistente se
muestra un factor fuertemente vinculado a la conducta de baja laboral prolongada (Lander, Friche, Tormemand,
Andersen, Kirkeskov, 2009).
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Para encontrar utilidad en los programas de Retorno al Trabajo deberan conjugarse intervenciones psicoeducativas —
concretas, y también globales - , estratégicas, a nivel local, municipal, laboral y social, como se proponen a
continuacion.

BIBLIOGRAFIA.-

- Avigis, T. A. (1998). Locus of control and persuasion, social influence, and conformity: A meta-analytic review.
Psychological Reports, 83, 899-903.

.- Cano-Garcia FJ, Rodriguez-Franco L, Lopez-Jiménez AM. (2009). A Shortened Version of the Headache-Specific
Locus of Control Scale in Spanish Population. Headache. Dec 21.

.- Christensen AJ, Howren MB, Hillis SL, Kaboli P, Carter BL, Cvengros JA, Wallston KA, Rosenthal GE.(2010). Patient
and Physician Beliefs About Control over Health: Association of Symmetrical Beliefs with Medication Regimen
Adherence. Journal of General Internal Medicine, Feb 20

.- Cross MJ, March LM, Lapsley HM, Byrne E, Brooks PM. (2006) Patient self-efficacy and health locus of control:
relationships with health status and arthritis-related expenditure, Rheumatology, Jan;45(1):92-6,

- Engstréom LO, Oberg B (2005).Patient adherence in an individualized rehabilitation programme: a clinical follow-up.
Scand J Public Health.;33(1):11-8

- Gunter, R.W., Whittal, M.L. (2010). Dissemination of cognitive-behavioral treatments for anxiety disorders:
overcoming barriers and improving patient access. Clinical Psychology Review, 30: 194-202

.- Haines J, Williams CL, Carson JM. (2002). Workplace Phobia: Psychological and psychophysiological Mechanisms.
International Journal of Stress Management, 9: 129-145

.- Hansen, A., Edlund, C., Henningsson, M. (2006). Factors relevant to return to work: a multivariate approach. Work,
26: 179-190

- Kearns, D. (1997), Collaborative rehabilitation in the workplace. Occupational Therapy International, 4, 2, pp. 135-
150

- Krause, N., Dasinger, L.K., Deegan, L.J., Rudolph, L., Brand, R.J. (2001). Psychosocial job factors and return to work
after compensated low back injury: a disability phase-specific analysis. American Journal of Industrial Medicine, 40:
374-392.

- Kurita GP, Pimenta CA., (2004) Compliance with the treatment of chronic pain and health control locus Revista da
Escola de Enfermagen da USP. Sep;38(3):254-61

- Labriola, M. (2008). Conceptual framework of sickness absence and return to work, focusing on both the individual
and the contextual level. Work, 30: 377-387

- Lander, F., Friche, C., Tornemand, H., Andersen, J.H., Kirkeskov, L. (2009). Can we enhance the ability to return to
work among workers with stress-related disorders?. BMC Public Mental Health, 9: 372

205



.- Lefcourt, H. M. (1976). Locus of control: Current trends in theory and research. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum
Associates.

- Lefcourt, H. M. (1985). Locus of control for affiliation and behavior in social interactions. Journal of Personality and
Social Psychology, 48, 755-759.

- Lefcourt, H. M. (1992). Durability and impact of the locus of control construct. Psychological Bulletin, 112, 411- 414,

.- Lim, D, Sanderson, K., Andrews, G. (2000). Lost productivity among full-time workers with mental disorders. The
Journal of Mental Health Policiy and Economics, 3: 139-146.

- Linden M, Muschalla B. (2007). Anxiety disorders and workplace-related anxieties, Journal of Anxiety Disorders, 21:
467-474

.- Linden, M., Muschalla,B., Glatz, J., Herm, K., Kiwus, U., Markova, M., Dirks,S. (2009). Abschlussbericht zum
Forschungsprojekt Arbeitsplatzbezogene Angste und Arbeitsplatzphobie bei Patienten in der psychosomatischen und
kardiologischen Rehabilitation, DRV Bund, Berlin.

.- Loeppke, R., Taitel, M., Haufle, V., Parry,T., Kessler, R.C., Jinnett, K. (2009). Health and productivity as a business
strategy: a multiemployer study. Journal of Occupational Environmental Medicine, 51, 4: 411-428

.- Melchior M, Caspi A, Milne BJ, Danese A, Poulton R, Moffitt TE.(2007). Work stress precipitates depression and
anxiety in young working women and men. Psychological Medicin,37: 1119-1129

.- Meng XH, He YH, Yu SF, Qi XY (2008) Relationship between work locus of control and occupational stress in oil
workers Zhonghua Lao Dong Wei Sheng Zhi Ye Bing Za Zhi.,Dec;26(12):718-20.

.- Muschalla B. (2008). Workplace-related Anxieties and Workplace Phobia: A Concept of Domain-specific Mental
Disorders. Doctoral Thesis, University of Potsdam, Germany. Date of Oral Examination, 12.08.2008

.- Muschala, B. (2009). Workplace Phobia. German Journal of Psychiatry, Vol. 12 (2009) Issue 1: 45-53

.- Muschala, B., Linden, M. (2009,a). Workplace phobia- a first explorative study on its relation to established anxiety
disorders, sick leave, and work-directed treatment. Psychological Health Medicine, 14, 5: 591-605

.- Muschalla B, Linden M. (2009,b) Workplace-related anxiety, workplace phobia and disorders of participation.
Versicherungsmedizin. 2009 Jun 1;61(2):63-8

.- Muschala, B., Linden, M., Olbrich, D. (2010). The relationship between job-anxiety and trait-anxiety. A differential
diagnostic investigation with the Job-Anxiety-Scale and the State-Trait-Amxiety-Inventory. Journal of Anxiety Disorders,
aceptado para su edicion

.- Ono R, Higashi T, Suzukamo Y, Konno S, Takahashi O, Tokuda Y, Rhaman M, Shimbo T, Endo H, Hinohara S, Fukui
T, Fukuhara S. (2008) Higher internality of health locus of control is associated with the use of complementary and
alternative medicine providers among patients seeking care for acute low-back pain. Clinical Journal of Pain.
Oct;24(8):725-30

- Plaisier, I., Beekman, A.T.F., Graaf, R., Smit, J.H., Van Dyck, R., Penninx, B.W. (2010). Work functioning in persons
with depressive and anxiety disorders: the role of specific psychopathological characteristics. Journal of Affective
Disorders, aceptado para edicién

206



- Presson, P. K., Benassi, V. A. (1996). Locus of control orientation and depressive symptomatology: A
metaanalysis.Journal of Social Behavior and Personality, 11, 201-212.

- Rotter, J. B. (1954). Social learning and clinical psychology. Englewood Cliffs: Prentice-Hall

- Rotter, J. B. (1966). Generalized expectancies for internal versus external control of reinforcement. Psychological
Monographs,80(Whole No. 609).

- Rotter, J. B. (1975). Some problems and misconceptions related to the construct of internal versus external control of
reinforcement. Journal of Consulting & Clinical Psychology, 43, 56-67

- Smith L, Jeppesen HJ, Bggaild H (2007). Internal locus of control and choice in health service shift workers.
Ergonomics. Sep;50(9):1485-502.

.- Waldron B, Benson C, O'Connell A, Byrne P, Dooley B, Burke T. (2010). Health locus of control and attributions of
cause and blame in adjustment to spinal cord injury. Spinal Cord. Jan 12.

- Wasiak, R., Young, A.E., Roesler, R.T., McPherson, K.M., Van Poppel, N.M., Anema,J.R.(2007).Measuring return to
work. Journal of Occupattional Rehabilitation, 17: 766-781

.- Watson, D. C. (1998). The relationship of self-esteem, locus of control, and dimensional models to personality
disorders. Journal of Personality and Social Psychology, 13, 399-420

.- Wiegmann, S.M., Berven, N.L. (1998). Health Locus of control beliefs and improvement in physical functioning in a
work-hardening, return to work program. Rehabilitation Psychology, vol 43, n° 2, 83-100

207



208



MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO

Mario Arafa-Suarez
Juan José Alvarez-Sanz
Ignacio Ibafiez-Fernandez

La mayoria de las tentativas para implementar cambios organizacionales no resultan satisfactorias debido a que los
principios y conocimientos acerca de la psicologia del cambio organizacional, son ignorados o violados (Winum,
Ryterband, Stephensen, 1997; Prochaska, Prochaska, Levesque, 2001). A pesar de que, los mayores obstaculos para
la implementacion de cambios organizacionales, son debidos a las resistencias humanas (Lawrence, 1986; Numerof &
Abrams, 1994; Waddell & Sohal, 1998).

Resultaria necesario, por ello, disponer de marcos tedricos que nos permitan conocer la forma en que se producen los
cambios, y nos ayuden a reconocer las multifacetas que adopta la resistencia humana, un factor multidimensional que
dispone de elementos no constructivos, pero simultaneamente pueden llegar a resultar agradables, para muchas
personas (Bridges, 1986; Lewin, 1952; Mauer, 1996; Szabla, 2007); un comportamiento complejo, generado por
interacciones donde confluyen diversas dimensiones emocionales, intencionales, cognitivas, y comportamentales, que
pueden lograr obstaculizar los procesos de cambio.

Y cuya presentacion, no siempre es uniforme ni continua, pudiendo disponer de elementos evocadores de ambigiiedad
y ambivalencia simultanea en las situaciones, en cada sujeto o grupos, reflejando la existencia de diferencias en la
percepcion de cada individuo o sector organizacional: los lideres, por ejemplo, respecto a la de los trabajadores, o en
cada uno de estos grupos laborales, en cada momento o en situaciones aisladas, y ante cada iniciativa propuesta o en
su conjunto.

En ocasiones, como algunos autores manifiestan, parece que en una organizacién podria convivir un ‘cinismo
organizacional’ - que transforma en intereses particulares exclusivos, la sinceridad y honestidad del cambio (Abraham,
2000; Brown, Cregan, 2008) -, con un ‘escepticismo’ (Cole Bruch, Vogel, 2006) individual y organizacional, que obliga a
una actividad de balanceo continuo de movimientos psiquicos y comportamientos, iniciativas y actividades, que pueden
estar oscilando entre la respuestas a la ‘resistencia al cambio’, y la ‘presion para el cambio’ (Bigelow,1982; Szabla,
2007), o su obstaculizacion.

En este contexto, incorporar elementos aislados, como los relacionados con justicia, o reciprocidad organizacional y
decisional, resultan ser factores que multiplican el compromiso con el cambio (Foster, 2010), cuando modificamos la
perspectiva de analisis, y en lugar de contemplar las resistencias al cambio como factor exclusivo, proponemos el
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estudio reflexivo y cientifico sobre las respuestas, estados o fases, que incorporan o recorren los implicados en el
cambio (Piderit ,2000).

El Modelo Transtedrico de Cambio, en este sentido, facilita una serie de conceptos y propuestas para la
comprension de la tendencia dinamica natural que los individuos — y grupos - recorren en su proceso de cambio
(Petrocelli, 2002); a través de procesos, estados y niveles o fases de cambio, las personas, de forma no siempre
visible — pero si constatable - vamos integrando una serie de constructos tedricos centrales para la preparacion y
recorrido del cambio: desde los estado de cambio, el balance decisional (Janis y Mann, 1977), a los procesos de
cambio.

La fase preliminar de Preparacion al Cambio, en ocasiones denominada como un proceso de “Toma de - pequefias -
Decisiones”, repercute en conductas y acciones necesarias para el cambio (Prochaska y DiClemente, 1984, 1986,
1992; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; DiClemente y . Prochaska, Fairhurst, Velicer, Velasquez, Rossi,1991;
Prochaska, Norcross, 1994; Prochaska, Norcross, Fowler, Follick, Abrams, 1991; Prochaska, Rossi, Wilcox, 1991;
Prochaska, Velicer, DiClemente, Fava,1988; Prochaska, Wright, Velicer, 2008)

El primer requisito en este proceso, es la Apertura a la Experiencia (Bowles, 2006), que permita al individuo
reconocer que la reflexion sobre el cambio es posible, adquiriendo flexibilidad, apertura y aceptacion de posibles
cambios, asi como reconociendo las discrepancias que pudieran existir entre su estado actual y el futuro. Para realizar
el cambio organizacional, por ello, es necesario motivar previamente y preparar para esta Apertura al cambio. Resulta
esencial, por tanto, que los gestores, supervisores, lideres y entornos laborales, profesionales, y organizacionales,
conozcan y comprendan como crear una buena - y necesaria - disposicion al cambio (Prochaska, Prochaska,
Levesque, 2001; Bernerth, 2004; Cummings,Worley, 2005).

Una buena -y necesaria - disposicion al cambio, es algo mas que entender el cambio y sus componentes, 0 que creer
en las posibilidades del cambio; depende, mas, de una compleja red de intenciones que facilitan el desarrollo de
esfuerzos dirigidos a efectuar los cambios (Backer, 1995), implicando la necesidad de extender la capacidad de
transformacion satisfactoria de los individuos y organizaciones, generando informacion y comunicacion continua,
dirigida a la participacion activa de los implicados en las transformaciones (Prochaska, Prochaska, Levesque,
2001;Madsen, Miller, John, 2005).

El mayor aporte, quizas, del Modelo Transteorico de Cambio Organizacional es que provee de perspectivas para el
cambio grupal ademas del individual. Aunque existen otras propuestas, como el Modelo de Accion por Fases,
(Gollwitzer, 1993; Heckhausen's, 1991; Gollwitzer y Sheeran, 2006), que postula la existencia de dos fases principales
en el desarrollo de la conducta: la fase de motivacion que culmina en la formacion de una intencion conductual, y la
fase volitiva que traslada la motivacion a la accion.

Sin embargo, en relacion al Modelo Trastedrico de Cambio, encontramos como la fase motivacional significaria los
estados de Precomtemplacion, Contemplacion y Preparacion al Cambio, mientras que los estados de Accion y
Mantenimiento corresponderian de forma equivalente a la fase Volitiva (Armitage, 2009).

Para el Modelo Transtedrico de Cambio, las personas evolucionan a través de cinco estados a la hora de modificar
su conducta, tanto desde un punto de vista individual propio, o desde la implementacion externa de cambios:
Precontemplacion, Contemplacion, Preparacion, Accion, Mantenimiento. EI cambio es un fendmeno dindmico y abierto
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(Heckhausen, 1991). Estos cinco estadios o etapas estructurales, dimensiones evolutivas o temporales por los que
atraviesa un individuo en el proceso de cambio, existen, independientemente de la posibilidad de que puedan ser
recorridos varias veces, en su conjunto, o por algunas de las etapas precontemplacion, contemplacion, preparacion,
accion y mantenimiento.

En el estado de Precontemplacion, los individuos no piensan en modificar su conducta, ni reflexionan en la existencia
de alguna clase de problema. En Contemplacion, existe conciencia de un problema, y se considera la posibilidad de
cambiar, en cualquier momento. En esta etapa coexisten sentimientos de ambivalencia y contradiccion, que pueden
atascar a los individuos en esta fase durante periodos temporales extremos. En Preparacion, se formulan intenciones
de cambio y se ejecutan de forma provisional o tentativa algunas conductas. En Actuacion, se produce la modificacion
de conducta decidida y sostenida. En Mantenimiento, se consolidan los logros, y se trabaja en la prevencion de
recaidas y estrategias de afrontamiento.

En la fase de Precontemplacion, los trabajadores no estan interesados en el trabajo, ni lo consideran parte de las
necesidades vitales, estando centrados exclusivamente en la recuperacion de su salud, o en las variables que
determinan la prolongacién de su baja laboral (Li-Tsang, Chan, Lam,Lo-Hui, y Chan, 2007). Las fases posteriores a la
Precontemplacion, podrian vincularse de forma precisa al Regreso al Trabajo (Franche y Krause, 2002), tras
evaluacion de las necesidades de empresa, trabajadores, sindicatos, y sociedad.

Los niveles de accion se incrementan desde que el individuo progresa hacia niveles mas altos de cambio.
Principalmente, cuando el cambio se produce de Precontemplacion a Accion; sin embargo, incrementos de actividad
son menores cuando pasa de Precontemplacion a Contemplacion, sugiriendo (Marshall, Biddle, 2001) que la
transicion entre estados inactivos esta asociada a la presencia de moderadores. Por ejemplo, de Contemplacion a la
Preparacion al Cambio es el paso que refleja menor incremento en la variable autoeficacia; la autoeficacia, podria
mostrarse de forma discontinua entre estados; los cambios entre estados podrian adoptar un modelo en espiral, 0 no
lineal de evolucion.

Investigaciones efectuadas sobre estas fases y estados de cambio, encuentran que el 40% de los individuos que no
han iniciado el cambio y estdn preparando la accion, se encuentran en estado Precontemplativo, el 40% en
Contemplativo, y solo un 20% en Preparacion (Velicer, Fava, Prochaska, Abrams, Emmons, Pierce, 1995; Laforge,
Velicer, Richmond y Owen, 1999).

Un error comdn que cometen los lideres organizacionales es pensar que como ellos son conscientes de las
caracteristicas del cambio y su necesidad, las deméas personas estan preparadas para la accion, de la misma forma.
Resultando, finalmente, que deben tratar de imponer sus iniciativas de cambio a los trabajadores, no estando el
contexto organizacional preparado. El tiempo empleado en organizar la implementacion de estrategias para el cambio,
asi como en la difusion de la necesidad de efectuar cambios, es tiempo de progreso de la evolucion y salto de estados,
favoreciendo y reduciendo el deterioro originado por los cambios. Imponer los cambios con fuerza de autoridad,
significa generar oposicion al cambio.

Si solo el 20% de los trabajadores en una organizacion, llegan a estar preparados para entrar en accion, no deberia
resultar sorprendente que la mayoria de las iniciativas propuestas, pudieran fracasar. Reflexionemos, de ejemplo: las
personas en estado de Precontemplacion y Contemplacion, entenderian las propuestas de cambio como una
imposicion, pudiendo responder con fuerzas de resistencia a la accion promotora de cambio.
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Cuando la mayoria de la organizacion se encuentra en estado Precontemplativo o Contemplativo, las organizaciones
necesitan preparar a sus empleados para crear las condiciones de cambio: las intervenciones dirigidas a la buena
disposicion para el cambio, reducen la resistencia, el estrés, el tiempo necesario para implementar transformaciones, y
aceleran la llegada de los estados de accion, facilitando la incorporacion de los trabajadores en la participacion e
implementacion del proceso de cambio. En la etapa de Precontemplacion, por ejemplo, resultaria adecuado — y
necesario - preguntar al sujeto por las razones de no efectuar o participar en los cambios que se proponen.

El cambio no es un evento aislado, sino un proceso (Alvarez, 2008); el proceso de aprendizaje debe respetar las
formas naturales de conocer y manejar el entorno del individuo. El Modelo Transtedrico de Cambio, dispone de dos
dimensiones centrales para este aprendizaje: las etapas y procesos de cambio. Las etapas de cambio se refieren a
aspectos temporales, motivacionales, y a la constancia del cambio; los procesos de cambio son aquellas actividades
que tienen lugar entre etapas. Las personas hacen los cambios de conductas en etapas, y se mueven en forma
secuencial a través de estadios mientras experimentan diferentes procesos de cambio.

La recaida es otro factor a considerar, entendida como un retroceso en las etapas, que ocurre frecuentemente en la
dinamica evolutiva del cambio: un recorrido, generalmente, en espiral, ascendente, continuo, para la gran mayoria
de los individuos; aunque exista algin porcentaje que se atasca, y ofrece alta resistencia posterior al progreso, las
recaidas no son un reflejo del funcionamiento en circulo: no se produce una regresion absoluta al comienzo, sino una
transformacion dinamica en espiral.
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REGRESO AL TRABAJO:

UNA INTERVENCION BIO - PSICO - JURIDICO - SOCIAL
ESTRATEGICA - NECESARIA
PARA LA RESOLUCION DE LA I.L.T. POR SALUD MENTAL

Mario Araia-Suarez
Eugenio Laborda-Calvo
Ricardo Camara-Anguita

Desde 2004, un grupo de investigadores, representando a veinte instituciones procedentes de ocho paises y tres
continentes, se reunieron para tratar de desarrollar investigaciones en relacion al Regreso al Trabajo de los
trabajadores en Baja Laboral, con el objetivo de revisar la investigacion previa disponible, y la finalidad de establecer
propuestas para su desarrollo futuro. Desde entonces, la profundizacion cientifica, organizacional, y socio-politica
efectuada en el ambito del Regreso al Trabajo, es abundante en numerosos paises de Asia, Europa, 0 América del
Norte, pero no asi en Espafa.

Entre las conclusiones presentadas de forma posterior en Massachusetts, en Marzo de 2005, los cientificos y
profesionales convocados desde el afio anterior, mostraron algunos acuerdos basicos de consenso para su difusion y
profundizacion futura en el area (Pransky, Gatchel, Linton, Loisel, 2005). Conceptos como ‘Baja Laboral’
‘Discapacidad Funcional’, ‘Regreso al Trabajo’, ‘Factores Psico-sociales Laborales’, fueron sometidos a debate, con el
fin de determinar un marco global de accion al respecto.

Bajo la denominacion de ‘Regreso al Trabajo’, por ejemplo, en aquellos lugares donde se ha profundizado, se
constata una definicion amplia de partida, sobre la cual es todavia dificil de alcanzar un acuerdo final que concrete de
forma unitaria qué constituye realmente un Programa o concepto como el ‘Regreso al Trabajo’ satisfactorio, para todo
tipo de organizaciones, situaciones, afectacion o trabajadores. Sin embargo, el Regreso al Trabajo esta
conceptualizado como un proceso, a la vez que como un resultado, susceptible de implementaciones particulares por
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sectores empresariales y modalidades, en funcion de determinados pardmetros que deben y pueden ser evaluados, a
partir de los tipos de medidas que se apliquen en cada modalidad organizacional, a trabajadores.

Si el término ‘Baja Laboral’ ofrece la ventaja de estar operativamente definido, regulado, y es susceptible de ser
evaluado mediante informes administrativos que ofrecen informacion relevante para el analisis general o la intervencion
asistencial inmediata, otros conceptos relacionados como ‘Discapacidad funcional’ requieren la aplicacion de
medidas que nos faciliten informacion acerca de la intensidad y tipo de la afectacion, nimero y clase de recursos
asistenciales necesarios, ademéas de otras medidas de compleja determinacion, o correlacion. Por ejemplo, algunos
trabajadores podrian presentar discapacidad funcional, incluso dolor de relativa intensidad, permaneciendo en el
trabajo — presentismo -, siendo necesario evaluar en estos casos la satisfaccion laboral, la habilidad y capacidad
funcional, o los niveles de estrés detectados o percibidos en su estancia laboral, y vida personal.

Respecto a los ‘Factores Psicosociales’, histéricamente reconocidos como determinantes de impacto para la
conducta, motivacion y decision de regresar al trabajo, se requiere una perspectiva que incluya tanto elementos de
caracter interno, como externos al individuo, asi ademas de la interaccion mutua que ejercen respecto al acceso o
Regreso al Trabajo como conducta finalista. Por ejemplo, el estrés laboral, la flexibilidad laboral y otros factores
organizacionales y comunicacionales, ajustes realizados y necesarios para la optimizacion del trabajo, como pueden
ser la identificacion de factores de riesgo psico-sociales, el desarrollo de nuevos métodos y formatos para clarificar los
contenidos de las intervenciones laborales u organizacionales realizadas, o las oportunidades y facilidades para el
desarrollo de competencias y adherencia al trabajo, constituyen elementos que requieren un analisis y determinacion,
aislada, y en conjunto.

Existe, por otra parte, una importante y practicamente exclusiva presencia e influencia del paradigma y modelo,
institucional y asistencial, biomédico (Schultz, 2008), frente a pequefios avances recientes que enfatizan la necesidad
de implementar enfoques bio-psico-sociales integrales, para comenzar una reflexion serena respecto a esta alternativa
terapéutica internacional incipiente de Regreso al Trabajo, para los trabajadores aquejados de problemas de salud
mental. Principalmente, cuando el diagnostico — necesario -, no es suficiente para un cuidado de salud aceptable,
sobre todo cuando la descripcion de la limitacion funcional es legalmente un requisito.

Hasta ahora, los tratamientos se producen en lugares asistenciales-sanitarios-clinicos-hospitalarios, exclusivamente.
Estos entornos, sin embargo, no afectan a los factores organizacionales que llegan a ser criticos en el estado y en la
recuperacion del paciente. Es por ello que, la exposicion gradual al trabajo como estrategia interna en Programas
para el Regreso al Trabajo, se ha empleado con éxito, para optimizar la recuperacion ( Durand, Loisel, 2001; Grunert,
Devine, Smith, Matloub, Sanger, Yousif, 1992; Grunert, Matloub, Sanger, Yousif,1990).

Aunque carecemos de un modelo articulado especifico que aplicar instantdneamente - caso de que fuera posible
definirlo de forma inequivoca -, parece posible, y necesario, al menos, un modelo integrador con presencia de multiples
profesionales desde una perspectiva bio-psico-juridica-social, incorporando cada una de las disciplinas sus prioridades
esenciales en forma de taxonomia general orientada al desarrollo de la productividad y el bienestar de los trabajadores.

Si bien la naturaleza de la discapacidad es multidimensional, pudiendo definirse la discapacidad laboral de forma
multiple - incluyendo tiempo fuera del trabajo, reduccion de productividad, limitaciones funcionales propias de la
condicion clinica, ...-, seria necesario un concepto transdisciplinario que abarcara un modelo de salud y
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funcionamiento, laboral y personal, que contemple de forma integral las variables presentes en el proceso salud-
discapacidad funcional-laboral (Schultz, 2008), y recuperacion.

La efectividad del regreso al trabajo dependeria de lo bien reflexionadas que lleguen a estar las oportunidades,
alternativas y obstaculos o barreras existentes en cada nivel, en las organizaciones laborales. [EI Modelo
Transtedrico de Cambio, propuesto en otro apartado anterior de este Programa Nacional, se perfila como un
referente conceptual necesario para establecer y reconocer prioridades en cada momento]. Introducir condiciones
psicosociales mejores, reduce el riesgo de baja laboral. Si estas mejoras se implementan o acompafan con estrategias
para el regreso al trabajo, el lugar de trabajo podria alcanzar el mayor nivel de adecuacion para la recuperacion del
individuo afectado, sobre todo cuando el reingreso al trabajo, en la modalidad actual, finalizando la Baja Laboral, no
esta asociado directamente con la solucién completa de los problemas de salud mental (St-Arnaud, Borubonnais,
Saint-Jean, Rheaume, 2007) del trabajador.

Si bien es cierto la inexistencia de un corpus uniforme y metodoldgicamente robusto, respecto a esta estrategia, debido
a la diversidad de alternativas propuestas bajo la denominacion ‘Exposicion Graduada al Trabajo’, el ‘Regreso al
Trabajo’, supone una forma especializada de clarificar las obligaciones respecto a horas de trabajo, expectativas y
obligaciones asociadas al desempefio del puesto, de una forma paulatina que incremente la presencia del trabajador
en la organizacion, hasta alcanzar el regreso al horario y tareas completas en los niveles que disponia previamente a
su baja laboral (Durand, Loisel, 2001)

El centro de trabajo en si mismo puede constituir - y ser utilizado - como lugar para la recuperacion del trabajador,
mediante la aplicacion de Programas para el Regreso al Trabajo con efecto terapéutico, incluyendo estrategias de
intervencion dirigidas a la recuperacion de los trabajadores en el lugar de trabajo, y aplicadas estas intervenciones por
profesionales especialmente cualificados, aprovechando la intervencion de supervisores y compaiieros de trabajo, asi
como los recursos de las organizaciones empresariales para facilitar la incorporacion paulatinamente del trabajador a
sus tareas habituales, durante un periodo determinado, en funcién de los progresos adquiridos en su Programa de
Recuperacion Funcional Pautado.

Distintos programas que ofrecen gestion de intervenciones de tipo ergondmico y de caracter rehabilitador, aplicando
exposicion graduada al trabajo, reflejan resultados apreciables que muestran como los trabajadores disminuyen sus
niveles de malestar, areas de discapacidad, intensidad y persistencia de dolores diversos (Durand, Loisel, 2001), asi
como la cantidad y tipo de litigios administrativos y judiciales, reingresando al trabajo, después de un periodo de baja
laboral, de forma casi tres veces mas rapida que los sujetos sin intervencion, los cuales no se incorporan hasta pasado
— de media - un afio de baja ( Loisel, Durand, Abenhaim, Gosselin, Simard, Turcotte, Lemaire, 1997; Fordyce, 1995).

Qué tratamiento, qué tipo de recuperacion y rehabilitacion, qué estrategias asistenciales, qué tipo de profesionales, qué
tipo de compensaciones, qué tipo de jurisdiccion, qué factores determinan y de que forma el Proceso de Regreso al
Trabajo, la naturaleza multidimensional del Regreso al Trabajo, los factores de riesgo existentes, y diferenciando
marcadores de riesgo o indicadores causales, son aspectos a considerar.

La investigacion cientifica disponible, nos indica que la introduccion de fundamentados programas de intervencion
laboral basados en multicomponentes - multifactoriales, reduce los riesgos psicosociales, aumenta el bienestar y la
salud mental de los trabajadores, disminuyendo la incidencia de desordenes cronicos (Mills, Kessler, Cooper, Sullivan,
2007; Goetzel, Roemer , Short, Pei, Tabrizi, Liss-Levinson, Samoly, Luisi, Quitoni, Dumanovsky, Silver, Ozminkowski,
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2009:; Bethge , Herbold, Trowitzsch, Jacobi, 2010; Fan, McLeod, Koehoorn, 2010; Clay, Newstead, Watson, McClure
2010)

Entre los cambios necesarios para un desarrollo inmediato y estratégico que habria que implementar para el Regreso
al Trabajo, entre los multiples aspectos disciplinares unificados requeridos, para un nuevo marco conceptual (Krause,
Frank, Dasinger, Sullivan, Sinclair, 2001) relacionado con la salud mental — salud mental, laboral -, tendriamos
aspectos vinculados con la definicion y la medida de resultados, asi como con las condiciones de salud.

Qué consideramos por discapacidad funcional relacionada con el trabajo, qué niveles de severidad existirian, por
cuanto tiempo, de qué manera, qué limites funcionales deberian no traspasarse, ..., son aspectos esenciales a
analizar, respecto al impacto de la discapacidad funcional, en relacion a los resultados que vienen mostrando los
Programas para el Regreso al Trabajo, en diferentes grupos poblacionales, organizaciones, para distintas afectaciones
y sectores econémicos, evaluando la eficacia y eficiencia de los programas de intervencion y las politicas generales
establecidas para ayudar a los trabajadores a mantener su rol profesional, los sistemas de compensacion regulados, a
la vez que mejores niveles de salud y bienestar.

Reflexionar en torno a la salud mental en el lugar de trabajo, es un tema frecuentemente evitado por los empresarios
y supervisores, debiendo disponerse de protocolos estructurados en el lugar de trabajo, para poder debatir acerca del
alcance e impacto que logra alcanzar el trabajo sobre la salud mental.

Sin embargo, como muestran los estudios ya existentes, invertir modestos recursos econdmicos para coordinar la
intervencion sanitaria con ajustes laborales adecuados a los trabajadores afectados en su salud, origina beneficios
pronunciados, entre otros, una reduccion del 95% de los gastos médicos incorporados a la recuperacion de la salud.
((Van Oostrom, Anema, Terluin, Venema, de Vet, Van Mechelen, 2007; Dowd, McGrail, Lohman, Sheasby , O'Connor,
Calasanz , Gorman , Parente 2010)

En estas diferencias, inciden los siguientes factores: conocimiento acerca de la depresion, rol que se desempefia y
responsabilidad que se dispone en el contexto laboral, asi como percepcion de las fronteras o limites de cada rol
laboral (Hauck, Chard. 2009), entre otros factores pergefiados en apartados anteriores de este Programa Nacional:
Psicopatologia, Discapacidad y Trabajo, o en Locus de Control, Ansiedad y Trabajo.

La necesidad de un consenso entre Empresa, trabajador, y sistema social; la existencia de un coordinador y un
trabajador social que identifican barreras y obstaculos para el Regreso al Trabajo, mediante entrevistas separadas,
primeramente; de forma posterior , reuniones grupales conjuntas, tendentes a la bisqueda de acuerdos de resolucion,
con el asesoramiento legal presente.

Los estilos de gestion y liderazgo tienen una gran repercusion sobre el nivel de discapacidad y las bajas laborales.
Aunque hay una gran variabilidad en la informacion que los trabajadores refieren como cualidades de los supervisores
en funcion de distintos tipos de organizaciones y personas (Aas, Ellingsen, Lindoe, Moller, 2008). Por lo tanto la
estructura organizacional y la cultura propia de cada contexto laboral, deben ser analizadas. La habilidad de un
liderazgo aceptable parece estar relacionada con el ajuste a situaciones concretas.

Dos, parecen ser las cualidades mas solicitadas en los lideres y coordinadores, en relacion al regreso al trabajo: la
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resolucion de problemas y el caracter protector; aquellos que ofrecen apoyo emocional, ayuda instrumental, e
informacion detallada. La satisfaccion laboral, el estatus laboral, la calidad de vida, el estatus funcional, intensidad del
dolor, fobias y temores a la intervencion asistencial recibida, han mostrado resultados significativos, cuando han sido
analizados los factores psicosociales.

El bajo apoyo social puede influir en la evolucién de la propia enfermedad, provocando efectos adversos en la misma,
ademas de resultar otra variable influyente en el regreso al trabajo. Las expectativas propias de autorrecuperacion
estan relacionadas con el regreso al trabajo (Turner, Franklin, Turk, 2000; Linton, 2000; Schultz, Crook, Meloche,
Berkowitz, Milner, Zuberbier,Meloche, 2004; Heymans, de Vet, Knol, Bongers,Koes, van Mechelen,2006). Favorecer la
conciliacion de la vida laboral y familiar, junto con el fomento de las responsabilidades laborales, permite reducir los
periodos de absentismo laboral (Lidwall, Marklund, Voss, 2010)

Ayudar a las personas a mantener su nivel de productividad, y salud, requiere reconocer los vinculos entre su estado
de bienestar, nivel de empleo y servicios asistenciales laborales existentes (Bee, Bower, Gilbody, Lowell, 2010). El
regreso parcial al trabajo podria representar un buen eslabon intermedio para la recuperacion total del trabajo y su
regreso completo. La prevencion terciaria ya ha sido documentada como una orientacion principal en abordamientos
cognitivo-conductuales, enfocados hacia la resolucién de problemas, y estrategias de gestion del estrés centradas en
el individuo, pero no focalizadas en la relacion de los compafieros de trabajo, ni en el propio entorno laboral (Briand,
Durand, St-Arnaud, Corbiere, 2007).

Reducir los riesgos psicosociales, favorece el regreso al trabajo en menor tiempo y mejores condiciones, ayudando a la
reduccion del miedo, catastrofismo, sensacion y percepcion de dolor, control, ansiedad, conductas evitativas
(Wideman, Adams, Sullivan, 2009). Los programas de Regreso al Trabajo, en términos clinicos, permitirian intervenir
en diversas lineas: a nivel de percepciones o cogniciones, reduciendo miedos y aprensiones e incrementando
capacidades; promoviendo la reactivacion de habitos laborales; y actuando en los contextos laborales, promoviendo un
discurso y accion coherente de todos los implicados en la relacion laboral, recuperando niveles de cohesion entre los
aspectos administrativos y sanitarios, ya que esta modalidad asistencial inexistente en Espafa hasta la fecha, junto a
las actuales interferencias e incoherencias en estos niveles, generan una espiral de abandono, descontrol y
desmotivacion, provocando angustia laboral, individual, y social.

Al incidir en la bisqueda y deteccion de predictores relacionados con el Regreso al Trabajo, los estudios parecen
centrados en el apoyo de supervisores, y comparieros, o la identificacion profesional (Post, Krol, Groothoff, 2005). En
pacientes con dolor cronico, esta pesquisa efectuada, ha profundizado mas en otro tipo de variables como la intensidad
del dolor, la ansiedad asociada al dolor, los niveles de discapacidad derivados del dolor, asi como la capacidad fisica
resultante, donde los hallazgos reflejan que los niveles de psicopatologia se comportan como predictores mayores
(Vowles, Gross, Sorrell, 2004). Sin embargo, es la propia prediccion que efectlian internamente los pacientes de
cualquier afectacion, el factor central que parece estar actuando como el mejor predictor de la duracion de la baja
laboral (Brouwer, Terluin, Tiemens, Verhaak, 2009) en general. De ahi, la relevancia que adquiere el Modelo
Transtedrico de Cambio, propuesto en apartados anteriores de este Programa Nacional.

Existe relacion significativa, por ejemplo, entre la severidad de la depresion y la severidad de la experiencia del dolor,
estando ambos niveles interrelacionados con el Regreso al Trabajo. Por tanto, resulta un factor critico el evaluar las
fluctuaciones en los niveles de psicopatologia en pacientes con dolor crénico, y otras afectaciones fisicas, asi como
sus mutuas correlaciones bidireccionales (Corbiere, Sullivan, Stanish, Adams, 2007), en linea con lo sefialado en
Psicopatologia, Discapacidad y Trabajo, tanto como en Locus de Control, Ansiedad y Trabajo.
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Precisamente, el adecuado reconocimiento, tratamiento y criterio ofrecido a los pacientes por especialistas en el
tratamiento de los desordenes mentales, no es una parte importante ni relevante de las guias clinicas; de hecho,
algunos resultados comienzan a sugerir la necesidad de revisar la evidencia en que se soportan muchas de las
actuales guias terapéuticas para la restauracion de la actividad normal y la gestion del malestar del paciente (Hendrick,
Milosavljevic, Bell, Hale, Hurley, McDonough, Melloh, Baxter, 2009), en un mercado editorial focalizado en la deteccion
del diagndstico genérico.

Durante muchos afios se ha asumido que la recuperacion de los sintomas, seria automatica y proporcional a la
recuperacion del funcionamiento laboral. Sin embargo, la intervencion con los trabajadores con afectacion en su salud
mental, deberia estar enfocado directamente tanto en sus sintomas como en su funcionamiento personal v,
principalmente, laboral. Esto implica contextualizar al paciente y su funcionamiento 6ptimo personal, no solo en su nivel
individual, sino contextual, y laboral (Van der Feltz, Meeuwissen, de Jong, Hoedeman, Elfeddali, 2007).

Un prerrequisito para el regreso al trabajo es que los trabajadores estén motivados (Berglind, Gerner, 2002). Por ello
es fundamental establecer que personas estdn motivadas, de la misma forma que detectar cuales y porque razén
estdn desmotivadas, asi como los factores de desmotivacion, cuyas fases, etapas y recorrido presentamos
anteriormente en el Modelo Transtedrico de Cambio. La motivacion, incluso para la rehabilitacién, y recuperacion, es
de gran importancia; conocer el punto de vista subjetivo y las actitudes de los trabajadores, resulta esencial, sobre todo
cuando el factor mas relevante para que los afectados regresen al trabajo es que sus sintomas disminuyan con
tratamientos efectivos.

La terapia cognitiva conductual , a largo plazo, ha resultado de mayor efectividad que otras intervenciones sanitarias
(Lindell, Johansson, Strender, 2008). Pero, ademéas de la terapia cognitivo conductual aplicada a estos pacientes,
resulta de especial relevancia considerar el papel desempefiado por los mediadores psicopatoldgicos de la
discapacidad (por ejemplo, cambios en creencias; compruebense los apartados anteriores de este Programa, Locus
de Control, Ansiedad y Trabajo, tanto como Psicopatologia, Discapacidad y Trabajo), asi como los moderadores
(por ejemplo, competencias terapéuticas aplicadas hasta la fecha a pacientes con baja laboral), toda vez que estos
factores influyen en la propia respuesta al tratamiento, asi como estan intimamente relacionados con la clinica
sintomatologia organica, y psiquica, a través de las caracteristicas de la autopercepciones de control y eficacia, asi
como de las distorsiones que genera la disfuncién inicial, ademas del sentido de coherencia, la afectacion en la
capacidad y rendimiento intelectual, la percepcion catastrofista, y los niveles de evitacion y temores asociados a la
situacion de malestar fisico y baja laboral.

La finalizacion de una baja laboral no marca el fin del absentismo del trabajador, la recaida o repeticion de periodos es
una conducta frecuente (Baldwin, Butler, 2006). La medicacion y/o la Terapia Cognitivo Conductual, reducen sintomas,
pero no reducen automaticamente el absentismo por si solas, ni incorporan mejoras en el rendimiento o productividad.
Las intervenciones directas en el trabajo combinadas con la resolucion de problemas y recuperacion de contacto
directo con el trabajo, la exposicion en vivo con el entorno laboral, contribuyen a disminuir de forma sustancial el
periodo de baja laboral (Noordik, Van Dijk, Nieuwenhuijsen, Van der Klink, 2009). Principalmente, cuando las
comparamos con las intervenciones asistenciales habituales hasta la fecha, que comprobaremos a continuacion.

Las intervenciones efectuadas de forma temprana en el entorno laboral previenen y ayudan a disminuir las bajas
laborales, facilitan el Regreso al Trabajo de forma inmediata, aumentan la satisfaccion de los trabajadores y clientes.
Pero, no olvidemos que un factor determinante ha sido la percepcion de mejoras en la propia salud y en el propio
bienestar del trabajador en baja laboral (Tschernetzki-Neilson, Brintnell, Haws, Graham, 2007), ademas de que, la
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conducta de Regreso al Trabajo deba conceptualizarse como un proceso que se recorre a través de estados de
cambio (Brouwer, Krol, Reneman, Bultmann, Franche, Van der Klink, Groothoff, 2009).

Una de las metas mas importantes en el proceso de recuperacion para la persona afectada es alcanzar su estado
funcional optimo. El retorno al estado previo a la discapacidad o trastorno, tiene en el regreso al trabajo la dltima
expresion del reingreso o incorporacion social satisfactoria, incrementando en la persona el sentido del propio valor, de
su desarrollo personal (Oppermann, 2004; Holtslag, Post, van der Werken, Lindeman, 2007).

Por estado funcional suele adoptarse la participacion en las actividades basicas de la vida diaria, incluyendo el
desempefio de la mayoria de las obligaciones previas (si no todas); entre ellas, la satisfaccion con el regreso al trabajo,
aunque solo sea a tiempo parcial ( Mead y Copeland, 2000; Noordsy, Torrey, Mueser, Mead, O’'Keefe, Fox, 2002;
Millward, Lutte,Purvis, 2005). No se trata, por tanto, solo de la reduccion de sintomas, sino también de la mejora del
estado psicoldgico de la persona respecto a su enfermedad, y su significado y relevancia en el contexto de su vida en
general, tanto como respecto a su regreso al trabajo en particular (Ralph, 2000).

Si bien la medicacion por si sola puede ayudar a reducir, contener o eliminar sintomas, a largo plazo puede contribuir a
generar un sentimiento de perdida de responsabilidad vital asi como fomentar la generacién de un ciclo percibido de
depresion o incapacidad (Nagle, Cook, Polatajko, 2002). Por el contrario, el trabajo y el desempefio de otros roles
funcionales, poseen un importante significado vital, formando parte del desarrollo del bienestar personal.

Para las personas en estado realmente deprimido, permanecer en periodos largos de inactividad puede exacerbar las
tendencias previas de percepcion de incapacidad, generando, fortaleciendo, una espiral de pensamientos y conductas
negativas de retraimiento y desesperanza. La paradoja es que el propio trabajo puede dotar de significado a la vida de
las personas con depresion; aunque el reencuentro con el trabajo, podria requerir la realizacion de ajustes en las
funciones, tareas, o lugar de desempefio.

En la muestra — laboral - analizada por Elsayed, Al-zahrani y Rashad (2009), se encontrd una alta comorbilidad
psicopatolégica, el 42,2% de los casos consultados. Los desordenes de mayor prevalencia, fueron la ansiedad social -
10% de la muestra-, depresion -13,8%-, la esquizofrenia — 14,7% -, y el abuso de sustancias — 20,7% - .Se refleja, por
tanto, en esta muestra, como estar afectado de un problema de salud mental, no es un impedimento para el trabajo.
Las capacidades del individuo en su globalidad, no siempre tiene que estar interrumpida por la presencia de una
afectacion psiquica detectable.

Entre las variables psicoldgicas necesarias para comprender la conducta del trabajador, en relacion a la Incapacidad
Laboral Temporal, la autoeficacia se encuentra fuertemente asociada con el regreso al trabajo (Shaw, Huang, 2005;
Labriola et al., 2007), resultando ser un area de profundo arraigo y relevancia para fomentar la recuperacion temprana
del trabajador.

Aunque las actitudes y percepciones de un individuo varian en funcion de las fases en que se desarrolla la enfermedad
(Krause, Frank, Dasinger, Sullivan, Sinclair, 2001), también disponen de una dependencia-influencia temporal, siendo
los bajos niveles de autoeficacia quienes se encuentran correlacionados con niveles altos de evitacion del trabajo,
depresion, estres, y disgusto emocional. [Véase Locus de Control, Ansiedad y Trabajo, en otro apartado anterior de
este Programa Nacional].
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Sin embargo, la mayoria de los trabajos relacionados con el proceso de recuperacion de los trabajadores, tienden a
excluir (Holtslag, Van der Werken, 2007) el punto de vista de las personas afectadas de depresion, perdiendo una
fuente de informacion relevante. Principalmente cuando desde una perspectiva estrictamente sanitaria, el trabajo es un
recurso de utilidad asistencial, y a nivel econémico, los costes sociales - con reduccion de la productividad - debidos a
la afectacion psicopatoldgica, exceden de forma considerable los costes directos de la asistencia medica prestada.
[Reparese en Diagnosticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencion Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal (Arafia, 2009)].

Cuando analizamos los factores de mayor relevancia, que repercuten en las dificultades o imposibilidades para retomar
los niveles de productividad previos a la afectacion, aparecen la discapacidad fisica, deterioro psicosocial, afectacion
cognitiva y/o psicopatoldgica, y de personalidad [Véase Psicopatologia, Discapacidad y Trabajo, en un apartado
anterior de este Programa].

La evaluacion del deterioro fisico y psiquico, deberia implementarse para la determinacion pronostica del regreso al
trabajo de forma satisfactoria, asi como para el establecimiento de la mejor atencion sanitaria disponible. Deberia
comprobarse, por ello, a nivel oficial, la contabilizacion y tipologia de informacion funcional que se haya
podido reflejar en los partes de Baja Laboral.

Entre los factores personales estudiados a la hora de investigar el Regreso al Trabajo, encontramos los datos
demograficos objetivos o las caracteristicas fisicas del trabajo; sin embargo, en general, se excluyen los factores
personales y contextuales al ser considerados como percepciones subjetivas del trabajador, sin relevancia. Poco se ha
estudiado acerca de los verdaderos motivos y circunstancias que motivan el regreso al trabajo de los trabajadores
afectados en su salud mental con bajas laborales. A pesar de que se ha encontrado como la experiencia de
enfermedad, el significado de la enfermedad y la relevancia del regreso al trabajo forman parte intrinseca de de sus
circunstancias vitales (Shaw, Segal, Polatajkos, Harburn, 2002) y decisiones.

El Regreso al Trabajo puede conceptualizarse como una compleja conducta humana de cambio, que resulta influida
por factores individuales, sociales, economicos (Brouwer, Reneman, Bultmann, van derKlink, Groothoff, 2009) y
juridicos. Desde un punto de vista comportamental, la conducta de cambio esta influenciada también por actitudes
(expectativas de resultados, evaluacion positiva y/o negativa de determinadas conductas), normas subjetivas (creencia
acerca de que piensan otros de cada conducta, biofeedback que se recibe), y autoeficacia entendida como confianza
en la habilidad de realizar actividades especificas concretas, a lo largo de todo el proceso decisional que se produce
hasta el regreso al lugar de trabajo (Shaw, Huang, 2005).

La Actitud hacia el trabajo, la Autoeficacia y la Percepcion de Apoyo Social, difieren en distintos tipos de afectaciones
sanitarias; como también difiere la fuerza de las asociaciones entre estos factores (por ejemplo, en trastornos
mentales, el propio trabajo puede llegar a ser la fuente etioldgica de la enfermedad, y percibirse una fuerte
estigmatizacion del contexto social, llegando a ser considerado el retorno al trabajo un factor de alto riesgo).

El escaso apoyo social, tanto en la vida privada como en el trabajo, aunque se encuentra como llega a ser mas
importante, en ocasiones, recibir apoyo en el lugar de trabajo que en la vida privada personal o familiar (Sinokki,
Hinkka, Ahola, Koskinen, Kivimaki, Honkonen, Puukka, Klaukka, Lonnqgvist, Virtanen, 2009). La actitudes
discriminatorias y estigmatizantes de los compafieros de trabajo y empresarios, pueden constituir un obstaculo para el
regreso al trabajo (Scheid, 1998; Salkever, Shinogle, Goldman, 2003; Charles, Loomis, Demissie, 2009; Bergmans,
Carruthers, Ewanchuk, James, Wren, Yage, 2009).

Si bien todos los cambios generan tension, las pérdidas y déficits laborales pueden alcanzar el nivel de impacto que
provocan los mayores eventos vitales estresantes. (Swanson, Power, 2001). El apoyo social, en el lugar de trabajo,
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reduce el estrés ocupacional, pero el ‘apoyo social’ es, mas que un concepto unitario, un contenido que debe ser
contextualizado; por ejemplo, en el &mbito laboral, el apoyo social de un supervisor puede ser diferenciado del
apoyo de un compafiero, disponiendo - en cualquier caso - de una dimension instrumental y otra emocional. La
percepcion, de uno u otro, también depende de variables del receptor, como del agente que proporciona el apoyo
social.

Los marcadores psicosociales tienen una relevancia importante en la recuperacion y rehabilitacion del trabajador
(Hansen, Edlund, Branholm, 2005). Diversos factores psicosociales laborales ejercen impacto directo e indirecto sobre
las perdidas de produccion de las empresas; para minimizar estos descensos en la produccion, las organizaciones
deberian considerar ambos factores: la salud laboral y las variables psicosociales (Karlsson, Bjorklund, Jensen, 2010).

Intervenciones son posibles, a nivel individual y a nivel organizacional (Blonk,Brenninkmeijer, Lagerveld, Houtman,
2006), contribuyendo, ademas, a disminuir las desigualdades sociales en salud, de los trabajadores (Bambra, Gibson,
Sowden, Wright, Whitehead, Petticrew, 2009),y desde el mismo centro de trabajo, ya que los trastornos
psicopatologicos requieren especial atencién e intervencion integral,no solo la dispensacion de la baja laboral
( Mushcalle, Linden ,2009; Kerr R, McHugh M, McCrory M. (2009)

Los programas de intervencion, en el trabajo, por otra parte, disminuyen las conductas contraproductivas
(Rodell, Judge, 2009) que surgen en muchas ocasiones como afrontamientos desajustados frente a los estresores
laborales en trabajadores con mayores niveles de afecto negativo y escasa conciencia (Bowling, Eschleman, 2010), o
con niveles de control de la tarea, minimos, ante los cuales reaccionan con indisciplina (Tucker, Sinclair, Mohr,
Thomas, Salvi, Adler, 2009).

Detectar pensamientos, creencias disfuncionales, y habitos, para ayudar a transformarlos en una forma mas
constructiva y operativa de funcionamiento. El lugar de trabajo puede considerarse un escenario favorable para la
exposicion gradual del individuo afectado. Aprovechar las conductas laborales y disposiciones que el trabajador estaria
dispuesto a asumir, de forma graduada, puede contribuir a su regreso al trabajo y bienestar, aumentando su sentido de
autoeficacia y aumento de control. La exposicion al trabajo puede facilitar experiencias que contribuyan al cambio de
creencias disfuncionales, uno de los mecanismos intervinientes que explicarian la efectividad de la exposicion.

Sin perder de vista que Incluso en las personas que regresan al trabajo tras una baja laboral, se constatan perdidas de
productividad laboral (Butler, Baldwin, Johnson, 2006), reasumir tareas laborales parciales, ayudar a establecer ritmos
de tareas diarias, ofreciendo distraccion y favoreciendo el compromiso con el trabajo y los compafieros, el Regreso
paulatino al Trabajo permitiria identificar tareas laborales alternativas que facilitan resultados productivos, incorporando
funciones que permiten incrementar las horas de permanencia en la organizacion asi como el incremento de las
demandas asociadas al puesto, favoreciendo la optimizacion de la capacidad de los individuos para afrontar sus
situaciones personales, y laborales, desde el propio lugar de trabajo.

En uno de los ultimos estudios mas significativos en el area, fue el desarrollado por Butler, Baldwin, Johnson (2006),
donde se selecciono previamente a sujetos afectados de estrés o trastornos adaptativo, programandose las siguientes
intervenciones:

1.- Terapia Cognitiva Conductual, ofrecida por psicoterapeutas, durante once sesiones, distribuidas en
dos cada semana, de aproximadamente 45 minutos cada una. Los Psicélogos intervinientes aplicaban
un protocolo fuertemente estructurado, utilizado en Holanda para trabajadores con Trastornos
Desadaptativos y Estrés.
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Las primeras seis sesiones estaban centradas en la reestructuracion cognitiva, los cambios de pensamientos
automaticos, con registro de sintomas psicopatoldgicos y situacionales. Las siguientes cinco sesiones, dirigidas
principalmente a la exposicion de las situaciones seleccionadas, con reestructuracion cognitiva, mediante gestion del
tiempo, intervenciones laborales, afrontamiento de conflictos, analisis de la fatiga. Todas las actividades estaban
relacionadas con el contexto laboral, salvo la reestructuracion cognitiva y los apartados relacionados con el
reconocimiento y gestion de la fatiga.

2.- Una intervencidn breve gestionada por Expertos Laborales — formados en eficiencia laboral, salud
ocupacional, procesos laborales, expertos en el disefio e implementacion de intervenciones
organizacionales en el lugar de trabajo -, basada en los principios de la Terapia de Conducta,
entrenados en intervenciones breves para la gestion Cognitiva Conductual del Estrés, y con fuerte
implicacion laboral de las actividades graduadas de Regreso al Trabajo.

Este grupo de intervencion combinada, recibié dos sesiones semanales, durante tres semanas, en el domicilio o en el
lugar de trabajo. Los aplicadores de esta modalidad de tratamiento recibieron formacion en psicoeducacion para el
estrés laboral, registro de sintomas y situaciones, relajacion, libros de autoayuda, terapia conductual racional emotiva,
gestion del tiempo y asignacion de tareas escritas.

Entre los componentes de esta intervencion, se aplicd la planificacion de prioridades vitales diarias, la gestion de
conflictos, la reduccion parcial de demandas laborales, la delegacion de tareas y la organizacion de las funciones del
puesto. El regreso al trabajo de forma parcial se planteé en la segunda o tercera sesion.

3.- Grupo control sin_intervencion especial, pero que consultaron en dos ocasiones a su Medico de
Atencion Primaria, al principio de la Baja Laboral, y a los cuatro meses; estas visitas estaban
centradas, principalmente, en el reconocimiento medico general y la solicitud/continuidad de la baja
laboral.

Analizando los resultados, encontramos:

Media de Dias para el Regreso al Trabajo Parcial o Total, por cada tipo de intervencion

Tipo de Medidas Grupo de Intervencion Media, Mediana,
Dias Dias
Regreso Cl: Intervencion Combinada 65 40
Parcial al Trabajo CBT: Terapia Cognitiva Conductual 122 57
Control 116 70
Reqgreso ClI: Intervencion Combinada 177 122




Total al Trabajo CBT: Terapia Cognitiva Conductual 256 329
Control 252 320

Respecto al Regreso Parcial, o Total al Trabajo: Los participantes, en la Intervencion Combinada reflejaron un
periodo de tiempo més corto, tanto en el Regreso Parcial al Trabajo, como en el Regreso Total:

a.- Respecto al Regreso Parcial: Observando la mediana, el numero de dias del grupo de Intervencion Combinada,
difiere en 17 menos comparado con la intervencion Cognitivo-Conductual, y en 30, en relacion al grupo Control en
Atencion Primaria. El Grupo Cognitivo-Conductual, refleja 13 dias menos respecto al Grupo Control en Atencion
Primaria, en la modalidad de Regreso Parcial.

Duracion - en dias — de la Baja Laboral, hasta el Regreso Parcial al Trabajo,
por cada tipo de intervencién aplicada:
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b.- Respecto al Regreso Total al Trabajo: observando la mediana, el numero de dias del grupo de Intervencion
Combinada, difiere en 207 menos comparado con la intervencion Cognitivo-Conductual, y en 198, en relacion al grupo
Control en Atencidn Primaria. ElI Grupo Cognitivo-Conductual, refleja 9 dias menos respecto al Grupo Control en
Atencion Primaria, en la modalidad de Regreso Total.

Duracién - en dias - hasta el Regreso completo al Trabajo,
por cada tipo de intervencion aplicada:
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Respecto a las Disfunciones Psiquicas, fueron medidas aplicando una Escala para sintomas de Depresion

(tristeza, devaluacion de la vida, desesperanza, perdida de interés, autodesprecio, incapacidad de hacer), Ansiedad
(activacion autondmica, temblor, ansiedad situacional, ansiedad emocional), y Estrés (relajacion, activacion nerviosa,
irritabilidad, agitacion, impaciencia), y un Inventario de Burnout (agotamiento emocional, despersonalizacion, cinismo,
disminucion de la eficacia profesional). El Pre-test se efectud antes de la intervencion, el Post-test a los cuatro meses
de inicio y el Seguimiento, a los 10 meses de finalizada la intervencion.

Los resultados reflejan:

1.- Los niveles de Depresion, Ansiedad, Estrés y Burnout, decrecen ligeramente de forma posterior a los 4 meses, y
antes de los diez meses, independientemente del tipo de intervencion recibida.

Tipo de Medidas Grupo de Intervencion Media, Dias Media, Dias Media, Dias
PRE-TEST POST-TEST SEGUIMIENTO
ClI: Intervencion Combinada 15.3 10.6 9.3
Depresion CBT: Terapia Cognitiva 20.0 13.6 11.7
Conductual
Control 20.0 14.4 13.3
Cl: Intervencion Combinada 10.0 7.8 6.6
Ansiedad CBT: Terapia Cognitiva 12.6 8.9 8.6
Conductual
Control 9.9 8.9 7.1
Cl: Intervencion Combinada 194 14.2 13.3
, CBT: Terapia Cognitiva 21.3 16.6 15.2
Estres Conductual
Control 18.5 16.6 14.1
Cl: Intervencion Combinada 3.8 3.0 2.9
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Burnout CBT: Terapia Cognitiva 4.4 3.8 35
Conductual
9. Los Control 4.0 34 3.0 niveles de
ClI: Intervencion Combinada 25 2.2 1.9
Despersonalizacion CBT: Terapia Cognitiva 3.0 -
Conductual
Control 25
Cl: Intervencién Combinada 3.9 --
Eficacia Profesional
CBT: Terapia Cognitiva 3.8 86 | 39 |
Conductual
Control 3.9 s [Fae |

Depresion, Ansiedad, Estrées, y Burnout decrecen entre el Pre-test y Post-test, especialmente, y en el Seguimiento.

3.- Los niveles de Despersonalizacion y Eficacia Profesional, muestran unos resultados dispares: decrecen entre el
Pre y el Post-test; pero mientras los descensos alcanzados en el nivel Post de Despersonalizacién, se mantienen en el
Seguimiento, la Eficacia Profesional aumenta, independientemente del tipo de intervencion; aunque con Intervencion
Combinada y con Terapia Cognitivo-Conductual, los avances son mayores que en el Grupo Control.

Por tanto, el Regreso al Trabajo no esta necesariamente relacionado con un aumento de las complicaciones
psiquicas, ni con una perdida de la eficacia profesional.

BIBLIOGRAFIA.-

.- Aas RW, Ellingsen KL, Lindge P, Mdller A. (2008). Leadership qualities in the return to work process: a content
analysis. J Occup Rehabil, Dec;18(4):335-46

- Arafia-Sudarez, SM (2009). Diagndsticos y Prescripciones en Salud Mental, Atencidn Primaria e Incapacidad Laboral
Temporal. Secretaria de Estado para la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Gobierno de
Espana.

- Baldwin, M.L., Butler, R.J. (2006). Upper extremity disorders in the workplace: costs and outcomes beyond the first
return to work. Journal of Occupational Rehabilitation.

.- Bambra C, Gibson M, Sowden AJ, Wright K, Whitehead M, Petticrew M. (2009). Working for health? Evidence from
systematic reviews on the effects on health and health inequalities of organisational changes to the psychosocial work
environment. Prev Med. May;48(5):454-61

.- Bee, P.E., Bower, P., Gilbody, S., Lowell,K. (2010). Improving Health and productivity of depressed workers: a pilot
randomized controlled trial of telephone cognitive behavioral therapy delivery in workplace settings. General Hospital
Psychiatry, aceptado para edicion

.- Bergmans Y, Carruthers A, Ewanchuk E, James J, Wren K, Yager C. (2009). Moving from full-time healing work to
paid employment: challenges and celebrations. Work.;33(4):389-94.

228



- Berglind, H., Gerner, U. (2002). Motivation and return to work among the long-term sicklisted: an action theory
perspective. Disability and Rehabilitation, vol. 24, n® 14

.- Bethge M, Herbold D, Trowitzsch L, Jacobi C. (2010) Return to Work Following Work-Related Orthopaedic
Rehabilitation: A Cluster Randomized Trial. Rehabilitation (Stuttg). Feb;49(1):2-12

- Blonk, R.W.B., Breenninkmeijer, V., Lagerveld, S.E., Hotuman, I.L.D. (2006). Return to work: a comparison of two
cognitive behavioural interventions in cases of work-related psychological complaints among the self-employed. Work
and Stress, 20 (2): 129-144

.- Bowling NA, Eschleman KJ. 2010 Employee personality as a moderator of the relationships between work stressors
and counterproductive work behavior. J Occup Health Psychol. Jan;15(1):91-103.

.- Briand, C., Durand, M.J., St-Arnaud, L., Corbiere, M. (2007). Work and mental health: learning from return to work
rehabilitation programs designed for workers with musculoskeletal disorders. International Journal of Law and
Psychiatry, 30: 444-457

.- Brouwer, E.P.M., Terluin, B., Tiemens, B.G., Verhaak, P.F.M. (2009). Predicting return to work in employees sick-
listed due to minor mental disorders. Journal of Occupational Rehabilitation, 19: 323-332

- Butler, R.J., Baldwin, M.L., Johnson, W.G. (2006). The effects of occupational injuries alter returns to work: work
absences and losses o fon-the-job productivity. The Journal of Risk and Insurance, vol 73, n® 2: 309-334

- Clay FJ, Newstead SV, Watson WL, McClure RJ.(2010) Determinants of return to work following non life threatening
acute orthopaedic trauma: a prospective cohort study. J Rehabil Med. Feb;42(2):162-9.

.- Corbiere, M., Sullivan, M.J.L., Stanish, W.D., Adams, H. (2007). Pain and Depression in Injured Workers and their
Return to Work: a longitudinal study. Canadian Journal of Behavioural Science, vol 39, n® 1: 23-31

.- Charles,L.E., Loomis,D., Demissie, Z. (2009). Occupational hazards experienced by cleaning workers and janitors: A
review of the epidemiologic literature. Work, 34(1):105-116.

.- Dowd B, McGrail M, Lohman WH, Sheasby B, O'Connor H, Calasanz M, Gorman R, Parente S. (2010) The economic
impact of a disability prevention program. J Occup Environ Med. Jan;52(1):15-21.

.- Durand, M.J., Loisel, P. (2001).Therapeutic return to work: rehabilitation in the workplace. Work, 17: 57-63

- Elsayed, Y.A., Al-Zahrani, M.A., Rashad, M.M. (2009). Factors affecting mental health fitness for work in a sample of
mentally ill patients. International Journal of mental Health Systems, 3:25

- Fan JK, McLeod CB, Koehoorn M.(2010) Sociodemographic, clinical, and work characteristics associated with return-
to-work outcomes following surgery for work-related knee injury. Scand J Work Environ Health. Feb 23

.- Fordyce, W.E. (1995).Back Pain in the Workplace: Management of Disability in Nonspecific Conditions. IASP Press.
Seattle

- Goetzel RZ, Roemer EC, Short ME, Pei X, Tabrizi MJ, Liss-Levinson RC, Samoly DK, Luisi D, Quitoni K,
Dumanovsky T, Silver LD, Ozminkowski RJ. (2009). Health improvement from a worksite health promotion private-
public partnership. J Occup Environ Med. Mar;51(3):296-304.

- Grunert BK, Matloub HS, Sanger JR, Yousif NJ. (1990). Treatment of posttraumatic stress disorder after work-related
hand trauma. Journal of Hand and Surgery , May;15(3):511-5.),

- Grunert BK, Devine CA, Smith CJ, Matloub HS, Sanger JR, Yousif NJ.(1992) Graded work exposure to promote work
return after severe hand trauma: a replicated study. Annals of Plastic Surgery, Dec;29(6):532-6

229



.- Hansen, A., Edlund, C., Branholm, 1.B. (2005). Significant resources needed for return to work after sick leave. Work,
25: 231-240

.- Hauck K, Chard G. (2009). How do employees and managers perceive depression: a worksite case study.
Work.;33(1):13-22

.- Hendrick P, Milosavljevic S, Bell ML, Hale L, Hurley DA, McDonough SM, Melloh M, Baxter DG.(2009). Does physical
activity change predict functional recovery in low back pain? Protocol for a prospective cohort study. BMC
Musculoskelet Disord. Nov 6;10:136.

.- Heymans, M.W., de Vet, H.C.W., Knol,D.L., Bongers, P.M., Koes, B.W., van Mechelen, W. (2006). Workers™ Beliefs
and expectations affect return to work over 12 months. Journal of Occupational Rehabilitation, 16(4):685-95

- Holtslag, H., Post, M\W., van der Werken. C., Linderman, E. (2007). Return to work after major trauma. Clinical
Rehabilitation, 21: 373-383

- Karlsson ML, Bjorklund C, Jensen 1.(2010). The Effects of Psychosocial Work Factors on Production Loss, and the
Mediating Effect of Employee Health. J Occup Environ Med. Feb 25

- Kerr R, McHugh M, McCrory M. (2009). HSE management standards and stress-related work outcomes. Occup Med
(Lond). Dec;59(8):574-9.

- Krause, N. Frank, J.W., Dasinger, L.K., Sullivan, T.J., Sinclair, S.J. (2001). Determinants of duration of diasability and
return to work after work related injury and iliness: challenges for future research. American Journal of Industrial
Medicine, vol 40: 464-484

- Labriola, M., Lund, T., Christensen, K.B., Albersten, K., Bultmann, U., et al. (2007). Does self efficacy predict return to
work after sickness absence?. A prospective study among 930 workers with sickness absence for three weeks or more.
Work, 29: 233-8

- Lidwall U, Marklund S, Voss M. (2010) Work-family interference and long-term sickness absence: a longitudinal
cohort study. Eur J Public Health.

- Lindell O, Johansson SE, Strender LE. (2008). Subacute and chronic, non-specific back and neck pain: cognitive-
behavioural rehabilitation versus primary care. A randomized controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. Dec 30;9:172.

- Linton SJ. (2000). A review of psychological risk factors in back and neck pain. Spine , 25:1148-56. Review

- Loisel, P., Durand, P., Abenhaim, L., Gosselin, L., Simard, R., Turcotte, J., Lemaire, J. (1997). A population based,
randomized clinical trial on back pain management, Spine, 22: 2911-2918

- Mead, S., y Copeland, M.E. (2000). What recovery means to us: consumer’s perspectives. Community Mental Health
Journal,36: 315-328

- Mills, P.R.; Kessler, R.C., Cooper, J., Sullivan, S. (2007) Impact of a Health Promotion Program on Employee Health
Risks and Work Productivity .Am J Health Promot;22[1]:45-53

- Millward LJ, Lutte A, Purvis RG. Depression and the perpetuation of an incapacitated identity as an inhibitor of return
to work. J Psychiatr Ment Health Nurs 2005; 12: 565-573

230



.- Muschala, B., Linden, M. (2009,a). Workplace phobia- a first explorative study on its relation to established anxiety
disorders, sick leave, and work-directed treatment. Psychological Health Medicine, 14, 5: 591-605

.- Muschalla B, Linden M. (2009,b) Workplace-related anxiety, workplace phobia and disorders of participation.
Versicherungsmedizin. 2009 Jun 1;61(2):63-8

- Nagle, S., Cook,J.V., Polatajko, H.J. (2002). I'm doing as much as | can: occupational choices of persons with a
severe and persistent mental illness. Journal of Occupational Science, 9: 72-81

.- Noordik, E., Van Dik, F., Nieuwenhuijsen, K., Van der Klink, J.J.L. (2009). Effectiveness and cost-effectiveness o fan
exposure-hased return to work programme for patients on sick leave due to common mental disorders: desing of a
cluster randomized controlled trial. BMC Public Health, 9: 140

.- Noordsy, D., Torrey, W., Mueser,K., Mead, S., O'Keefe, C., Fox, L.(2002). Recovery from severe mental illness: an
intrapersonal and functional outcome definition. International review of Psychiatry, 14: 318-326

.- Oppermann, JD (2004). Interpreting the meaning individuals ascribe to returning to work after traumatic brain injury: A
qualitative approach. Brain Injury , 18, 941-955.

- Post, M., Krol, B., Groothoff, J.W. (2005).Work related determinants of return to work of employees on long-term
sicjness absence. Disability and Rehabilitation, 27 (9): 481-488

- Pransky, G., Gatchel, R., Linton, S.J., Loisel, P. (2005). Improving return to work research. Journal of Occupational
Rehabilitation, vol 15: 4

.- Ralph,R.O. (2000). Recovery. Psychiatric Rehabilitation Skills, 4: 480-510
- Rodell JB, Judge TA. (2009).Can "good" stressors spark "bad" behaviors? The mediating role of emotions in links of

challenge and hindrance stressors with citizenship and counterproductive behaviors. J Appl Psychol. Nov;94(6):1438-
51.

.- Salkever, D.S., Shinogle, J.A., Goldman, H. (2003). Returnto work and claim duration for workers with long-term
mental disabilities: impacts of mental health coverage, fringe benefits and disability management. Mental Health
Services Research, vol 5, n° 3.

- Scheid,T.L. (1998). The Americans with Disabilities Act: Mental disability and emplolyment practices. The Journal of
Behavioral Health Services and Research, 25, 312-324

- Schultz 1Z, Crook J, Meloche GR, Berkowitz J, Milner R, Zuberbier OA, Meloche W. (2004). Psychosocial factors
predictive of occupational low back disability: towards development of a return-to-work model. Pain,07:77-85.

- Schultz, 1.Z. (2008).Disentangling the disability quagmire in psychological injury: part 1, disability and return to work,
theories, methods and applications. Psychological Injury and Law, 1: 94-102

- Shaw, L., Segal, R., Polatajkos, H., Harburn, K. (2002). Unerstanding return to work behaviours: promoting the
importance of individual perceptions in the study of return to work. Disability and Regabilitation, vol 24, n® 4: 185-195

- Shaw, W.S., Huang, Y.H. (2005). Concerms and expectations about returning to work with low back pain: identifying
themes from focus groups and semi-structured interviews. Disabilities Rehabilitation, 27 (21): 1269-1281

231



- Sinokki, M., Hinkka, K., Ahola, K., Koskinen, S., Kivimaki, M., Honkonen, T., Puukka, P., Klaukka, T., Lonnqvist, J.,
Virtanen, M. (2009). The association of social support at work and in private life with mental Elath and antidepressant
use: the Health 2000 Study. Journal of Affective Disorders, 115: 36-45

- St-Arnaud, L., Bourbonnais, R., Saint-Jean, M., Rheaume, J. (2007). Determinants of return to work among
employees absent due to mental health problems. Relations Industrielles/Industrial Relations, vol 62, n° 4.

- Swanson, V., Power, K. (2001) Employees' perceptions of organizational restructuring: the role of social support .
Work & Stress, Volume 15, Issue 2 , pages 161 - 178

.- Tschernetzki-Neilson, P.J., Brintnell, E.S., Haws, C., Graham, K. (2007). Changing to an outcome-focused program
improves return to work outcomes. Journal of Occupational Rehabilitation, 17: 473-486

- Tucker JS, Sinclair RR, Mohr CD, Thomas JL, Salvi AD, Adler AB. (2009). Stress and counterproductive work
behavior: multiple relationships between demands, control, and soldier indiscipline over time. J Occup Health Psychol.
Jul;14(3):257-71

- Turner JA, Franklin G, Turk DC (2000). Predictors of chronic disability in injured workers: a systematic literature
synthesis. American Journal of Industrial Medicine, 38:707-22.

- Van der Felts-Corenlis, C.M., Meeuwissen, J.A.C., Jong, F.J., Hoedeman, R., Elfeddali, I. (2007). Randomized
controlled trial of a psychiatric consultation model for treatment of common mental disorder in the occupational health
setting. BMC Health Services Research, 7: 29.

.- Van Oostrom, S.H., Anema J.R., Terluin, B., Venema, A., de Vet H.C.W., van Mechelen, W. (2007). Development of a
workplace intervention for sick-listed employees with stress-related mental disorders: intervention zapping as a useful
tool. BMC Health Services Research, 7: 127

- Vowles, K.E., Gross,R.T., Sorrell, J.T. (2004). Predicting work status following interdisciplinary treatment for chronic
pain. European Journal of Pain, 8: 351-358 )

.- Wideman TH; Adams H; Sullivan M (2009). A prospective sequential analysis of the fear-avoidance model of pain.
Pain 145:45-51

232





