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1.- INTRODUCCION

Autores: Soriano Tarin, Guillermo,; Guillen Robles, Pedro; Carbonell Vaya, Enrique; Ufia Gorospe,
Mikel; Garcia Macia, Ramona,; Caso Pita, Covadonga.

Los factores de riesgo de naturaleza psicosocial, tanto en el contexto del lugar de trabajo
como fuera de él, constituyen en nuestro entorno uno de los principales determinantes
de la salud para las personas!3, por lo que se han merecido especial atencién en los
ultimos afios. Asi, desde el afio 2007 ya se citaba como un riesgo emergente en este
nuevo milenio derivado de las nuevas tecnologias y de las cambiantes condiciones
econdmicas, sociales y organizativas en las empresas, entre las que destacan las nuevas
formas de contratacién laboral e inseguridad en el puesto de trabajo, el envejecimiento
de la poblacién activa, la intensificacidn del trabajo, las fuertes exigencias emocionales
en el trabajo y el desequilibrio entre la vida laboral y personal.

A los clasicos determinantes de la salud tanto individual como colectiva propuestos
por Lalonde, entre los que se encuentran la biologia (carga genética y efecto del
envejecimiento), el medio ambiente (incluido el medio ambiente laboral), los estilos
de vida y la accesibilidad a los recursos sanitarios (entre los que se encuentran los
servicios relacionados con la salud de los trabajadores), habria que afiadir hoy un quinto
elemento como es la globalizacién que, incidiendo sobre los anteriores, esta provocando
un fuerte impacto en las formas y modos de producciéon de bienes y servicios, y por
tanto en el perfil de los riesgos y patologias laborales derivados- fruto de los cambios en
la naturaleza del trabajo y del empleo-, como en el ejercicio de los profesionales de la
salud laboral y la prevencion de riesgos laborales®.

Entendemos por factores de riesgo psicosocial (en adelante FRP), aquellas caracteristicas
que se refieren a la organizacion del trabajo y los referidos a las exigencias de la tarea.
Los factores principales relacionados con la organizacion del trabajo son entre otros, el
horario de trabajo, el ritmo de trabajo, la automatizacion de la produccion, las relaciones
de comunicacién y las relaciones personales, el estilo de mando, el contenido del trabajo,
la posibilidad de promocidn, la identificacién con la tarea, la capacidad de iniciativa y la
estabilidad en el empleo®, por lo que su prevencion, deteccidén y tratamiento en el ambito
laboral no resulta tarea facil.

El denominado estrés laboral y el ™
las manifestaciones de dafio para la salud mas frecuentes asociadas a la exposicion a
estos factores de riesgo de tipo psicosocial, como resultado de una relacién de desajuste
entre las exigencias o demandas derivadas del trabajo y la capacidad de los trabajadores
de dar respuesta a tales demandas en un determinado ambiente laboral®. Asi, segun
datos de Eurostat’, el estrés es el segundo problema de salud mas frecuente entre
los trabajadores, tras los trastornos musculoesqueléticos, con un 22% de la poblacion
laboral afectada y segun los datos del II Sondeo paneuropeo sobre la seguridad y salud
en el trabajo 20128, ocho de cada diez europeos encuestados opina que el estrés en su
puesto de trabajo estd aumentando.

sindrome de quemarse por el trabajo”® son dos de

La propia OMS ha estimado que mas de un 25% de la poblacién sufrird algun trastorno
de salud mental en algdn momento de su vida, por lo que sera la segunda causa de



enfermedad e incapacidad en el mundo el afio 2020°, siendo el ambito laboral un lugar
relevante para la deteccion precoz de casos, ya que los trastornos mas frecuentemente
observados en dicho ambito son los mismos que con mayor frecuencia se detectan en
la poblacion general.

Se estima que mas de un 27% de los europeos adultos sufren al menos una forma de
alteracién psiquica en algin momento de su vida, siendo las formas mas comunes los
trastornos de ansiedad y la depresién, que ocasionan unos costes del 3-4% del PIBo11,

Las posibles consecuencias sobre la salud, tanto desde el punto de vista perceptual
(esto es: el bienestar fisico, mental y social), como desde el punto de vista funcional
(capacidad 6ptima para el cumplimiento eficaz de las tareas para las que se ha preparado)
y adaptativo (adaptacion acertada y permanente a su entorno) por la exposiciéon a FRP
podemos agruparlas basicamente en alteraciones fisioldgicas, emocionales, cognitivas y
del comportamiento y con las siguientes manifestaciones, y asi, sin animo de hacer una
enumeracion exhaustiva:

® problemas fisicos: trastornos gastrointestinales, cardiovasculares,
respiratorios, endocrinos, musculares, dermatoldgicos, inmunoldgicos,
sexuales y otros.

® PpProblemas psicoldgicos: alteraciones del sistema nervioso, trastornos
del suefio, depresion, ansiedad, trastornos afectivos, trastornos de la
personalidad, trastornos alimenticios, drogodependencias,...

® Consecuencias laborales: bajas, absentismo, incapacidades laborales
(incluso discapacidades permanentes), ademas de un incremento en
el niumero de accidentes por las dificultades anadidas de mantener la
concentracion necesaria.

Existen numerosos datos respecto a la incidencia y prevalencia de los principales FRP,
tanto a nivel nacional como internacional, y una extensa evidencia cientifica sobre
sus consecuencias sobre la salud tanto percibida como funcional y adaptativa para
la poblacién trabajadora, lo que puede dar una idea sobre la magnitud del problema.
Entre los trabajadores europeos, una cuarta parte de las ausencias laborales de dos o
mas semanas son debidas al estrés en el trabajo!2. Ademas, el estrés laboral crénico
esta relacionado con mayores problemas de salud fisicos y mentales, en particular con
morbilidad y mortalidad cardiovascular314,

Esta discapacitacion real tiene gran importancia no sélo como medida del estado de
bienestar y del funcionamiento psicoldgico, fisico y social de los trabajadores, sino
también, y al mismo tiempo, por su impacto econdmico, directo e indirecto, que
conlleva la incapacidad y que recae tanto sobre las empresas, -dando lugar a pérdidas
de productividad-, como sobre la capacidad adquisitiva de los trabajadores (por la
pérdida de ingresos que suele suponer), como también sobre los servicios sanitarios
(aumentando los costes implicados en el tratamiento de los afectados!? *°).

Segun datos de la V Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo’, los horarios irregulares
y las largas jornadas pueden originar problemas de conciliacion de la vida laboral y
familiar. Un 19% de los entrevistados declara que su horario no se adapta (no muy bien,
nada bien) a sus compromisos sociales y familiares. En Espaia el porcentaje que declara
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estar en esta situacion es del 25%. Dicho porcentaje alcanza un 36% en el caso de los
trabajadores del sector de la hosteleria'®.

Un reciente estudio sobre la violencia y el acoso ejercidos por terceros realizado
por Observatorio Europeo de Riesgos!’, da cifras de entre un 5% y un 20% de los
trabajadores afectos en funcion del pais, el sector y la metodologia elegida El acoso
en el lugar de trabajo puede dar lugar a estrés, a bajas prolongadas por enfermedad o
incluso al suicidio.

El estudio de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo sobre los
riesgos psicosociales emergentes?, establecié una lista de 42 riesgos psicosociales. Gran
parte de estos nuevos riesgos estan causados por un doble fendmeno: la expansion del
sector terciario de la produccion, el sector servicios, y el proceso de la globalizacion del
mercado de trabajo.

Los riesgos laborales en el sector de los servicios son principalmente psicosociales, que
provienen de las nuevas formas de trabajo, del dinamismo de las nuevas organizaciones
y sus formas cambiantes, tal como ocurre entre otros, en el ambito sanitario, de la
educacion o la hosteleria. En Espafia, segun un estudio para la prevencion de riesgos
psicosociales en el sector de hosteleria’®, un 75% de los trabajadores encuestados
presenta una alta carga mental y un 50% una elevada carga de trabajo. Otro 72% dice
tener unas condiciones de empleo inseguras y un 4% dice haber sufrido algun acto
de violencia en su centro de trabajo, ya sea en forma de violencia fisica o de violencia
verbal.

Asimismo, segun los datos de la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo
correspondientes al afo 2011 (en adelante VII ENCT)®8, diferentes factores de riesgo
psicosocial relacionados con las distracciones, descuidos, despistes y falta de atencion,
ocupan el primer lugar entre las causas mas frecuentes de los accidentes.

En relacion con los factores de riesgo psicosocial en el trabajo, segun los datos de esta
misma VII ENCT, un 54,7% de los trabajadores entrevistados sefiala que su trabajo
implica mantener un nivel de atencion alto o muy alto siempre o casi siemprey un 21,7%
que supone trabajar muy rapido. Asimismo, existe un alto porcentaje de trabajadores
que debe realizar tareas monétonas, (23,2%), mientras que un 24% de los trabajadores
indica que su trabajo implica atender a varias tareas al mismo tiempo. Un 8,3% refiere
realizar tareas complejas o dificiles siempre o casi siempre; otro 52,6% debe de tratar
directamente con personas ajenas a la empresa habitualmente y 11,1% a menudo, con
diferencias significativas segun el sector de actividad.

De los encuestados un 12% refiere que su trabajo es excesivo y se siente agobiado
siempre o casi siempre. También cabe sefalar que un 2,9% de los trabajadores siente
que su trabajo no es (til y otro 7,5% que no le permite desarrollar sus habilidades.

Por otro lado, un 6,2% de la muestra refiere que nunca o raramente recibe apoyo de sus
compaferos si se la pide siendo el porcentaje del 14,4% en el caso de sus jefes.



Respecto a la autonomia, entendida como la disponibilidad efectiva del trabajador para
decidir sobre distintos aspectos de su trabajo, entre el 20% y el 35% de los ocupados
no tiene la posibilidad de elegir o modificar: el método de trabajo, el ritmo de trabajo,
el orden de las tareas o poner en practica sus propias ideas.

Por lo que se refiere al tiempo de trabajo, es de destacar que un 2% trabaja fijo en
horario nocturno, un 7,2% realiza turnos rotativos que incluyen noches (un 11,6% en el
sector de la Industria y un 7,4% en el sector de Servicios) y un 14,5% turnos rotativos
de mafana/tarde.

Ademas, un 5,2% de los trabajadores manifiesta una mala adaptacion entre el horario
de trabajo y la vida familiar y social, alcanzando un 10% en aquellos trabajadores que
trabajan en horario nocturno.

Por otra parte, un 11% manifiesta haber sufrido algin tipo de conducta violenta o de
discriminacion en el trabajo, en los ultimos 12 meses:, siendo el 7,3 % el que manifiesta
haber sido objeto de conductas de acoso psicoldgico (agresiones verbales, rumores o
aislamiento social).

Lejos de mejorar la situacion, estos datos ponen de manifiesto que varios indicadores
relativos a las exigencias derivadas de los factores psicosociales del trabajo han
empeorado respecto a la edicion anterior de la encuesta'®. Asi ocurre con el nivel
de atencidn exigida en la tarea, con la percepcion de tener mucho trabajo y sentirse
agobiado, tener que trabajar muy rapido o deber atender a varias tareas al mismo
tiempo.

Por otro lado, hemos de indicar que existen instrumentos validados y fiables que
permiten la identificacién y evaluacién de los FRP, asi como los test psicométricos y
otras técnicas validadas para la deteccion de los dafios derivados de dicha exposicion.
Estas herramientas van a permitir a los profesionales de la Medicina del Trabajo llevar
a cabo una practica basada en la evidencia, posibilitando una mayor calidad de dicha
praxis y facilitando la toma de decisiones, sin olvidar la importancia de la experiencia
personal o colectiva?’. Dicha informacion es muy dispersa y heterogénea, confusa y de
dificil aplicacién en muchas ocasiones para los profesionales sanitarios de los servicios
de prevencion, por lo que hacer un esfuerzo de sintesis, y poner a disposicion de los
mismos esta informacion, entendemos que va a resultar de la maxima utilidad.

Ademas, no hay que olvidar que existe un marco legal donde se establece la obligatoriedad
de llevar a cabo por parte de las empresas tanto la evaluacion de los riesgos, incluidos los
psicosociales, como una adecuada vigilancia de la salud especifica frente a los mismos.

Este marco normativo en nuestro pais emana de la Ley 31/1995 de Prevencion de
Riesgos Laborales?! (en adelante LPRL), donde se establecen los principios generales a
los que debe someterse la vigilancia de la salud de los trabajadores, y constituye la base
legal en la que se sustenta nuestra propuesta.

Asi, el articulo 14 establece el derecho de los trabajadores a la vigilancia de su estado
de salud, y el deber del empresario de garantizar esa vigilancia. Las caracteristicas y
contenido de la vigilancia de la salud vienen definidas en el articulo 22 de la LPRL y en
el articulo 37.3 del Reglamento de los Servicios de Prevencién??> (RD 39/1997, de 17
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de enero). Asi, la vigilancia de la salud debe ser especifica en funcion de los riesgos
inherentes al trabajo, periddica, y voluntaria para el trabajador, salvo que concurran
ciertas circunstancias. Debe realizarse garantizando la confidencialidad de la informacién
médica, respetando el derecho a la intimidad, a la dignidad y a la no discriminacion por
motivos de salud. Debe ser realizada por personal sanitario con competencia técnica,
formacion y capacidad acreditada. Abarca tanto la vigilancia sanitaria individual (inicial,
periodica, tras ausencia prolongada del trabajo), como la colectiva, y debe incluir, con
sus peculiaridades, la vigilancia de la salud de trabajadores especialmente sensibles
a determinados riesgos (art. 25, LPRL), entre los que podrian encontrarse aquellos
expuestos a factores de riesgo psicosocial, a las consecuencias de los mismos, y los
que por sus caracteristicas personales y/o estado bioldgico conocido puedan ser mas
vulnerables a dichos riesgos.

Concretamente en el articulo 37.3.c. del Reglamento de los Servicios de Prevencion
se establece que “la vigilancia de la salud estard sometida a protocolos especificos u
otros medios existentes con respecto a los factores de riesgo a los que esté expuesto el
trabajador” siendo el Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Auténomas,
oidas las sociedades cientificas competentes, y de acuerdo con lo establecido en la
Ley General de Sanidad en materia de participacidon de los agentes sociales, quienes
estableceran la periodicidad y contenidos especificos en cada caso.

Asi, en el seno del Consejo Interterritorial de Salud y fruto del trabajo desarrollado por
las Administraciones Sanitarias a través del Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la
Comision de Salud Publica, ahora Ponencia de Salud Laboral, se han elaborado hasta la
fecha 19 Protocolos de vigilancia sanitaria especifica®® que presentan guias de actuacion,
orientadas por riesgo o dafio, dirigidas a los profesionales sanitarios encargados de la
vigilancia de la salud de los trabajadores.

Para la elaboracién de la presente guia, también se han tenido en cuenta otras iniciativas
mas recientes, como la Guia para la vigilancia de la salud de los trabajadores de hosteleria
editada por la Conselleria de Sanitat de la Generalidad Valenciana?*, que supone una
forma evolucionada de los anteriores, y aporta, entre otras novedades, el abordaje
de esas actividades sanitarias por sector productivo, detallando la forma de realizar la
vigilancia colectiva, de valorar resultados y de establecer la periodicidad de la vigilancia.

Ademas, el contenido del presente documento se ha completado con otras fuentes
bibliograficas y la consulta de los expertos que han participado en su elaboracién.
Recoge una propuesta para la vigilancia especifica de la salud, orientada a la deteccion
lo mas precozmente posible de las consecuencias que, la exposicion a factores de riesgo
psicosocial puede tener sobre las personas trabajadoras.

Junto a la LPRL, e igualmente basica de cara a la promocion de la salud, la reciente
Ley 33/2011 General de Salud Publica?®, dispone en su articulo 32, que la salud laboral
tiene por objeto conseguir el mas alto grado de bienestar fisico, psiquico y social de
los trabajadores en relacion con las caracteristicas y riesgos derivados del lugar de
trabajo, el ambiente laboral y la influencia de éste en su entorno, promoviendo aspectos
preventivos, diagndsticos, de tratamiento, de adaptacién y rehabilitacion de la patologia
producida o relacionada con el trabajo.



Las actuaciones y estrategias frente a los FRP que se han venido llevando a cabo a nivel
europeo tuvieron su culminacién en el afio 2008, con la firma del Pacto Europeo por la
Salud Mental y el Bienestar?® y mas recientemente, la propia Union Europea, a través del
Comité de Altos Responsables de la Inspeccidn de Trabajo (Committee of Senior Labour
Inspectors, SLIC), ha puesto en marcha una campafia europea de inspeccion de riesgos
psicosociales en el trabajo.

Asimismo la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo propone la
gestion del estrés y los riesgos psicosociales como tema para la proxima campafia sobre
“trabajos saludables” de los afos 2014 y 2015 bajo el lema: Hacer frente a los riesgos
psicosociales.

Por ultimo, en el listado de la OIT sobre enfermedades profesionales (Recomendacion
194)?7, se sugiere el reconocimiento de las enfermedades psiquicas que se derivan del
trabajo siempre que exista un vinculo directo entre la enfermedad y el trabajo, lo que
pone de manifiesto aun mas si cabe, la oportunidad y necesidad de la presente Guia y
de su implementacidn, tanto por la elevada incidencia de dichos factores de riesgo como
por las graves consecuencias que conllevan sobre la salud (fisica, social y mental) de los
trabajadores.

La prevencién, deteccién y tratamiento de los problemas de salud mental en el ambito
laboral no es tarea sencilla debido a su caracter multidimensional, interviniendo factores
personales, organizacionales y socioculturales. El abordaje de estos aspectos requiere
tanto una perspectiva multidisciplinar, con aportaciones tanto desde la medicina del
trabajo como de la psicosociologia.
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2.- OBJETIVOS Y CRITERIOS DE APLICACION

Autores: Grupo PSICOVS2012

2.1. Objetivos

La vigilancia de la salud de los trabajadores engloba una serie de actividades, referidas
tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la prevenciéon de los riesgos
laborales, cuyos objetivos generales tienen que ver con la identificacién de problemas
de salud y la evaluacidén de intervenciones preventivas?’. Entre ellas, especialmente,
detectar precozmente alteraciones de salud derivadas de la exposicion a riesgos
laborales, y contribuir a determinar la idoneidad para las tareas habituales del puesto
de trabajo y ayudar a la evaluacion de la eficiencia de las medidas preventivas.

Es por ello que el objetivo general de la presente Guia de recomendaciones para la vigilancia
especifica de la salud de trabajadores expuestos a factores de riesgo psicosociales (en
adelante Guia PSICOVS2012), es establecer criterios y recomendaciones para la vigilancia de
la salud de los trabajadores, para la deteccion precoz del dafio producido por esos factores,
como instrumento para la prevencion de riesgos psicosociales en el trabajo y al mismo
tiempo servir como medio para mejorar la sensibilizacion de las empresas en esta materia
que propicie una mayor identificacion y evaluacion de dichos factores, y como consecuencia,
la puesta en marcha de todas aquellas medidas necesarias para su prevencion.

Como objetivos especificos, se incluyen:

® Poner a disposicion de los profesionales sanitarios de los servicios de prevencion
de las empresas un instrumento que, aunando como premisas su sencillez y su
aplicabilidad, y basandose en la evidencia cientifica, facilite la deteccién precoz
de los dafios a la salud de naturaleza psicosocial, la necesidad de identificar
factores de riesgo asociados y su eventual relacién con las condiciones del
trabajo, de forma que permita la toma de decisiones en cada caso.

® Facilitar la recogida sistematica y continua de datos sobre el impacto de los
riesgos psicosociales en la salud de las personas que trabajan, de una forma
homogénea y con criterios estandarizados.

® Poner a disposicidn de los profesionales sanitarios de los servicios de prevencion
de las empresas los instrumentos que permiten identificar y cuantificar la
exposicidon a dichos factores de riesgo y su magnitud, de tal manera que sirvan
para determinar la pertinencia o no de aplicar este Protocolo para la vigilancia
de la salud cuando el profesional sanitario no disponga de la informacién sobre
la evaluacién de dichos factores de riesgo en la empresa.

® Facilitar a los profesionales sanitarios destinatarios de esta guia, instrumentos
de orientacién sobre relacién causa-efecto entre el dafio detectado y el origen
laboral o no del mismo

® Proponer indicadores de vigilancia de la salud colectiva relacionada con los
factores de riesgo psicosocial



La decision de incorporar algun dia los dafios sobre la salud derivados de la exposicion
a factores de riesgo psicosocial en el cuadro de enfermedades profesionales, implica
disponer necesariamente de elementos cientificos que respalden tal decisién, por lo que
la elaboracidn de este protocolo y su aplicacion por parte de los profesionales sanitarios
de los servicios de prevencién, debe contribuir a facilitar este proceso.

Para que todo esto sea posible, la propuesta incluye los instrumentos de cribado que
permiten una deteccién precoz de dafios relacionados con la exposicién a factores de
riesgo psicosocial por parte de los profesionales sanitarios de los servicios de prevencion
de las empresas o instituciones.

Al mismo tiempo con su progresiva implantacion, debe servir para sensibilizar sobre la
importancia de los factores de riesgo psicosocial, identificar y evaluar las situaciones de
riesgo en las empresas, hacer aflorar precozmente los dafios relacionados con dichos
factores (hacer visible lo invisible), para adoptar de cuantas medidas de prevencion sean
necesarias, asi como para determinar su eficacia.

2.2. Criterios de aplicacion: poblacion diana

Inicialmente este protocolo es aplicable a aquellos trabajadores en los que la evaluacion
de riesgos realizada en su empresa ponga de manifiesto que estan expuestos a Factores
de Riesgo Psicosocial.

Asi mismo, es susceptible de usarse en toda la poblacién laboral que se sospeche pueda
estar expuesta a factores de riesgo psicosocial.

Podra igualmente emplearse, en aquellas empresas o instituciones, departamentos o
puestos de trabajo en donde existan indicadores de dafio superiores a la morbilidad
esperada para esa poblacién o en comparacion con poblaciones similares, y de forma
especial en patologias cardiovasculares, mentales, u otros problemas de salud de los
trabajadores para los que no se encuentre explicacion plausible en cuanto a su origen
por otros factores y estén descritos como posibles dafios a la salud de origen laboral.

De igual manera, se valorara su aplicacion en actividades o sectores industriales en
donde existan condiciones de la organizacion del trabajo con elevadas demandas, bajo
control, cambios organizacionales, etc.... Dentro de ese apartado, se incluirian entre
los grupos de riesgo, a trabajadores que se enfrentan a labores de altas exigencias y
bajo control (tension en el trabajo), intensificacion del trabajo (elevadas exigencias en
términos de volumen y naturaleza del trabajo, junto con presiéon temporal), un alto nivel
de esfuerzo unido a bajas recompensas, horarios de trabajo prolongados, reduccion de
plantilla y otros factores de estrés, trabajadores que se enfrentan a labores de alto riesgo
(responsabilidad hacia terceras personas, etc.), trabajadores con empleos precarios,
trabajadores con un bajo nivel de ingresos y un bajo nivel de formacién reglada.

De igual forma es de aplicacion a aquellos puestos de trabajo o sectores donde exista
una elevada carga psicofisica y/o emocional, como los trabajos con atencion directa a
personas.
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También se aplicara expresamente a aquellos trabajadores expuestos a trabajo a turnos
y/0 nocturnidad.

Finalmente, sera de aplicacion a trabajadores especialmente sensibles a la exposicion a
FRP, incluyendo particularmente aquellos que han tenido una ausencia prolongada por
alteraciones en su salud mental u otras patologias que puedan estar relacionadas con
FRP o que puedan verse agravadas por los mismos.

Y, en cualquier caso, siempre que a criterio médico se considere su aplicacion.

No sera considerado como criterio de aplicacidn, el padecimiento de trastorno mental
grave, que sera valorado en otro ambito.
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3.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Autores: Nogareda Cuixart, Clotilde; Catalina Romero, Carlos; Gil Monte, Pedro R; Llaneza
A/varez, F. Javier; Llorca Rubio, José Luis; Climent Santos, Sergio.

3.1. Los factores de riesgo psicosocial: definiciones, concepto y
clasificacion

Los factores psicosociales son condiciones de trabajo que pueden influir positiva o
negativamente sobre la salud de los trabajadores. Es decir, los factores psicosociales
pueden ser favorables o desfavorables para el desarrollo de la actividad laboral, “per se”
no implican una merma en la calidad de vida laboral del individuo.

En el primer caso, contribuyen positivamente al desarrollo personal de los individuos,
pero cuando la exposicion se produce en condiciones de asociacion entre ellos,
con una intensidad mas o menos elevada y durante un tiempo de exposicion
inadecuado, sin factores moduladores o protectores organizativos o personales,
pueden tener consecuencias perjudiciales para su salud y para el bienestar. En este caso
hablamos de factores de riesgo psicosocial, o estresores laborales vy tienen el potencial
de causar dafio psicoldgico, fisico, o social a los individuos.

Comprenden aspectos del puesto de trabajo, del entorno de trabajo, el clima o cultura
de la organizacidn, las relaciones interpersonales, el disefio del contenido de las tareas,
por lo que /as expresiones organizacion del trabajo y factores organizativos se emplean
muchas veces de manera intercambiable con factores psicosociales para hacer referencia
a las condiciones de trabajo que pueden conducir al estrés®. El concepto se extiende a
variables extralaborales o individuales que pueden influir en la aparicién del estrés en
el trabajo.

Una de las acepciones mas reconocidas la encontramos en la definicién del comité mixto
OIT/OMS?°, que los explicaba a partir de las “interacciones entre, por una parte, el trabajo,
el medio ambiente y las condiciones de organizacion, y por la otra, las capacidades del
trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacion personal fuera del trabajo, todo lo
cual, a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud, el rendimiento
y la satisfaccion en el trabajo”. En esta publicacidon se hace hincapié en que los factores
psicosociales deben ser considerados como algo que puede influir de manera positiva o
negativa sobre la salud y, por tanto, en la importancia de disefiar entornos de trabajo
que favorezcan los aspectos positivos del trabajo.

A lo largo de los afios este concepto ha sufrido diversas revisiones, manteniéndose sin
embargo el concepto de interaccidon entre trabajo y persona y prevaleciendo, en los
ultimos afios, el criterio de factores de riesgo cuya principal consecuencia (o la que ha
merecido mayor preocupacion) es el estrés ligado al trabajo. Asi por ejemplo podemos
citar la revision de Cox y Griffiths en 20053! que los definen como “aquellos aspectos
del disefio y la organizacién del trabajo, y sus contextos sociales y organizativos, que
pueden causar dafio psicoldgico o somatico”.



El concepto de estrés se utiliza frecuentemente en la vida diaria y suele asociarse a
una sensacion de agobio, tensién o nerviosismo. A menudo este término se aplica sin
excesivo rigor a diferentes aspectos que hacen referencia tanto a las posibles causas, o
factores desencadenantes, como a las consecuencias; por lo que, a la hora de hablar de
estrés nos encontramos con grandes dificultades para definirlo, acotarlo o explicarlo vy,
por tanto, para medirlo.

Fruto de estas dificultades es la proliferacién de un gran nimero de definiciones que
difieren tanto en la adjudicacion del término “estrés” (a las causas del mismo, a sus
consecuencias, al proceso de generacion), como a la hora de acentuar un determinado
ambito de generacion (fisico, mental) y a los estresores como factores presentes en la
organizacion del trabajo.

Para evitar confusiones, es preciso tener en cuenta que en esta guia nos referiremos al
estrés como una consecuencia que se da en las personas, como reaccion a una situacion
excesivamente demandante, frente a la cual la capacidad de respuesta de la persona se
ve superada.

Por otra parte hay que tener en cuenta que existen diversos enfoques y teorias para el
estudio del estrés, por lo que es habitual encontrar diversas definiciones conceptuales y
diversas clasificaciones de los factores de riesgo.

A pesar de ello, las distintas conceptualizaciones tienen un elemento comun: la
consideracién de la relacidn entre el trabajo y la persona como elemento crucial. Asi, de
las diversas teorias puede extraerse que, en general, el estrés psicosocial se refiere a las
reacciones de la persona ante estimulos no deseados. Por ello, hay acuerdo en considerar
el estrés como una respuesta de las personas ante una situacidon que es percibida como
amenazante, en la medida en que la persona que vive la situacién no se ve capaz de
dar respuesta a lo que se le exige. Esta situacion tendra, a corto, medio o largo plazo,
consecuencias negativas para la salud tanto individual como de la organizacion.

De las diversas definiciones de estrés como una consecuencia sobre la salud de las
personas ante la falta de recursos para dar respuestas a las exigencias del trabajo,
citaremos alguna definicién operativa, mas que centrarnos en la exposicion detallada de
las diferentes teorias conceptuales:

El estrés es un estado que se acompafia de quejas o disfunciones fisicas,
psicoldgicas o sociales y que es resultado de la incapacidad de los individuos de
estar a la altura de las exigencias o las expectativas puestas en ellos.

El individuo es capaz de manejar la tensién a corto plazo, lo que puede ser
considerado como positivo, pero tiene dificultades en resistir una exposicion
prolongada a una tension intensa.

Acuerdo Marco Europeo sobre el estrés ligado al trabajo®?
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Conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, fisioldgicas y del comportamiento
a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la organizacion o el entorno
de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles de excitacion y
angustia, con la frecuente sensacion de no poder hacer frente a la situacion.
Comision Europea?®

Un tipo de riesgo psicosocial que tiene un origen en las condiciones de trabajo,
particularmente en la naturaleza de la comunicacion interpersonal y unas consecuencias
negativas sobre la salud integral del trabajador, es el acoso psicoldogico en el trabajo,
mas popularmente conocida por el término “mobbing”. Relacionado con el acoso hay
un riesgo psicosocial mas amplio: la violencia en el trabajo definida como todo incidente
en el que un trabajador es amenazado o agredido fisica o psiquicamente, por o en
circunstancias relacionadas con el trabajo susceptibles de poner en peligro su seguridad,
su salud o su bienestar (Guia sobre la violencia psicoldgica en el trabajo. UGT)34.

Otro riesgo especifico, muy comun en el sector servicios, es el “burnout” o sindrome de
estar qguemado por el trabajo, generado por causas de exposicion a riesgos psicosociales
organizativos o de ordenacion del trabajo en los entornos de demandas de servicio
humano. Exigencias que, en el actual entorno socioeconémico, cada vez son mayores,
especificamente en lo que se refiere a los elementos de caracter emocional. El trabajo
emocional, definido como la exigencia de expresar emociones socialmente deseables
durante la transaccion en los servicios es un elemento clave en el burnout, como
resultado de unas elevadas exigencias emocionales que se deben a la discrepancia entre
las emociones que se sienten y las que se reflejan exteriormente, ligada en muchas
ocasiones a una implicaciéon o contacto con situaciones emocionalmente intensas.

Un tercer problema especifico de naturaleza psicosocial y que tiene un reciente
reconocimiento es la adiccion al trabajo. Algunos estresores o demandas laborales pueden
llegar a convertirse en potenciadores de la adiccién al trabajo. Se puede definir como: un
dafio psicosocial caracterizado por el trabajo excesivo debido fundamentalmente a una
irresistible necesidad o impulso de trabajar constantemente. (NTP 759)3°.

El caracter multicausal de los riesgos psicosociales, y la importancia de la dimension
perceptiva por parte del trabajador, no deben confundirse con algunos tépicos como “los
factores de riesgo psicosocial son subjetivos” o “no se pueden evaluar”.

En relacién al impacto para la salud, existe suficiente evidencia, aunque debe tenerse en
cuenta el periodo de latencia entre la exposicion y los dafios.

Por tanto, lo importante es evaluar los factores de riesgo en la organizacion y en la
red relacional de las empresas y de forma paralela vigilar la salud de las personas
expuestas.

Solo asi es posible establecer a posteriori, la relacidn causal entre exposicién vy
consecuencias sin especular en la medicion de la intensidad, la frecuencia y los factores
de afrontamiento personal.



La importancia que se da a las caracteristicas individuales en el desarrollo del estrés difiere
segun el modelo tedrico. Algunos, como por ejemplo las teorias cognitivas, confieren gran
importancia a la persona. Otros modelos, como por ejemplo el de demandas control, dan
mas importancia a las variables externas, apareciendo las caracteristicas individuales
como moderadoras del estrés.

Desde la perspectiva de la prevencion de riesgos laborales se trata de tener en
consideracion aquellos elementos que puedan suponer una amenaza para la mayoria
de las personas; no se trata de negar la importancia de las diferencias individuales y, por
tanto de la percepcion de una situacion como estresante, sino de centrar mas la atencion
en los factores externos como posibles desencadenantes de un dafio, o sea, en aquellos
que suponen una amenaza percibida como tal para la mayoria de las personas en una
misma situacion.

Este planteamiento facilita la identificacion de unos factores de riesgo comunes a una
misma situacion de trabajo, permitiendo por tanto la prevencion primaria basada las
actuaciones sobre el foco del riesgo.

Ya que se pueden encontrar diferentes clasificaciones y nomenclaturas referidas a
los factores de riesgo psicosocial, y a fin de enmarcar el problema a partir de una
clasificacién de aceptacidén generalizada, se cita en este texto la revision que propone el
grupo PRIMA?® de la clasificacion adoptada por la Agencia Europea para la Seguridad
y Salud en el Trabajo.

® Contenido del trabajo: falta de variedad o ciclos de trabajo cortos,
tareas fragmentadas o carentes de sentido, incertidumbre, infrautilizaciéon
de las propias capacidades, trabajo con personas

® Carga y ritmo de trabajo: carga de trabajo excesiva o insuficiente,
ritmo marcado por las maquinas, presion de tiempo, plazos estrictos.

® Tiempo de trabajo: horarios muy impredecibles, trabajo a turnos,
trabajo nocturno, rigidez de los horarios

® Participacion y control: falta de participacion en la toma de decisiones,
falta de control sobre la carga de trabajo, el ritmo de trabajo, los turnos...

® Cultura organizacional: comunicaciones pobres, apoyo insuficiente ante
los problemas o el desarrollo personal, falta de definicién o de acuerdo en
los objetivos de la organizacion.

® Relaciones personales: aislamiento social o fisico, relaciones
insuficientes con los superiores, conflictos interpersonales, falta de apoyo
social

® Rol: ambigiliedad o conflicto de rol, responsabilidad sobre personas.

® Desarrollo personal: “estancamiento” profesional, escasa valoraciéon
social del trabajo, inseguridad en el trabajo, falta o exceso de promocion.

® Interaccion casa-trabajo: conflicto de exigencias, problemas de la
doble presencia.
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3.2. Efectos sobre la salud

Si bien en el ambito de la psicologia y la psiquiatria se siguen las directrices DSM-IV-
TR y CIE-10%7 para la clasificacion de los dafios mentales o de naturaleza psicosocial,
en la presente Guia PSICOVS2012 de recomendaciones para la vigilancia especifica de
la salud de trabajadores expuestos a factores de riesgo psicosocial, hemos seguido los
criterios de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 92 Revision Modificacidon
Clinica®® (CIE9-MC), o en su defecto CIE9, clasificacion que se utiliza tanto en atencién
primaria, como en el ambito de la salud laboral (Administracién Sanitaria, Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, Servicios de Medicina del Trabajo,
etc..) por personal sanitario no especializado en el ambito de la salud mental.

Los trastornos de Salud Mental mas frecuentemente observados en el dmbito laboral
son los mismos que con mayor frecuencia se detectan en la poblacidn general®®, y el
porcentaje de morbilidad oculta se estima entre el 40 y el 65%.

Establecer un criterio de codificacion de los danos, resulta de especial relevancia de
cara a homogeneizar los datos para la vigilancia de la salud colectiva con criterios
epidemioldgicos y para proveer el sistema de informacion sanitaria en salud laboral en
nuestro pais.

En este sentido, cabe sefialar, que dentro del listado, las patologias que se han
considerado como mas prevalentes relacionadas con los factores de riesgo psicosocial,
se corresponderian con los siguientes grupos del Cédigo CIE-9-MC:

5.- Trastornos Mentales

7.- Enfermedades del Sistema Circulatorio

9.- Enfermedades del Aparato Digestivo

12.- Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutaneo

13.- Enfermedades del Sistema Osteoarticular y Tejido Conjuntivo

Para el estudio del Grupo 5-Trastornos mentales y del comportamiento, se propone
realizar las siguientes agrupaciones de las patologias mas prevalentes!s:

RECODIFICACION DIAGNOSTICO (CODIGO CIE-9 A TRES DIGITOS)

DENOMINACION CODIGOS CIE-9 INCLUIDOS

GRUPO 5.- Trastornos Mentales
Ansiedad 300
Estrés 308-308
Depresion 311
Otros trastornos neuroticos 301-302, 306-307, 310, 312, 316
Abuso de sustancias 303-305
Psicosis 290-299




Entre las patologias mas frecuentes que pueden estar relacionadas con la exposicion
a factores de riesgo psicosocial para el resto de grupos diagndsticos, sefialamos las

siguientes:

DENOMINACION

CODIGOS CIE-9 INCLUIDOS

GRUPO 7.- Enfermedades del Sistema Circulatorio

Hipertensidon esencial 401
Disrritmias cardiacas 427
Taquicardia supraventricular paroxistica 427.89
Taquicardia sin especificar 785.0
Palpitaciones 785.1
Infarto agudo de miocardio 410
Angina de pecho 413
Hemorroides 455

DENOMINACION

CODIGOS CIE-9 INCLUIDOS

GRUPO 9.- Enfermedades del Aparato Digestivo

Aftas orales 528.2
Ulcera Péptica 533
Gastritis y duodenitis 535
Dispepsia 536.8
Enteritis regional 555
Colon irritable 564.1
Nauseas y vomitos 787.0
Meteorismo 787.3

DENOMINACION

CODIGOS CIE-9 INCLUIDOS

GRUPO 12.- Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutaneo

Dermatitis eritematoescamosa 690
Dermatitis seborreica 690.1
Dermatitis Atdpica y estados relacionados 691
Eccema 691.8
Urticaria idiopatica 708.1
Alopecia 704

DENOMINACION

CODIGOS CIE-9 INCLUIDOS

GRUPO 13.- Enfermedades del Sistema Osteoarticular y Tejido Conjuntivo

Cervicalgia 723.1
Torticolis no especificada 723.5
Dolor de espalda no especificado 724

Mialgia y miositis no especificadas 729.1
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No obstante, dado que en el ambito de la Salud Mental se utiliza como clasificacion
actualizada de enfermedades mentales la CIE-10, hemos considerado conveniente incluir
en la presente guia unos apéndices imprescindibles para conocer las caracteristicas
diagndsticas de esta parte de la medicina que es eminentemente mental:

® Apéndice I - Se incluye una pequefia descripcion de las patologias mentales
mas habitualmente relacionadas con los factores de riesgo psicosocial, segun se
describe en el CIE-10.

® Apéndice II - Se describen los trastornos somatomorfos mas frecuentes que,
segun el CIE-10, son sufridos por la poblacién aquejada de somatizacién sin
llegar a la alteracién organica.
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4.- EVALUACION DEL RIESGO

Autores: Nogareda Cuixart, Clotilde; Catalina Romero, Carlos; Gil Monte, Pedro R; Llaneza
A/varez, F. Javier; Pascual Sagastagoitia, fﬁigo.

La evaluacion de riesgos psicosociales es un proceso complejo, cuyas fases se
encuentran descritas en las pertinentes Notas Técnicas de Prevencion elaboradas por
el Instituto Nacional de Seguridad e HigieKne en el Trabajo (INSHT)4%#!, Llevar a cabo
dicha evaluacion requiere recurrir a diversas fuentes de informacion y hacer uso de
diversas técnicas. Aunque, en general, se sefiala que la mejor opcidn consiste en una
combinacién de datos que procederian tanto de sistemas de registro (p. €j. analisis de
los datos de la empresa acerca de absentismo, episodios de incapacidad temporal y
siniestralidad laboral, abandono de la organizacién por parte de los profesionales que
trabajan en ella), como de técnicas cualitativas (entrevistas en profundidad, grupos de
discusidon) y cuantitativas (cuestionarios), en la practica suele plantearse la necesidad
de elegir un cuestionario para realizar una encuesta colectiva a la totalidad o a parte de
la plantilla.

En el caso de los riesgos psicosociales puede resultar dificil la identificacion de la
evaluacion de riesgos. Esto es asi porque la naturaleza intangible del riesgo, hace
imposible su identificacion por via de la observaciéon o el uso exclusivo de listados
de comprobacién por parte de un técnico, de forma que se debe hacer tomando en
consideracion la experiencia de las personas expuestas. Ademas dicha metodologia
debe tener en cuenta las caracteristicas de las empresas, y de forma especial, para las
empresas de pequefio tamafio*?.

Creemos posible afirmar que el nivel de desarrollo técnico en el ambito de la evaluacion
de riesgos psicosociales resulta mayor que el grado de difusion de tales conocimientos
entre los profesionales de la Salud Laboral. En la actualidad, existe una amplia gama
de instrumentos de medida, que permiten realizar una aproximacion cuantitativa a
la evaluacion de los riesgos psicosociales. Podemos clasificar estos métodos en dos
categorias en funcidn de las variables que son objeto de evaluacién:

a. Métodos generales para la identificacion y evaluacién de riesgos
psicosociales. Realizan un diagndstico de la organizaciéon respecto a su
posicion relativa en una variedad de riesgos psicosociales mas o menos amplia.
Se trata de llevar a cabo una fotografia de la empresa desde la perspectiva de
un conjunto comprehensivo de variables. Tras la cumplimentacion colectiva de
un cuestionario por parte de la totalidad de la plantilla, de una seleccién de
sujetos en la que los riesgos psicosociales son especialmente relevantes (p. €j.
en un departamento concreto o en un colectivo de trabajadores particularmente
expuesto a los mismos debido a la actividad que realizan) o en una muestra
representativa de la misma, se comparan los resultados con los de su grupo de
referencia haciendo uso de unos baremos. Esta comparacién permite identificar
las dimensiones de riesgo mas problematicas y aquellas que pueden ser
consideradas fortalezas de la organizacion. Todo ello con el fin de poder disefiar
una estrategia de prevencion de los riesgos psicosociales de la empresa.



b. Métodos especificos. Se trata de instrumentos que analizan una variable o
conjunto de variables psicosociales mucho mas especifico. Tal seria el caso del
estrés laboral, el sindrome de quemarse por el trabajo o el acoso laboral. Su
uso puede ser complementario al de los métodos generales, formar parte de
una segunda fase en el proceso de evaluacién psicosocial, destinada evaluar
en profundidad una variable identificada como relevante por un método mas
general, o responder a otras necesidades distintas en el ambito de la Salud
Laboral (p. ej. evaluacién de un individuo con fines diagndsticos o periciales).

La variedad de métodos publicados es muy extensa por lo que hacer una revision
exhaustiva de todos ellos, excede los objetivos de este trabajo. Este tipo de analisis
puede encontrarse en otras fuentes*3-46,

Como caracteristicas con las cuales ha de contar un cuestionario de evaluacién de riesgos
psicosociales, para que su uso cuente con las garantias suficientes para su aplicacion,
consideramos las siguientes:

a. Que haya sido desarrollado o adaptado para su uso con poblacién trabajadora
espafola.

b. Que haya demostrado tener unas propiedades psicométricas adecuadas, es
decir, que se haya comprobado que es suficientemente fiable y valido.

4.1. Metodologias generales para la identificacion y evaluacion
de los factores de riesgo psicosocial

Siguiendo los criterios anteriormente expuestos, en la tabla 4.1 presentamos un listado no
exhaustivo que incluye los cuestionarios generales de evaluacion de riesgos psicosociales
mas aplicados, desarrollados o adaptados a la poblacién trabajadora espafiola.

36



(LHSNI)

ofeqe.] |2 ua auailbiH 3
peplanbas ap |euoideN
03n3suf |9p sajerdosodisd
sobsall so] ap uoldenjend

9p ojuswnajsuy - 0JI1Sd4

saoe|ua A selpualajay enjeaa anb sauoisuawiqg E OpOoIdW

ofeqe.] |2 ud sajeId0sodisd sa.1030.) SO| 3P uoeNn|eAd e| esed sajelauab sopojow ap opeisii "T' ejqel

37



1 S9je1nosodisd salojoey
ap uoenjeAd A uomedyuapl
e| eded jeioqe] pnjes ap

oJ4lBABN 03}N}IISUT [9P OPOIDW

S'T UOISIDA TZSeISI-00Sd0)D
TZSV1SI

opold -onbeyuado) ap
|eID0S0dISd Ol1euoiIsan)

saoejud A sepualajey

enjeaa anb sauoisusawiqg

so.dojny

OpoIdN




SBIOUdNJ3SUOD SNS
A ofeqesy |2 ud sajedosodisd
sobsall A sa103oe) 9p
uoenjead e| eled eliajeg

OJISdINN

saoe|ud A seipualaley

enjeaa anb sauoisuawiqg

saJojny

OpOoIaW




dVIN3IATAUd

sajelnosodisd
S$3.40310e) 3p OLleUOIISAN)

(4dw)
s.10)oe4 |RIDOSOYDASd Ul

saoe|ud A seipualaley

enjeaa anb sauoisuawiqg

sa.d0jny

OpOoIaW




z dVINYENI

AN-DUV

saoe|ua A se|pualajay

enjeaa anb sauoisuawiqg

sa.J0jny

OpoRW




(sepuewaq A sepualiadxy
‘s0s.4nd>3y) @3¥-LNOM 0dOLIN

saoejud A sepualaiay

enjeAa anb sauoisuawiqg

sa.40)ny

OpOoIdNW




"SI9A BININY 9P eJadSa U 21emyos |2 opebojeledsap ey JY4dVYIN elwouobig ap 03NISUT |9 S3UBW|BNDY

"0JUBWINJISU| 9IS BP UQISIOA BASNU BUN 9p Uoded||qnd [enjuaAa
| ©p BDJ3DE OpEeWIOJU] 9SIBUBIURW 101D |8 BpUBIWOIa. 3s anb o] Jod ‘uoisiAal ap Joge| epunjoid eun ap 033[qo opuals eqejsa |eloge pnjes
9p odleAel 0In3IsuU] |ap ofeqedy |9 ua So|e1n0sodisd sobsall So| ap ugIdeN|BAS 9p 0polDW |9 ‘eInb B3Se epeloge|d any [end [@ U ojuawow |3 U3 ;

an-1vninik viy3ive

sajeposodisd

sobsal1 9p uoden|eAd ap
olleuonsan) ‘3¥0d23a

43



sa40s3jo4d ua sa43sd
ap sajuany ap ejeas3y

(je1oqejoidos

S943s9 9p sejeas3 ‘s-3v3)

s943s3 |9p uoepaidy
9p sejeds3 ‘ava

(AaAans ssaa3s qor)

SS[ ledoqeT
$9431S3 9p OlIeUONSAND

selpualiaay

uopenjeAd ap 033[qo/ sejeosy

so.J0lny

OpoIdW

‘ejouedsa e.sopefeqe.y uope|qod ua |eloge| S241S3 |9p uoen|eAd e| eded sody1D2dsd SOPOIDW SP UOIDIB|AS T '

‘|leJoge| osoode |3 A ‘ofeqedy |9 Jod asiewanb ap awWoIpuUlS 0 3NOUING P SWOJPUJS |3 JenjeAd esed sopez|in
SOIIBUOIISBND Bp BIJBDE UQIDRUIIOJUI UBUSIIUOD H' A €'t Sejge) se| ‘ownin Jod ‘saiopefeqely so| ap |eloge| S2J41S8 ap [SAIU |3 JenjeAs eled sopolpw
9P U0IDI9|aS euN sowejuasald Z'H e|gel e| U ‘sa|e1D0sodisd S91030.) ap ugen|eAs A ugipedyiuapl el eded seoypadss sejfojopoiaw se| e 030adsay

|e1dosodisd obsall op sa4030e) SO| 9p uoenjeAd A uopedyyiuapl e] eded sedlydadss selbojopoion "¢




(4-d9D) opesosayoud |3p
jnou.lng 9p oLieuolijsan)

(1L0s30) ofeqeay
IS 10d 3siewand) ap
3wo.lpuls |9p uoenjeay
e| esed olieuonsan)

SO-I9N
Aanang |esduan-Alojudaaug
jnouing-yoe|sepn

Sl {le RN ]

uopenjeAd ap 033[qo/ sejeadsy

sa.40jny

OpOoIaW




(opeoyiponw
uoijeziioldid] [jesibojoys’Asd
40 Auojuanuy uuewha

‘09
-1d11) ofeqe.] | ud 0s0dy 3p
sejbajel}sy ap olIRUOIISDN)

sepualiaey

uopenjeAd ap 033[qo/ sejessy

so.J0lny

OpoIdW

‘Jeaoqe] osooe [2p uopen|end e| eled sooyIDadsa SOPOIDW P UOIIBAS v e|qel

(agd)

jnouing
ap aAalg olieuosan)

(ad3)

jnouing
9P sodInbisd S030933

sepualaay

uoenjeAd ap 033fqo/ sejeosy

saJlojny OpPOlIoNn




(1dvD) ofeqeay
IS ud 02160]001Sd 0S0dY Bp

olieuosan)

adleuuonsand sjoy aAnebaN

Ssajuapidul 3p oileiq ofeqesy
IS ud 0d160]0d01sd 0sody

SeNuU3.19j)9y

uopenjeAd ap 033[qo/ sejessy

sa.J0jny

OpOoIaW




SeDuU3.19j)9y

(ddvD) opiqiad 00169]0d1sd
0S0DYy ap olieuonsan)

(s9je1dos sauopezjuebap
ud ozeyday A uopezijewbysy

‘uopebaN ‘101191021Sd 21q0S
|ENpPIAIPU]I OlLIBUOI}ISDN))

SOJYIANSID ejeds3y

48



PROTOCOLO MEDICO

- ESPECIFICO






51

5- PROTOCOLO MEDICO ESPECIFICO

Autores: Soriano Tarin, Guillermo,; Carbonell Vaya, Enrique; Esteban Buedo, Valentin; Caso Pita,

Covadonga; Guillén Robles, Pedro ; Ufia Gorospe, Miguel Angel; Vidal Garcia, Maria José.

5.1. Contenido de la vigilancia individual de la salud de
trabajadores expuestos a factores de riesgo psicosocial

Para la elaboracion de la Guia PSICOVS2012, se han tomando como base los Protocolos
de vigilancia sanitaria especifica aprobados por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y publicados por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad®’,
la Guia para la vigilancia de la salud de los trabajadores de hosteleria editada por la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana?*, la Guia de buenas practicas para la
vigilancia de la salud mental relacionada con los factores de riesgo psicosocial editada
por el Departamento de Salud de la Direccién General de Salud Publica de la Generalitat
de Catalunya*® y la Guia de buenas practicas para la prevencién y manejo de problemas
de salud mental en trabajadores del &mbito sanitario®.

Tomando como punto de partida por un lado los factores de riesgo a los que pueden estar
expuestos los trabajadores segun la descripcién realizada en el capitulo 3.1, y de otro los
posibles dafos descritos en el capitulo 3.2 y los Anexos que lo acompafian, y teniendo
en consideracién el contenido minimo que debe incluir en todo caso los controles del
estado de salud conforme a lo establecido en el articulo 37 del RD 39/97, se establecen
4 NIVELES DE INTERVENCION progresivos que se describen a continuacion:

5.1.1. Nivel de intervencion 1

Comprende el contenido minimo del examen de salud a realizar a todos los trabajadores
con independencia del puesto de trabajo, sector de actividad o caracteristicas personales
del trabajador, y que denominamos Nivel de Intervencion 1.

Dicho examen de salud contendra los antecedentes clinico-laborales o su actualizacion,
y una anamnesis que incluye:

® El cuestionario basico 10Q-FRP sobre identificacion de exposicion a factores
de riesgo psicosocial (nivel 1.1 del protocolo), que se aplicara de forma
autocumplimentada por el trabajador antes de pasar a ser evaluado por el personal
sanitario, y en cuya elaboracion se han seguido entre otras, variables del Cuestionario
de la II Encuesta de Condiciones de Trabajo de la Comunidad Valenciana® y del
Cuestionario de Factores Psicosociales-MPF>t. Dicho cuestionario no constituye una
Evaluacion de los Factores de Riesgo Psicosocial, cuya responsabilidad compete a
la empresa. No obstante, ante la ausencia de dicha Evaluacion, se recomendaria
la inclusién de dicho cuestionario que puede resultar orientativo como criterio de
aplicacién del protocolo.



Aquellos trabajadores considerados como poblacion diana segin los
criterios descritos en el apartado 2.2 de esta GUIA PSICOVS2012,
no tendran que cumplimentar el cuestionario 10Q-FRP, ya que se
considerarian directamente como nivel de intervenciéon 1 positivo. Si que
deberan cumplimentar los apartados que se describen a continuacion que
completan el nivel de intervencion 1. No obstante, se recomienda que
todos los trabajadores cumplimenten el cuestionario 10Q-FRP aunque
estén considerados como poblacién diana.

Asimismo, el nivel de intervenciéon 1, incluye en todos los casos las siguientes
cuestiones:

® Un indicador de salud, muy utilizado en salud publica, es la autopercepcion de la
propia salud referida al Gltimo afio, como de la percepcién del estado actual
de salud, en comparacion con el de hace 12 mes, mediante una pregunta simple
de gran valor pronostico en la salud futura (Preguntas extraidas del Cuestionario de
Calidad de Vida SF36°2, y que también forman parte de la Encuesta Nacional de
Salud®®) (Se corresponden con el nivel 1.2 y 1.3 del protocolo). Los criterios de
valoracion se indican en el apartado correspondiente a esa pregunta. No se tendra en
cuenta como criterio de corte para pasar o no al nivel de intervencion siguiente, pero
si como criterio de derivacion en aquellos trabajadores que obtengan puntuaciones
de 1 punto (valoracion 4 o 5 segun la escala de likert en una o las dos preguntas).

Por operativa en la sistematica de la practica habitual en la realizacion
de los examenes de salud en el ambito de los servicios de medicina del
trabajo de la empresas, y por comodidad y optimizacion del tiempo, tanto
para el trabajador como para el médico, el trabajador autocumplimentara
el cuestionario General de Salud GHQ-12 de Goldberg, aunque como
veremos, se corresponde al nivel de intervencion 2.

Una vez valorado la puntuacion de del cuestionario 10Q.FRP y las preguntas del
cuestionario SF36 sobre salud actual percibida y salud actual comparada, con los
criterios de puntuacion y de los niveles de corte que se indican en las instrucciones
generales del Anexo I, el nivel de intervencién 1, finalizara con la realizacion por parte
del Médico del Trabajo de una entrevista semiestructurada sobre acontecimientos
(nivel 1.4 del protocolo), como elemento basico de la evaluacidn, y que estara orientada
a la exploracién de factores etioldgicos relacionados con acontecimientos traumaticos o
emociones pasadas o actuales, tanto generales (nivel 1.4 Bloque I) como acontecimientos
relacionados con el trabajo (nivel 1.4 Bloque II).

Se han desarrollado varias entrevistas estructuradas basadas en los sistemas vigentes
de clasificacion diagndstica (tales como DIS; CIDI; SCAN, QUESTIONARIO PRIME-MD,
MINI...), aunque su uso clinico en el ambito de la medicina del trabajo es escaso, debido
tanto al consumo de tiempo que precisan como al entrenamiento y la sélida formacion
psicopatoldgica que se requiere.
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Cuando el resultado del cuestionario basico 10Q-FRP, y/o de la entrevista estructurada
sean negativos, -y siempre que el trabajador no esté incluido en alguno de los grupos
considerados como de poblacién diana que hemos descrito en el apartado 2.2 de esta
Guia sobre criterios de aplicacién del protocolo PSICOVS2012-, no se debe aplicar el
resto de niveles de intervencion del protocolo para la vigilancia especifica de la salud
para trabajadores expuestos a factores de riesgo psicosocial, continuando el personal
sanitario con el resto de pruebas o exploraciones que le sean de aplicacion en funciéon de
otros factores de riesgo a los que pudiera estar expuesto cada trabajador.

Cuando el cuestionario basico 10Q-FRP y/o la entrevista estructurada sean valorados
como positivos, aunque el trabajador no estuviera incluido entre los criterios de
probacion diana, se pasara al siguiente nivel de intervencion.

5.1.2. Nivel de intervencion 2

El nivel de intervencion 2, estd compuesto por los siguientes elementos de valoracion:

® La anamnesis estara orientada a la deteccion precoz de dano en el area de la salud
mental, recomendandose el uso de la adaptacion espafiola del test psicométrico
GHQ12 de Goldberg>+*® (se corresponde con el nivel 2.1 del protocolo), por
considerarlo una herramienta eficaz para esa pronta deteccion de posible alteracion
mental en poblacion laboral (sospecha psicopatologia), tanto a nivel individual,
como por su utilidad para el analisis epidemioldgico y de screening (junto a la
entrevista estructurada); puede ademas de dirigirse por el profesional sanitario ser
autoadministrado, tal como proponemos en el PROTOCOLO PSICOVS2012. (Como
se ha indicado, dicho cuestionario se habra cumplimentado por motivos practicos
por parte del trabajador junto a los test del nivel de intervencién 1), aunque solo se
valorard, si el nivel de intervencion 1 es positivo, o el trabajador pertenece a criterio
de poblacion diana.

Ademas del cuestionario GHQ-12, el Médico del trabajo, llevara a cabo una entrevista
dirigida, que incluye los siguientes apartados o cuestiones:

® Un indicador simple de valoracion de sintomatologia de estrés propuesto
por el Instituto Finlandés de Salud Ocupacional®® (pregunta 13 del protocolo, y se
corresponde con el nivel 2.2 del protocolo)

® Un Indicador General de Malestar, que incluye 2 cuestiones para valoracion de
vivencia de alteracién psicosomatica y/o emocional y/o cognitiva, que afecta a
la vida cotidiana, y que denominamos Cuestionario de Valoracion General de
Malestar- 2Q-IGM. (preguntas 14 y 15 del protocolo, correspondiendo al nivel 2.3
del protocolo)

Asimismo, dichos cuestionarios se asocian a una entrevista personal semiestructurada
(nivel 2.4 del protocolo), que incluye 3 bloques independientes, que recogen aspectos
sobre las actitudes, el comportamiento y la posible presencia de suspicacia paranoide
(que denominamos Indice de cribado de Factores de Confusién) (en adelante IFC),
que orientaran hacia un posible estado psicopatoldogico. (El bloque 2, se corresponde
con una valoracion que debe hacer el médico sobre el comportamiento del trabajador
durante la entrevista).



Cuando en el Nivel de intervencion 2 se detecte un caso de sospecha de dafio psicosocial
o indicativo de presencia de psicopatologia, bien a través de los resultados del cuestionario
GHQ-12 o del resultado de la entrevista semiestructurada, que orienten hacia el origen
laboral o extralaboral de dichos dafios se pasara al siguiente nivel de intervencién, con
los criterios de valoracion que se indican en las instrucciones generales del Anexo I.

5.1.3. Nivel de intervencion 3

Este nivel incluye las siguientes exploraciones complementarias:

Dos cuestionarios de sintomas especificos relacionados con FRP que debe cumplimentar
el personal sanitario mediante entrevista (C1 y C2), asi como una exploracidn fisica
sistematizada por aparatos.

Como cuestionarios se incluyen:

B C1-Cuestionario trastornos musculoesqueléticos (Adaptacion del
Cuestionario Nordico Estandarizado®, y corresponde al nivel 3.1 del protocolo)

B C2-Cuestionario de somatizaciones-S-10Q-FRP. Cuestionario inspirado en
los sintomas de la dimensidon somatizacion del inventario SCL-90-R®%, que se
corresponde con el nivel 3.2 del protocolo)

En las instrucciones generales del Anexo I, se describen los criterios para la
valoracion y niveles de corte de dichos cuestionarios.

En la exploracion fisica practicaremos:
Corresponde con el nivel 3.3 del protocolo, e incluye los siguientes sub apartados:

B Una Somatometria basica que incluird: Peso, Talla, Indice de Masa Corporal,
Tensidn arterial sistélica y diastdlica, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

B Una exploracion sistematica por aparatos:

* Exploracién osteomuscular

* Exploracion dérmica

* Exploracién cardiorespiratoria
* Exploracion gastrointestinal
* Exploracion neuroldgica

Dicha exploracién estard orientada a la deteccion de hallazgos exploratorios o
anamnésicos relativos al listado de patologias que se han descrito en el apartado 3.2 de
esta guia, para lo 5 grupo de patologias del CIE-9-MC mas frecuentemente relacionadas
con la exposicion a FRP, y se preguntara expresamente sobre el origen de dichas
contingencias (antecedentes o hallazgos de la exploracion), respecto a su relacidén con
la exposicién a factores de riesgo psicosociales, otros factores de riesgo laborales y/o
factores extralaborales en su caso, que orientara para determinar la derivacion o no del
trabajador en cada caso.
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B En funcion de los hallazgos en esta exploracion sistematica, y si se
estima necesario se procedera con un control biolégico y pruebas
complementarias que pueden incluir:

* Electrocardiograma

* Espirometria

* Analitica de sangre: Hemograma, Glucemia, Colesterol total, HDL, LDL y
triglicéridos.

No se incluyen en este protocolo otros marcadores bioldgicos especificos relacionados
con la exposicion cronica a FRP. No obstante, en el Apéndice III se incluye una relacién
de biomarcadores de los que existe evidencia cientifica que pueden estar relacionados
con la exposicion cronica a factores de riesgo psicosocial como referencia para aquellos
profesionales sanitarios que deseen incluir alguno de dichos indicadores como parte del
protocolo especifico.

En los casos en que el Médico del Trabajo lo considere conveniente, podra solicitarse
la participacion de un consultor especialista en Salud Mental, propio o externo,
conforme se establece en el articulo 4 del RD 843/2011%2, que emitird un informe del
resultado del mismo para consideracion del Médico del Trabajo, valorando la utilizacion
de otros cuestionarios mas especificos y validados internacionalmente a criterio del
médico examinador.

5.1.4. Nivel de intervencion 4

Cuando el Nivel de intervencidon 3 sea considerado positivo, esto es, se objetive
sospecha fundada de algln dafio de los contemplados en esta guia (en los niveles 2 y/o
3), se derivara al trabajador previo consentimiento informado, a personal especializado:

B Cuando se sospeche un origen comun de la contingencia y el dafio no se agrave
en/por condicidn laboral, se derivara al servicio nacional de salud;

B Cuandosesospecheun origenlaboral o cuando siendo de origen comun, el dafio se
agrave en/por condicién laboral, se derivara a la entidad gestora o colaboradora
para contingencias profesionales, a través del sistema PANOTRATSS®3,

En el Anexo II del Protocolo PSICOVS2012 se incluye un modelo de documento de
derivacion a SNS o a MUTUA-INSS.

Asimismo, el personal sanitario actuante del servicio de prevencion, solicitard como
recomendacion preventiva, la realizacidon de una evaluacién de riesgos psicosociales de
nivel avanzado o especializado, tal como se establece en el articulo 16.3 de la LPRL.

A continuacidn, en la tabla 1 y en la figura 1 se resumen los niveles de intervencion
establecidos y el contenido de las pruebas y exploraciones a efectuar en cada caso.
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Figura 1.- Niveles de intervencién

Nivel de
Intervencion 1

Poblacidon diana y/o Cuestionario
10Q-FRP, Percepcién salud
actual y comparada, Entrevista
acontecimientos
(Bloque Iy II)

Intervencion 2

Aplicar protocolos de
vigilancia especifica, segin
otros factores de riesgo que
correspondan,

Cuestionario GHQ-12,
Pregunta simple de estrés,
Cuestionario Valoracion General de Malestar
2Q-IGM, Entrevista estructurada:
Bloque I (actitud); Bloque II
(comportamiento);
Bloque III (IFC)

€n su caso

Nivel de
Intervencion 3

Cuestionarios de sintomas C1 y C2,
exploracion fisica

y pruebas complementarias,
valorando incluir cuestionarios
otros especificos

Nivel de Intervencion 4

Derivacion del trabajador a Especialista de la Entidad Gestora

o
Servicio Publico de Salud segun corresponda en cada caso.

o
Consejo médico-preventivo

y/o
Reevaluacion puesto de trabajo
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5.2. Criterios de valoracion de los resultados

A continuacidn se describen recomendaciones correspondientes a la conducta a seguir
en funcion del resultado del examen de salud asociada a las condiciones psicosociales
de trabajo, los criterios de periodicidad y aptitud. Para ello se ha utilizado como modelo,
la Guia para la vigilancia de la salud de los trabajadores de hosteleria editada por la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana?*.

5.2.1. Valoracion clinica y relaciéon con los factores
psicosociales del lugar de trabajo.

Al finalizar el examen de salud debe realizarse una valoracién clinica de los resultados
y, en caso de detectar alteraciones, estudiar su relacidon con la actividad laboral y el
contexto psicosocial del lugar de trabajo. Ello es imprescindible, tanto para establecer
recomendaciones individuales, como recomendaciones sobre el puesto de trabajo y la
organizacion, y para poder realizar la vigilancia de la salud colectiva.

5.2.1.1. Valoracion clinica.

Se realizard teniendo en cuenta los resultados de la anamnesis, de la entrevista
estructurada, de los cuestionarios de sintomas y de las exploraciones realizadas. Se
establecen, con caracter general, 4 categorias para clasificar el dafio detectado de la
vigilancia de la salud:

0. Ausencia de sintomas y signos

1. Presencia de sintomas, sin positividad de las pruebas exploratorias: CASO
POSIBLE

2. Presencia de sintomas y/o positividad de alguna prueba exploratoria: CASO
PROBABLE

3. Con diagndstico de certeza: CASO CONFIRMADO.

5.2.1.2. Valoracion de la relacion con el trabajo.

Ante un caso posible, probable o confirmado, como resultados de las valoraciones clinicas,
se debera valorar la relacion de los mismos con la actividad laboral y con las condiciones
psicosociales del lugar de trabajo. Para su clasificacidon se tendran en cuenta criterios de
exposicidon, temporalidad, la existencia de relacion entre la sintomatologia, la actividad
laboral, los factores y riesgos psicosociales, y la existencia de factores extralaborales
de caracter psicosocial que hayan podido contribuir a la aparicion de la enfermedad.
El proceso de decisidon se hara segun el procedimiento establecido en la figura 2. Se
establecen 4 categorias:

Dafio derivado las condiciones psicosociales del lugar de trabajo (las
enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasién del trabajo).
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Se clasificardn como dafios derivados de las condiciones psicosociales del lugar de
trabajo aquellas lesiones o enfermedades en las que se cumplan los siguientes criterios:

B Criterio de exposicidon: Existencia de una exposicion laboral a riesgos
psicosociales compatible con la causalidad de dicho dafio.

B Criterio de temporalidad: La exposicién laboral causal considerada es
anterior a la aparicién de la enfermedad. En su caso, el tiempo de exposicidén
o periodo de latencia es compatible.

B Aunque existan factores extralaborales que hayan podido contribuir a la
aparicion de la enfermedad, ninguno de ellos ha actuado claramente como
desencadenante

Dafo agravado por el trabajo

Se clasificaran como dafios agravados por el trabajo aquellas lesiones o enfermedades
que no cumplen los criterios anteriores, pero existe una exposicion laboral a uno o
varios riesgos psicosociales que produce un agravamiento o reaparicién de los sintomas
o enfermedad.

Dafo no laboral

Se clasificardn como dafio no laboral aquellas lesiones o enfermedades que no cumplen los
criterios para clasificarlas ni como dafio derivado de la exposicidn a riesgos psicosociales
del trabajo ni como dafio agravado por el trabajo, y existe informacion sobre posibles
factores causales no laborales.

No clasificable

No se dispone de elementos suficientes para clasificar la relaciéon del dafio con el trabajo.



Figura 2

ALGORITMO PARA LA VALORACION DE LA RELACION LABORAL

CASO POSIBLE /
CASO PROBABLE/
CASO CONFIRMADO

Zse cumplen el criteri
de exposicion?

si

no

¢ se cumplen los criterio;
de temporalidad?

DANO NO LABORAL

) no
si

¢la exposicion agrava
la sintomatologia?

no—

;Existen factores de ries
extralaborales que han podido
contribuir a la aparicion de la
enfermedad?

DANO AGRAVADO POR
EL TRABAJO

¢ alguno de ellos ha
actuado claramente
omo desencadenante

no

DANO DERIVADO DEL
TRABAJO
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5.2.2. Valoracion de la aptitud

De acuerdo con el articulo 22 de la LPRL, se deberan establecer las conclusiones que
se deriven de los reconocimientos médicos efectuados, en relacidn con la aptitud del
trabajador para el desempefio del puesto de trabajo, o con la necesidad de introducir
o mejorar las medidas de proteccion y prevencién de caracter psicosocial. Para ello, se
utilizara la siguiente clasificacion:

Apto

El trabajador podra desempenfiar las tareas habituales del puesto de trabajo al que esta
destinado sin ningun tipo de restriccion por motivos de salud.

Apto con limitaciones o determinadas restricciones

A. Recomendaciones personales: El trabajador podrd desempeiiar las tareas
habituales del puesto de trabajo al que esta destinado, pero cumpliendo con las
medidas prescritas por el médico para salvaguardar su salud y calidad de vida
laboral.

B. Recomendaciones laborales:

B.1. Adaptativas: implican la adaptacion de todo o parte del entorno laboral al
trabajador, en especial aquellas condiciones que suponen una fuente de riesgo
psicosocial para la realizacion integra de las tareas propias de su puesto de
trabajo (contenido, carga, ritmo, control del trabajo,...) y para el desempefio de
sus roles en la organizacion.

B.2. Restrictivas: implican la no realizacidn total o parcial de roles y tareas
muy concretas y especificas de su puesto de trabajo (turnicidad, etc...).

No apto

Calificacion que recibe el trabajador cuando sus condiciones de salud le imposibiliten
para realizar las tareas principales/fundamentales del puesto o cuando el desempefio de
las tareas y del rol laboral implique serios problemas de salud, y tanto uno como en otro
caso no sea posible la aplicacidn de calificacién de apto con limitaciones.

Pendiente de calificacion

Calificacion que recibe el trabajador que esta siendo sometido a estudio y/o vigilancia
médica a fin de determinar su aptitud (en ocasiones se puede calificar como no apto
temporal).

Estos “grados de aptitud”, como dictamenes médicos que son, pueden contribuir
de manera importante a la toma de decisiones directivas sobre la continuidad o
no en el puesto de trabajo de cada trabajador o a la modificacion para la mejora
de las condiciones de trabajo o adaptaciones, cuando sea necesario.



5.2.3. Orientaciones de intervencion psicosocial en promocion
de la salud y de prevencion colectiva y/o individual en funcion
de la calificacion de aptitud

Se propone una intervencidn psicosocial para eliminar o reducir los riesgos psicosociales
del puesto de trabajo, dependiendo de la naturaleza de los mismos. Las acciones
correctivas o de mejora pueden agruparse en las siguientes categorias:

Promocion de la salud y prevencion primaria

® \Ventajas
B Adapta el trabajo (condiciones de trabajo) a la persona
B Actla directamente sobre el factor de riesgo
B Tiene efectos duraderos
[ |

Puede integrarse en las tareas clasicas de gestion de los RRHH

® Ejemplos:
B Mejorar la comunicacion

® Grupos y equipos de trabajo para clarificar responsabilidades,
discutir problemas, compartir informacion

B Estilo de gestidon participativo

® Mejorar relaciones jerarquicas, participacion en las decisiones,
aumentar el sentido de pertenencia

B  Formacion
® Plan de carrera, mejorar la carga cualitativa de trabajo, etc.
B Analisis de puestos y de roles

® Clarificar los roles, determinar la carga de trabajo, etc.

Prevencion secundaria

® \Ventajas

B Informacion y sensibilizacion a trabajadores, mandos y direccion
de la problematica de la salud mental en el trabajo y sobre las
fuentes de riesgos psicosocial.

B Facilita el desarrollo de unos conocimientos para hacer frente al estrés.

® Ejemplos
B Informacion y sensibilizacién

® Publicar y difundir articulos y documentos sobre la salud
mental en el trabajo y sobre las fuentes de riesgos
psicosocial.

B Realizacién de seminarios y talleres
® Incorporacion de la materia a las charlas preventiva de los mandos
B Técnicas y desarrollo de habilidades

® Gestidn del estrés, tiempo en el trabajo. Conciliacién vida
laboral y familiar.
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Prevencion terciaria

® \Ventajas
O Dirigida al individuo
O Tiene por objeto el tratamiento y la rehabilitacién, la reincorporacién

al trabajo y el seguimiento de aquellos trabajadores que sufren o han
sufrido problemas de salud mental en el trabajo

O Perspectiva de disminuir las consecuencias negativas del estrés y de la
incapacidad
® Ejemplos
O Informacién, ayuda y soporte al trabajador que sufre problemas de salud mental,
tratamiento mediante técnicas de tipo cognitivo-conductual.
O Oferta de servicios voluntarios, confidenciales y disponibles todo el tiempo

O Prevenir la recaida (v.g., técnicas de negociacion de roles)

5.2.4. Periodicidad de los examenes de salud

La periodicidad minima se determinara teniendo en cuenta la valoracion del riesgo del
puesto de trabajo y del contexto psicosocial en el que se desempefa segin el método
utilizado, los resultados de la vigilancia de la salud, la aptitud, la edad del trabajador, y
en su caso, la existencia de una disposicion legal que establezca la periodicidad minima.

Proponemos aplicar el siguiente sistema de puntuacion, y asi en funcion de los resultados
establecer una periodicidad minima, de esta manera el siguiente examen de salud podra
ser a los 2 afios, al afio o0 antes incluso (tabla 2). Los términos periodicidad bienal y anual
han de entenderse como plazos flexibles, dentro de un margen maximo de 3 meses.

La valoracion del dafio detectado y de la aptitud se corresponde con las definiciones dadas
en el apartado 5.2 de esta Guia. En el caso de existencia de varios dafios, se tendra en

cuenta, al igual que en la valoracion del riesgo, el de mayor puntuacion.

Tabla 2. Periodicidad de la vigilancia de la salud
EDAD PUNTUACION

< 18 ANOS

18-25 ANOS

26 - 50 ANOS

WIN|O|+

> 50 ANOS

VALORACION DEL RIESGO PSICOSOCIAL DEL PUESTO DE TRABAJO
BAJO

MEDIO

ALTO

NO CLASIFICADO

DANO DETECTADO EN RELACION CON EL TRABAJO (provocado o agravado)

=IN|=|O

SIN HALLAZGOS (ausencia de signos y/o sintomas) 0
CASO POSIBLE (presencia de sintomas) 1
CASO PROBABLE (presencia de signos y sintomas) 3
CASO CONFIRMADO (diagnostico de certeza) 3
APTITUD

APTO 0
APTO CON LIMITACIONES O DETERMINADAS RESTRICCIONES 1
INDICACION LEGAL (periodicidad minima legalmente establecida)

SIN INDICACION

CON INDICACION 1
RESULTADO

PERIODICIDAD MINIMA RECOMENDADA SUMA
TRIENAL <2
BIENAL 2-6
ANUAL > 6
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6.- DATOS A REMITIR A LAS ADMINISTRACIONES
SANITARIAS.
Indicadores para la Vigilancia de la Salud Colectiva

Autores: Esteban Buedo, Valentin; Ruiz Frutos, Carlos; Marafion Lépez, Jaime; Cabanillas
Moruno, Juan Luis; Escriba Agliir, Vicenta.

El articulo 37 del Real Decreto 39/1997 establece que el personal sanitario del servicio de
prevencion debera analizar los resultados de la vigilancia de la salud de los trabajadores
y de la evaluacién de los riesgos, con criterios epidemioldgicos y colaborara con el resto
de los componentes del servicio, a fin de investigar y analizar las posibles relaciones
entre la exposicién a los riesgos profesionales y los perjuicios para la salud y proponer
medidas encaminadas a mejorar las condiciones y medio ambiente de trabajo.

La vigilancia de la salud colectiva es una herramienta imprescindible para poder valorar la
importancia de los efectos de los riesgos laborales, su frecuencia, gravedad y tendencia,
para establecer hipdtesis causa-efecto entre los riesgos laborales y los problemas de
salud derivados de estos, priorizar actividades de prevencién y evaluar la efectividad de
estas medidas.

La vigilancia epidemiolodgica de los dafios a la salud atribuidos a los factores psicosociales,
permite, si se hace de forma sistematica, tener informacién de las caracteristicas
de la organizacion, de la tarea de un grupo social y las condiciones de salud de los
trabajadores, a fin de realizar acciones de intervencién, que con el adecuado seguimiento
permitan mostrar su impacto dando soporte a los procesos de prevencidn, atencion e
investigacion®,

6.1.- Fuentes de informacion. Utilidad y limitaciones

En la tabla 3, se recogen las principales fuentes de informacion sobre distintos aspectos
del estado de salud de los trabajadores y los indicadores que podrian ser de utilidad para
la vigilancia de la salud colectiva para los trabajadores expuestos a factores de riesgo
psicosocial.

Generalmente son compatibles con los dafios producidos por otros factores de riesgo.
Sin embargo, en la practica pueden existir ciertas limitaciones para el acceso a
los datos o para la obtencidn de los indicadores. La vigilancia de la salud individual
permite obtener informacion sobre deteccion precoz de dafio laboral, asi como sobre la
morbilidad percibida por los trabajadores (a través de los cuestionarios de sintomas y
signos exploratorios a los que debemos estar alerta) y mediante el analisis de los datos
de una forma homogénea y reglada, podremos lograr una adecuada prevencion 22 . Sus
limitaciones son analizadas en el siguiente apartado 6.2.

Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, tanto los que cursan con baja
como sin baja, son la principal fuente de informacién sobre dafio laboral establecido,
y reconocido como tal, pero los problemas de salud debidos a los factores de riesgo
psicosocial no suelen estar representados, si bien, desde el afio 2010, se ha incluido en el
grupo 5 del sistema de registro de accidentes de trabajo no traumaticos (PANOTRATSS),
algunos desordenes mentales.



Tabla 3. Principales fuentes de informacién sobre el estado de salud de los
trabajadores e indicadores que podrian ser de utilidad para la vigilancia de la

salud colectiva

Datos Utilidad Indicadores
-indice de incidencia: N° de accidentes
ocurridos en un periodo / n° de trabajadores
durante ese mismo periodo
Dafio laboral -Indice de frecuencia: = n° de bajas/ n° de

Accidentes de
trabajo

reconocido como
AT

horas trabajadas

-indice de gravedad: numero de dias no
trabajados por accidentes trabajo /n° horas
trabajadas por los trabajadores expuestos al
riesgo.

Enfermedades
profesionales

Dano laboral
reconocido como
EP

-Incidencia= n° de casos nuevos durante
un periodo de tiempo/ n° de personas
expuestas al riesgo durante el periodo
-Prevalencia= n© de casos existentes en un
momento determinado / n° de trabajadores
en ese momento

IT por
enfermedad
comun

Dafio laboral no
reconocido
Deteccidn

de nuevas
enfermedades

-Prevalencia=n° de trabajadores ausentes
en un momento determinado por IT por
enfermedad comun/ n° de trabajadores
durante ese momento

-Indice de frecuencia= n° de bajas/ n° de
horas trabajadas.

Vigilancia de la

Deteccidn precoz

-Incidencia= n° de casos nuevos durante
un periodo de tiempo/ n° de personas
expuestas al riesgo durante el periodo

salud individual dafo laboral -Prevalencia= n© de casos existentes en un
momento determinado / n© de trabajadores
en ese momento
Morbilidad . . -
Encuestas de L Cuestionarios generales y especificos para
percibida por los -, ~ . -
salud . valoracion de dano psicosocial
trabajadores

Otro tipo de
datos relevantes
para el
absentismo

Porejemplo siexisten quejas, datos objetivos
de protestas por parte de personas que son
clientes de trabajadores que desempefian
puesto de trabajo cara al publico, atencion
directa , etc.

Indicadores de
fallos o errores
consignados en
la realizacién del
trabajo

Que han provocado pérdidas, paradas,
averias, sanciones, etc.
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La vigilancia de la salud colectiva de los trabajadores deberia incluir un analisis anual
de la siniestralidad en la empresa, asi como de las enfermedades profesionales y de
su evolucion. Ello va a permitir conocer las principales fuentes de siniestralidad de la
empresa para establecer planes de actuacidn, independientemente de la investigacion
de cada uno de los accidentes o de las enfermedades que se produzcan.

El estudio de la Incapacidad Temporal (IT) por enfermedad comun puede proporcionar
informacion sobre dafio laboral no reconocido y resulta imprescindible para la deteccion
de nuevas enfermedades relacionadas con el trabajo. Entre los diferentes indicadores
destaca el estudio de la duracién media de los procesos de IT frente a los estédndares
establecidos, lo cual nos puede proporcionar informacion para el estudio del trabajador
y la posible deteccion de riesgo psicosocial.

Finalmente, ante la sospecha de determinados problemas de salud en la empresa pueden
realizarse investigaciones especificas, como encuestas de salud.

6.2.- Analisis epidemioldgico de la vigilancia de la salud
individual

Como hemos sefalado, las diferentes actuaciones relativas a la vigilancia individual de la
salud de los trabajadores constituyen una fuente de informacion de especial interés para
la prevencidn de riesgos laborales ya que proporciona informacién entre otras, sobre
morbilidad percibida por los trabajadores y sobre dafio laboral precoz. La vigilancia de la
salud colectiva debiera permitir conocer los cambios en la incidencia para poder valorar el
estado de salud de la colectividad a nivel de puesto de trabajo, departamento, empresa,
sector de actividad o en una poblacion laboral determinada. Asi las comparaciones entre
diversas secciones / centros / empresas de similar actividad facilitarian el que aflorasen
esos indicadores relacionados con la exposicion a factores de riesgo psicosocial, que
indicarian la existencia de problemas, tipo y localizacion, informaciones fundamentales
para la prevencién, que es el principal objetivo.

Sin embargo, en el ambito de la salud laboral existen una serie de caracteristicas de la
vigilancia de la salud que dificultan la obtencién de la informacién necesaria, asi como
la correcta interpretacion de la misma. El anadlisis exhaustivo del conjunto de los datos
podria paliar algunas de estas cuestiones, entre las que destacan:

B El tamafio de las empresas: El tejido empresarial de nuestro pais se caracteriza
por el predominio de empresas de pequefio y muy pequefio tamafio, lo que
dificulta el andlisis estadistico de la informacion. En las grandes empresas que
aglutinan trabajadores de diferentes centros de produccion, hay que tener en
cuenta que los riesgos pueden ser diversos y distintos segun el centro de trabajo
(incluso segun las diferentes secciones de los mismos), por lo que la unidad de
analisis deberia ser el centro de trabajo

B La temporalidad y rotacién del personal dificulta poder atribuir el problema
de salud detectado al trabajo realizado en la empresa actual, asi como la
comparabilidad de los resultados entre los distintos afos.



B La voluntariedad vy la periodicidad de la vigilancia de la salud. En general, la
cobertura de la vigilancia de la salud no alcanza al 100 % de los trabajadores,
ya que al no ser obligatoria, aunque las empresas ofrezcan su realizacion, en
la practica muchos trabajadores no acuden. Ello, unido a las variaciones en la
periodicidad, vuelve a dificultar la comparabilidad temporal de los resultados, ya
que no se tiene la certeza de que los trabajadores que acuden un afo sean los
mismos que acuden al siguiente.

B En muchas ocasiones sera complicado determinar, con la informacion que nos
refiere el trabajador, si es un fendmeno incidente o prevalente y solo seremos
capaces de conocer la prevalencia de determinados procesos. En todo caso, la
prevalencia nos suministra informacion relevante sobre el estado de salud de los
trabajadores de la empresa que han efectuado la vigilancia de su salud.

Por otro lado, también hay que tener en cuenta a la hora de valorar los datos de salud
colectivos, el denominado “sesgo del trabajador sano”, que puede minimizar el resultado
de algunos indicadores de dafio, debido a que muchos trabajadores enfermos o han
abandonado el trabajo o al encontrarse en situaciéon de Incapacidad Temporal, no se
realizan los controles del estado de salud y la informacién sobre las causas de las
ausencias al trabajo por motivos de salud, no son conocidas generalmente por parte
de los profesionales sanitarios responsables de la vigilancia de la salud, y de forma
especial, en el ambito de los servicios de prevencidn ajenos, que constituye el modelo de
organizacion preventiva por el que mayoritariamente han optado las empresas.

Teniendo todo lo anteriormente expuesto en cuenta, creemos adecuado marcar unos
objetivos basicos como:

B Detectar los posibles efectos de los FRP en la colectividad vigilada.

B Complementar las evaluaciones de riesgos, en particular en esta area
psicosocial.

B Emprender acciones colectivas /y no sélo sobre las personas en las que
se evidencie dafio) lo mas prontas posibles, que eviten la progresion/
generalizacién de esos dafios.

Por ello se proponen las tablas siguientes que entendemos pueden facilitar la comparacion
entre empresas de similares condiciones. Esas tablas aportan datos para uniformizar
tanto la actividad sectorial de las empresas desde la clasificacion dad por el Real Decreto
475/2007 que aprueba la Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas 2009 (en
adelante CNAE 2009)%, como las tareas que los trabajadores realizan en base al Real
Decreto 1591/2010, que aprueba la Clasificacién Nacional de Ocupaciones 2011 (en
adelante CNO 2011)¢®,
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Numero total de

trabajadores

N° de examenes de salud
previstos

NO de examenes de
salud realizados Nivel de
Intervencion 0

NO de exdmenes de
salud realizados Nivel de
Intervencion 1

N° de examenes de
salud realizados Nivel de
Intervencion 2

N° de examenes de
salud realizados Nivel de
Intervencién 3

Total N° de examenes de
salud realizados

N° aptos

N© aptos con limitaciones

N© no aptos

N© de pendientes de
calificacion de la aptitud

NO de trabajadores con
alguna alteracion detectada
(posible, probable o
confirmada)

N© de trabajadores con
alguna alteracion detectada
confirmada

N© de trabajadores con
alguna alteracion(posible,
probable o confirmada)
producida por el trabajo

NO de trabajadores con
alguna alteracién confirmada
producida por el trabajo
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Tabla 4. Vigilancia de la salud colectiva. Datos basicos (II)

SISTEMA OSTEO
MUSCULAR

PIEL

SISTEMA
CIRCULATORIO

SOMATIZACIONES
SALUD MENTAL

SISTEMA OSTEO
MUSCULAR
PIEL

SISTEMA
CIRCULATORIO

SOMATIZACIONES
AP DIGESTIVO
SALUD MENTAL

SISTEMA OSTEO
MUSCULAR

PIEL

SISTEMA
CIRCULATORIO
AP DIGESTIVO
SOMATIZACIONES

SALUD MENTAL

SISTEMA OSTEO
MUSCULAR

PIEL

SISTEMA
CIRCULATORIO

AP DIGESTIVO
SOMATIZACIONES
SALUD MENTAL
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Tabla 4. Vigilancia de la salud colectiva. Datos basicos (III)

Cervicalgia

Dolor de espalda no
especificado

Mialgia y miositis no
especificada

Otra

Infarto agudo de
miocardio
Hipertension
esencial
Disrritmias

Otra

Dermatitis
seborreica
Dermatitis
eritematoescamosa

Eccema
Otra

Ulcera Péptica
Gastritis /Duodenitis
Colon irritable

Otra

Ansiedad

Depresion

Estrés

Sindrome de estar
quemado por el trabajo
Estrés
postraumatico

Otra
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Tabla 5.- Indicadores de resultados

INDICADOR

FORMULA

ESTRATIFICACION

% de examenes de salud
realizados respecto al total de
trabajadores

NO de exdmenes de salud realizados x100/n°
total de trabajadores de la empresa

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de examenes de salud
realizados respecto a los
programados

N° de examenes de salud realizados x100/n°
de examenes de salud a realizar en funcién
de la periodicidad marcada en los protocolos

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por nivel de intervencién

% de trabajadores aptos

N© de trabajadores aptos x 100/n° de
examenes de salud realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores aptos con
restricciones

N° de trabajadores aptos con restricciones x
100/n° de exdmenes de salud realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores que
presentan alguna alteracion

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion (posible, probable o confirmada) x
100/n° de exdmenes realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores que
presentan alguna alteracion
confirmada

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion confirmada x 100/n° de examenes
realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores que
presentan alguna alteracion
producida o agravada por el
trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion (posible, probable o confirmada)
producida o agravada por el trabajo x 100/n°
de exdmenes realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores que
presentan alguna alteracion
producida por el trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion (posible, probable o confirmada)
producida por el trabajo x 100/n° de
examenes realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores que
presentan alguna alteracion
confirmada producida por el
trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracién confirmada producida por el
trabajo x 100/n° de examenes realizados

Global
Por perfil laboral/puesto
Por sexo

% de trabajadores con
alteraciones del sistema
osteomuscular producidas o
agravadas por el trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion del sistema osteomuscular
producida o agravada por el trabajo x
100/n° de exploraciones del sistema
osteomuscular

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagndstico CIE 9

% de trabajadores con
alteraciones cardiovasculares
producidas o agravadas por el
trabajo

N© de trabajadores que presentan alguna
alteracion del aparato cardiovascular
producida o agravada por el trabajo x
100/n° de exploraciones del sistema
cardiovascular

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagnéstico CIE 9

% de trabajadores con
alteraciones dermatoldgicas
producidas o agravadas por el
trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion dermatoldgica producida o
agravada por el trabajo x 100/n° de
exploraciones de la piel

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagnéstico CIE 9

% de trabajadores con
alteraciones del aparato
digestivo producidas o
agravadas por el trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
alteracion del aparato digestivo producida
0 agravada por el trabajo x 100/n° de
exploraciones del aparato digestivo

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagnéstico CIE 9

% de trabajadores con sospecha
de somatizaciones producidas o
agravadas por el trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
somatizacién producida o agravada por
el trabajo x 100/n° de cuestionarios de
somatizaciones aplicados

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagnostico CIE 9

% de trabajadores con sospecha
de alteraciones de la salud
mental producidas o agravadas
por el trabajo

N° de trabajadores que presentan alguna
somatizacidn producida o agravada por el
trabajo x 100/n° de cuestionarios de salud
mental aplicados

Global

Por perfil laboral/puesto
Por sexo

Por diagnéstico CIE 9
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6.3.- Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Los resultados de la vigilancia de la salud deberian completarse con el analisis
epidemioldgico de los datos de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. En
la tabla siguiente se propone un modelo de analisis.

Tabla 6.- Analisis de la siniestralidad

Namero trabajadores

N© AT con baja

NO AT sin baja

N© EEPP con baja

N© EEPP sin baja

AT con baja

AT sin baja

EEPP con baja

EEPP sin baja

AT con baja

EEPP con baja

Tasa 6

Tasa 6
%o

Tasa 6
%

Tasa 6
%

En centro de trabajo

En Misién

In itinere

En otro centro de
trabajo

6.4.- Otros indicadores de Vigilancia de la Salud Colectiva de

exposicion a factores de riesgos psicosocial y dafos

Por Ultimo se presentan otros indicadores para la vigilancia de la salud colectiva derivada
de la exposicidn a factores de riesgo psicosocial y sus consecuencias sobre la salud
complementarios a los descritos anteriormente.

La dificultad para identificar un riesgo psicosocial obliga a utilizar cuestionarios especificos
o datos indirectos. Ante la ausencia de evaluaciones especificas que identifiquen un
riesgo psicosocial las fuentes de informacién son los exdmenes de salud periddicos a
los trabajadores, pero como hay un alto porcentaje que no se lo hace, al ser voluntario,
hay que completarlo con los datos de bajas laborales y las asistencias a consulta
meédica o enfermeria en el centro de trabajo o al médico de la Seguridad Social. La mala
percepcion de salud durante la vigilancia de la salud, la asistencia a consultas médicas



sin diagndstico o las bajas reiteradas sin diagnosticar son el mejor indicador indirecto
de riesgo psicosocial. Hay que analizar estos datos para ver diferencias dentro de una
empresa, tipo de empresa, actividades o colectivos concretos (contrato temporal, mujer,
etc...). Asi, se podran evaluar entre otros los siguientes indicadores:

B Percepcion de salud negativa por el trabajador. Durante la vigilancia de la salud
del trabajador se deberia introducir la pregunta de percepcién del estado de
salud (¢Como considera su estado de salud actual?: muy malo, malo, regular,
bueno o muy bueno). Los que contestaran malo o muy malo, y mas adn si
lo relaciona con el trabajo, habria que estudiar la presencia de algun factor
psicosocial. Aparte del Indicador Individual de riesgo psicosocial se podria
analizar de forma colectiva y servir como Indicador Colectivo de posible riesgo
psicosocial de empresas o colectivos de trabajadores por actividad.

B Asistencia reiterada de un trabajador a su Médico de Atenciéon Primaria y/o
asistencia a su Centro de Salud Mental, sin tener establecido diagndstico. Se
puede utilizar como Indicador Colectivo de riesgo psicosocial el nimero de
consultas médicas o ausencia al trabajo por asistencia al médico de la Seguridad
Social o visita al médico en la empresa que no han seguido una baja laboral.
Si se analizan por colectivos o tipo de empresa pueden indicar “percepcion de
enfermedad sin causa bioldgica objetivable” (sin diagndstico).

B Bajas repetidas sin diagndstico y sin enfermedad de base. Analizarlo por
empresas o tipo de actividad

B Investigar si en determinadas secciones/unidades, existe un agrupamiento de
bajas laborales, en trabajadores sin patologias diagnosticadas.

B En el reconocimiento médico, preguntar al trabajador si cree que hay mas
problemas de salud en su unidad/seccién que en otras de la misma empresa o en
empresas cercanas o del sector. Analizarlo por secciones dentro de la empresa
o por tipo de empresa

B Que el trabajador relaciona con el trabajo, especialmente, si no hay ningun
agente fisico, quimico o bioldgico que pueda justificarlo. Ver modificacion
temporal o por tipo de empresa.

B El incremento o reiteracion de sintomas (dolores de espalda, mala digestion,
dolores de cabeza, nerviosismo, alteraciones del caracter, insomnio, pérdida de
memoria, etc.), en un mismo trabajador o equipo de trabajo/departamento/
centro, debe ser una sefal de alarma. Especialmente, si no hay ninglin agente
fisico, quimico o bioldgico que pueda justificarlo.
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REVISION

Se efectuara una revision de esta guia a
los 5 afnos, siempre y cuando no aparezcan
con antelacién evidencias cientificas o
cambios normativos que aconsejen una
revision precedente.
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APENDICE I.- LISTA DE ENFERMEDADES MENTALES POTENCIALMENTE
RELACIONADAS CON LA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES
(CIE 10)

F45 Trastornos Somatomorfos

Presentacion reiterada de sintomas somaticos acompafiados de demandas persistentes
de exploraciones clinicas, a pesar de repetidos resultados negativos de exploraciones
clinicas y de continuas garantias de los médicos de que los sintomas no tienen una
justificacion somatica. Aun en los casos en los que realmente estuvieran presentes
trastornos somaticos, éstos no explican la naturaleza e intensidad de los sintomas, ni el
malestar y la preocupacion que manifiesta el enfermo. Incluso cuando el comienzo y la
evolucién de los sintomas guarda una estrecha relacion con acontecimientos biograficos
desagradables, o con dificultades o conflictos, el enfermo suele resistirse a los intentos
de someter a discusion la posibilidad de que las molestias tengan un origen psicolégico,
lo que puede incluso suceder aun estando presentes sintomas depresivos y ansiosos
evidentes. El grado de comprensidn sobre los sintomas, ya sean somaticos o psicoldgicos,
es con frecuencia insuficiente y frustrante, tanto para el enfermo como para el médico

En estos trastornos aparecen con frecuencia un comportamiento de demanda de atencion
(histriénico), en particular en enfermos resentidos por su fracaso a la hora de convencer
a los médicos de que su enfermedad es de naturaleza fundamentalmente somatica y de
la necesidad de realizar exdmenes o exploraciones adicionales.

F45.0 Trastorno de somatizacion

El rasgo mas destacado de este trastorno es la existencia de sintomas somaticos multiples,
recurrentes y, con frecuencia, variables, que por lo general han estado presentes durante
varios afios antes de que el enfermo haya sido remitido al psiquiatra. La mayoria de los
enfermos han seguido un largo y prolongado camino a través de servicios de medicina
primaria y especializados en los que se han llevado a cabo multiples exploraciones
con resultados negativos o intervenciones infructuosas. Los sintomas pueden afectar
a cualquier parte o sistema corporales, pero los mas frecuentes son molestias
gastrointestinales (dolor, meteorismo, regurgitacion, vomitos, nauseas, etc.) y
dérmicas (prurito, quemazdén, hormigueo, entumecimiento, comezoén, dolorimiento,
enrojecimiento, etc.). Las quejas sexuales y menstruales son también frecuentes.

En muchas ocasiones estan presentes sintomas depresivos o ansiosos, tan importantes
que pueden justificar un tratamiento especifico.

El curso del trastorno es cronico y fluctuante y suele acompafiarse de interferencias
duraderas de la actividad social, interpersonal y familiar. Se sabe que en algunos paises
el trastorno es mucho mas frecuente en mujeres que en varones, y por lo general
comienza al principio de la edad adulta.

Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, suele presentarse
dependencia o abuso de farmacos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Incluye:
B Trastorno psicosomatico miltiple.

B Trastorno de quejas miltiples.
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F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica)

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico)
no limitadas a ninguna situacidn o conjunto de circunstancias particulares. Son por
tanto imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes
varian de un caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones,
dolor precordial, sensacion de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de irrealidad
(despersonalizacidn o desrealizacion). Casi constantemente hay un temor secundario a
morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada crisis suele durar sélo unos minutos,
pero también puede persistir mas tiempo. Un ataque de panico a menudo se sigue de un
miedo persistente a tener otro ataque de panico.

Para un diagnostico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad
vegetativa al menos durante el periodo de un mes:

B En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo.
B No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles.
B En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente libre

de ansiedad aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.

Incluye:
B Ataques de panico.
B Estados de panico.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que
no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular
(es decir, se trata de una “angustia libre flotante”). Como en el caso de otros trastornos
de ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son
quejas de sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudo-racién,
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas.

Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y croénico.

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al
menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

B Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse “al
limite”, dificultades de concentracion, etc.)

B Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensidn,
temblores, incapacidad de relajarse).

B Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea, molestias
epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

Incluye:
B Estado de ansiedad.

B Neurosis de ansiedad.

B Reaccion de ansiedad.



F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos predomina
claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnostico por
separado. Una ansiedad grave, acompafiada de depresion de intensidad mas leve hace
que deba utilizarse cualquiera de las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad
fébica. Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y
sean tan graves como para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos
trastornos y no deberia usarse esta categoria. Si por razones practicas de codificacion
solo puede hacerse un diagndstico, debe darse prioridad al de depresion. Algunos
sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigastricas,
etc.) deben estar presentes aunque sélo sea de un modo intermitente.

F34.1 Distimia

Depresion prolongada de estado de animo que nunca, o muy rara vez, es lo suficientemente
intensa como para satisfacer las pautas para trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve o moderado (F33.0, F33.1). Suele comenzar al iniciarse la edad adulta
y evoluciona a lo largo de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando el
comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de un episodio depresivo
aislado o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes
manifiestos.
Incluye:

B Depresion ansiosa persistente.
Neurosis depresiva.
Trastorno de personalidad depresiva.
Depresion neurdtica (de mas de dos afos de duracion).

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion

Incluye trastornos que se identifican no sélo por la sintomatologia y el curso, sino
también por uno u otro de los dos factores siguientes:

B antecedentes de un acontecimiento biografico, excepcionalmente estresante
capaz de producir una reaccion a estrés agudo o

B |a presencia de un cambio vital significativo, que de lugar a situaciones
desagradables persistentes que llevan a un trastorno de adaptacién.

Aunque situaciones de estrés psicosocial mas leve (“acontecimientos vitales”) puedan
precipitar el comienzo o contribuir a la aparicion de un amplio rango de trastornos
clasificados en otras partes de esta clasificacién, su importancia etioldgica no siempre
es clara y en cada caso se encontrara que dependen de factores individuales, a menudo
propios de su idiosincrasia, tales como una vulnerabilidad especifica. En otras palabras,
el estrés no es un factor ni necesario ni suficiente para explicar la aparicion y forma del
trastorno.

Por el contrario, los trastornos agrupados en esta categoria aparecen siempre como una
consecuencia directa de un estrés agudo grave o de una situacion traumatica sostenida.
El acontecimiento estresante o las circunstancias desagradables persistentes son un
factor primario y primordial, de tal manera que en su ausencia no se hubiera producido
el trastorno.
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F43.0 Reaccion a estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro
trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicoldgico excepcional
y que por lo general remite en horas o dias.

El agente estresante puede ser:

B una experiencia traumatica devastadora que implica una amenaza seria a la
seguridad o integridad fisica del enfermo o de persona o personas queridas (por
ejemplo, catastrofes naturales, accidentes, batallas, atracos, violaciones) o

B un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno social del individuo
(por ejemplo, pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda, etc.).

El riesgo de que se presente un trastorno asi aumenta si estan presentes ademas un
agotamiento fisico o factores organicos.

Debe haber una relacion temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente
estresante excepcional y la aparicidon de los sintomas, los cuales se presentan a lo sumo
al cabo de unos pocos minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato.

Los sintomas:

B Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de
“embotamiento”, depresion, ansiedad, ira, desesperacién, hiperactividad o
aislamiento, aunque ninguno de estos sintomas predomina sobre los otros
durante mucho tiempo.

B Tienen una resolucion rapida, como mucho en unas pocas horas en los casos
en los que es posible apartar al enfermo del medio estresante. En los casos en
que la situacion estresante es por su propia naturaleza continua o irreversible,
los sintomas comienzan a apagarse después de 24 a 48 horas y son minimos al
cabo de unos tres dias.

Incluye:
B Crisis aguda de nervios.
B Reaccion aguda de crisis.
B Fatiga del combate.
B “Shock” psiquico.

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante
0 a una situacién (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastrofica, que causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo
(por ejemplo, catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes
graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura,
terrorismo, de una violacidén o de otro crimen).

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son:

B episodios reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias
o suefios que tienen lugar sobre un fondo persistente de una sensacion de



“entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego de los demas, de falta
de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de actividades
y situaciones evocadoras del trauma.

B Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el
trauma.

B Enraras ocasiones pueden presentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo,
panico o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan un repentino
recuerdo, una actualizacién del trauma o de la reaccion original frente a él o
ambos a la vez.

B Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia,
un incremento de la reaccién de sobresalto e insomnio.

B Los sintomas se acompafian de ansiedad y de depresiéon y no son raras las
ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias psicotropas o alcohol
puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde
unas pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es
fluctuante, pero se puede esperar la recuperacién en la mayoria de los casos. En una
pequena proporcidn de los enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un
curso crénico y evolucion hacia una transformacidn persistente de la personalidad (ver
F62.0).

Incluye:
B Neurosis traumatica.

F43.2 Trastornos de adaptacion

Estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo
general, interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a
un cambio biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente
estresante puede afectar la integridad de la trama social de la persona (experiencias
de duelo, de separacion) o al sistema mas amplio de los soportes y valores sociales
(emigracion, condicién de refugiado). El agente estresante puede afectar sélo al individuo
o también al grupo al que pertenece o a la comunidad.

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacién son muy variadas e incluyen:
humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de
incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en
la situacion presente y un cierto grado de deterioro del cdmo se lleva a cabo la rutina
diaria.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico
o del acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis
meses, excepto para el F43.21, reaccion depresiva prolongada.

Incluye:
B “Shock cultural”.
B Reacciones de duelo.
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Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacion, la forma clinica o manifestacion
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional:

F43.20 Reaccion depresiva breve: Estado depresivo moderado y transitorio cuya
duracién no excede de un mes.

F43.21 Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo moderado que se
presenta como respuesta a la exposicidon prolongada a una situacion estresante, pero
cuya duracién no excede los dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Tanto los sintomas de ansiedad como
los depresivos son destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el trastorno
mixto de ansiedad y depresion (F41.2) u otro trastorno mixto por ansiedad (F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones: Los sintomas suelen
incluir otros tipos de emocion, como ansiedad, depresidn, preocupacion, tensiones e
ira. Los sintomas de ansiedad y depresion pueden satisfacer las pautas de trastorno
mixto de ansiedad y depresion (F41.2) o de otros trastornos mixtos de ansiedad (F41.3)
pero no son lo suficientemente relevantes como para permitir diagnosticar un trastorno
maés especifico depresivo o de ansiedad. Esta categoria debe utilizarse también para las
reacciones en los nifios en los que se presenten también una conducta regresiva como
enuresis nocturna o succién del pulgar.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales: La alteracion principal es la del
comportamiento, por ejemplo una reaccién de pena o dolor en un adolescente que se
traduce en un comportamiento agresivo o disocial.

F43.25 Con alteracion mixta de emociones y disociales: Tanto los sintomas
emocionales como el trastorno del comportamiento son manifestaciones destacadas.

F43.28 Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes especificados.
F51 Trastornos no organicos del suefio
Se trata de un grupo de trastornos que incluye:

B Disomnias: trastornos primariamente psicégenos en los que la alteracion
predominante consiste en la afectaciéon de la cantidad, calidad o duracién del
suefio, debida a causas emocionales, por ejemplo el insomnio el hipersomnio y
los trastornos del ritmo de suefio-vigilia.

B Parasomnias: trastornos episddicos durante el suefno, los cuales durante la
infancia estan relacionados por lo general con las fases del desarrollo del nifio,
mientras que en la madurez son fundamentalmente psicégenos, tales como el
sonambulismo, los terrores nocturnos y las pesadillas.

En muchos casos una alteracion del suefio es un sintoma de otro trastorno mental o
somatico. Incluso cuando un trastorno especifico del suefio aparece como clinicamente
independiente, pueden presentarse una serie de factores psiquicos o somaticos que
hayan contribuido a su aparicion.



F51.0 Insomnio no organico

Estado caracterizado por una cantidad o calidad del suefio no satisfactorias, que persiste
durante un considerable periodo de tiempo. La diferencia con lo que se considera
habitualmente como cantidad normal de suefio no deberia ser el elemento principal
para un diagnostico de insomnio dado que algunos individuos (con escasas necesidades
de suefio) duermen una cantidad minima de tiempo y no se consideran a si mismos
como insomnes. Por otro lado, hay enfermos que sufren intensamente a causa de la
mala calidad de su suefio, mientras que la cantidad del mismo es valorada subjetiva u
objetivamente como dentro de limites normales.

Entre los insomnes la queja mas frecuente es la dificultad para conciliar el suefio, seguida
de la de mantenerlo y la de despertar precoz. Lo caracteristico es que se presenta tras
acontecimientos que han dado lugar a un aumento del estrés vital. Tiende a prevalecer
mas entre las mujeres, los enfermos de edad avanzada y aquellas personas con
trastornos psicoldgicos o que se encuentran en mala situacion socioeconémica. Cuando
se sufre repetidamente de insomnio se desencadena un miedo creciente a padecerlo y
una preocupacion sobre sus consecuencias. Esto crea un circulo vicioso que tiende a
perpetuar el problema del enfermo.

A la hora de acostarse los enfermos con insomnio cuentan que se sienten tensos,
ansiosos, preocupados o deprimidos y como si carecieran de control sobre sus
pensamientos. Frecuentemente dan vueltas a la idea de conseguir dormir lo suficiente,
a problemas personales, a preocupaciones sobre su estado de salud o incluso sobre la
muerte. A menudo intentan mitigar esta tensién con la ingesta de farmacos o de alcohol.
Por la mafiana suelen quejarse de sensacién de cansancio fisico y mental y durante el
dia estan deprimidos, preocupados, tensos e irritables y obsesionados consigo mismos.

El insomnio es un sintoma frecuente de otros trastornos mentales tales como los
trastornos del humor (afectivos), neuroticos, organicos, debidos al consumo de
sustancias psicotropas, esquizofrénicos y de la conducta alimentaria, o de otros
trastornos especificos del suefo tales como pesadillas. Asimismo, el insomnio puede
acompafar a trastornos somaticos en los que haya dolor o malestar o al consumo de
ciertos medicamentos.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo sueiio-vigilia

Falta de sincronizacién entre el ritmo de suefio-vigilia individual y el deseable
en el entorno en el que se desenvuelve el enfermo, lo que ocasiona una queja de
insomnio nocturno o de suefio durante el dia. Este trastorno puede ser psicégeno o
de origen presumiblemente organico, segun el peso relativo de uno u otro tipo de
factores condicionantes. Los individuos con ciclos de suefio-vigilia desorganizados
y variables presentan con frecuencia un grado considerable de psicopatologia, por lo
general relacionada con diversos trastornos psiquiatricos tales como trastornos de la
personalidad y trastornos del humor (afectivos). En enfermos que tienen que cambiar
de turno de trabajo o viajar con frecuencia con cambios de horario, la alteracién de
los ritmos circadianos tiene un caracter basicamente bioldgico, aunque también puede
existir un fuerte componente emocional afiadido, ya que dichos individuos suelen tener
que soportar un estrés considerable. Por Gltimo, en algunos individuos se produce un
adelantamiento en la fase de suefio-vigilia deseada, lo que puede ser debido tanto a
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un mal funcionamiento intrinseco del oscilador circadiano (reloj bioldgico) del enfermo,
como a un procesamiento anormal de las claves temporales que sincronizan los
relojes bioldgicos (este Ultimo caso puede estar de hecho relacionado con alteraciones
cognoscitivas o emocionales).

Incluye:
B Inversion del ritmo circadiano psicégena.
B Inversion del sueiio psicogena.
B Inversion nictameral psicégena.

F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas

Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicacién no complicada y el consumo perjudicial
hasta cuadros psicéticos y de demencia manifiestos. Todos ellos son secundarios al
consumo de una o mas sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por
un médico).

La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer caracter (los dos primeros
digitos tras la letra F) y el cuarto y quinto caracteres codifican los cuadros clinicos
concretos. No todos los cédigos del cuarto caracter son aplicables a todas y cada una de
las sustancias:

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
cannabinoides.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes
o hipnéticos.

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros
estimulantes (incluyendo la cafeina).

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.
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APENDICE II. LOS T. SOMATOMORFOS EN LA CIE - 10

F45.3 Disfuncién vegetativa somatomorfa

En este trastorno el enfermo presenta sintomas analogos a los de un trastorno
somatico de un sistema u 6rgano que se encuentra totalmente o en su mayor
parte bajo control e inervacion del sistema nervioso vegetativo, por ejemplo,
los sistemas cardiovascular, gastrointestinal o respiratorio (se incluyen aqui también
algunos aspectos del sistema genitourinario).

Los ejemplos mas frecuentes y destacados afectan al sistema cardiovascular (“neurosis
cardiaca”), al sistema respiratorio (hiperventilacién e hipo psicégenos) y al sistema
gastrointestinal (“neurosis gastrica” y “diarrea nerviosa”).

Por lo general los sintomas son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere la presencia
de un trastorno somatico de los érganos o sistemas afectados:

B El primer tipo, en el que se basa principalmente este diagndstico, lo forman
sintomas que se acompafan de signos objetivos de hiperactividad vegetativa,
tales como palpitaciones, sudoracion, rubor y temblor.

B Los del segundo tipo son mas individuales, subjetivos y no especificos, tales
como sensaciones fugaces de dolor y malestar, quemazén, pesadez, opresion y
sensaciones de estar hinchado o distendido, que son referidos por el enfermo
a organos o sistemas especificos (como también pueden serlo los sintomas
vegetativos).

El cuadro clinico caracteristico viene dado por la combinacién de una afectacion vegetativa
clara, quejas subjetivas no especificas y referencia persistente a un determinado 6rgano
0 sistema como la causa del trastorno.

En_muchos enfermos que padecen este trastorno pueden también estar
l fact : : icol6gi lificultad bl

inmediatos y en los que puede parecer que hay una relacién con el trastorno,
pero existe un nimero importante de enfermos en los que esto no es asi, y que por lo

demas satisfacen las pautas exigidas para esta categoria.

En algunos de estos trastornos pueden presentarse algunas alteraciones poco
importantes de funciones fisioldgicas, como hipo, flatulencia e hiperventilacién, pero
que no llegan a afectar por si mismas al funcionamiento fisioldgico esencial de cada
organo o sistema.

Pautas para el diagnéstico

B Sintomas persistentes y molestos debidos a una hiperactividad del sistema
nervioso vegetativo, tales como palpitaciones, sudoracion, temblor, rubor, etc.

B Sintomas subjetivos referidos a un sistema u érgano especifico.

B  Preocupacidon y malestar acerca de la posibilidad de padecer una afectacion
grave (pero frecuentemente no especifica) de un determinado 6rgano o
sistema que no logran alejar las repetidas explicaciones y garantias dadas por
los médicos.

B La ausencia de una alteracion significativa de la estructura o funcion de los
organos o sistemas afectados.
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Se usara un quinto caracter para clasificar los trastornos especificos en este grupo,
indicando el érgano o sistema sefialado por el enfermo como el origen de los sintomas:

F45.30 Del corazén y el sistema cardiovascular

Incluye:
B Neurosis cardiaca.
B Astenia neurocirculatoria.
B Sindrome de Da Costa.

F45.31 Del tracto gastrointestinal alto

Incluye:
B Neurosis gastrica.
B Aerofagia psicéogena.
B Hipo psicégeno.
B Dispepsia psicogena.
B Piloroespasmo psicéogeno.

F45.32 Del tracto gastrointestinal bajo

Incluye:
B Flatulencia psicégena.
B Meteorismo psicéogeno.
B Colon irritable psicégeno.

B Diarreas psicégenas.
F45.33 Del sistema respiratorio

Incluye:
B Hiperventilacion psicogena.
B Tos psicogena.

F45.34 Del sistema urogenital

Incluye:
B Disuria psicégena.
B Polaquiuria psicégena.
B Vejiga nerviosa.

F45.38 Otra disfuncion vegetativa somatomorfa

F45.4 Trastorno de dolor somatomorfo persistente

Persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser explicado totalmente por
un proceso fisioldgico o un trastorno somatico. El dolor se presenta con frecuencia en
circunstancias que sugieren que el dolor esta relacionado con conflictos o problemas, o
que da lugar a un aumento significativo del apoyo y la atencién que recibe el enfermo,
por parte del médico, de otras personas, pero no siempre es asi.

No deben incluirse aqui los dolores presumiblemente psicégenos que aparecen en el
curso de trastornos depresivos o de esquizofrenia. No deben clasificarse aqui los dolores
debidos a mecanismos psicofisioldgicos conocidos o inferidos (como el dolor de tension
muscular o la migrafa), en los que aln se presume un origen psicogeno, que deben
codificarse de acuerdo con F54 (factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos



o enfermedades clasificados en otro lugar) y un cddigo adicional de otro capitulo de la

CIE 10, por ejemplo, migrafia (G43.-).

Incluye:

B Psicalgia.

B Lumbalgia psicogena.

B Cefalea psicogena.

B Dolor somatomorfo psicogeno.
Excluye:

B Dolor sin especificacién (R52.-).

B Cefalea de tension (G44.2).

B Lumbalgia sin especificacion (M54.9).

F45.8 Otros trastornos somatomorfos

En estos trastornos los sintomas no estan mediados por el sistema nervioso vegetativo y
se limitan a sistemas o a partes del cuerpo especificos, lo que contrasta con la presencia
de quejas frecuentes y cambiantes sobre el origen de los sintomas y del malestar del
trastorno de somatizacién (F45.0) y del trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1).

No existe lesion tisular.

Se deben clasificar aqui otros trastornos de la sensibilidad no debidos a trastornos
somaticos, que estan estrechamente relacionados en el tiempo con problemas o
acontecimientos estresantes o que dan lugar a un aumento significativo de la atencién
que recibe el enfermo del médico o de otras personas. Son ejemplos frecuentes la
sensacion de hinchazén o de “cosas raras” sobre la piel y las parestesias (hormigueo o

entumecimiento). Se incluyen aqui también trastornos tales como:

“Globo histérico” (una sensacion de tener un nudo en la garganta que causa
disfagia) y otras formas de disfagia.

Torticolis psicogeno y otros trastornos y movimientos espasmaodicos
psicégenos (excluyendo el sindrome de Gilles de la Tourette).

Prurito psicogeno (pero excluyendo lesiones especificas de la piel tales
como alopecia, dermatitis, eczema o urticaria, que tengan un origen psicégeno
(F54).

Dismenorrea psicogena (excluyendo dispareunia (F52.6) y frigidez (F52.0).
Rechinar de dientes.
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APENDICE

Relacion de biomarcadores
relacionados con dafios
derivados de la exposicion
cronica a factores de riesgo
psicosocial




Biomarcadores utilizados en el diagnostico del estrés laboral y otras patologias relacionadas
con la exposicion a factores de riesgo psicosocial.

Si bien la determinacién de marcadores bioldgicos especificos para la valoracion de posibles dafios
derivados de la exposicién cronica a diferentes factores de riesgo psicosocial se escapa del contenido inicial
de esta propuesta de protocolo, y en todo caso, formaria parte del nivel de intervencién 3, hemos creido
conveniente incluir en este anexo, una revisién actualizada del tema, ya que existe relevancia clinica
suficiente, cuando no evidencia cientifica, sobre la correlacion entre determinados marcadores bioldgicos
de dafio y la exposicidon a riesgos psicosociales, como seria el caso entre otros, de la Serotonina y las
Catecolaminas, si bien de forma genérica, podemos decir que tienen una elevada “sensibilidad diagndstica
real” pero poca “especificidad diagndstica causal”.

En el caso concreto del estrés crénico, en la practica, no se utiliza ningin biomarcador que nos
sefiale la existencia de este en las personas, si bien existen multitud de estudios que abundan en su analisis
y su utilizacion se enmarca en el campo de la investigacion biomédica. Las Catecolaminas (Adrenalina y
Noradrenalina), son liberadas por la activacién del sistema nervioso vegetativo, y son indicadores precoces
de las consecuencias del estrés. La Noradrenalina se ve incrementada principalmente en estados de estrés
fisico, de agresividad y en situaciones de alto riesgo; es un indicador bioquimico de la capacidad adaptativa
del individuo. La Adrenalina por el contrario, aumenta en situaciones de estrés psiquico y de ansiedad y es
el indicador bioquimico de la actividad emocional (Nogareda S 1996).

Conociéndose la relacion del estrés con el sistema nervioso central, autbnomo, hormonal, inmunitario
e inflamatorio, justo es que se haya investigado la existencia de biomarcadores que sefialen la existencia
de estrés en las personas sometidas a fuentes de estrés.

(Juster, 2010) realiza una revision bibliografica sobre 58 articulos que abarca hasta el afio 2008 y
cuyos resultados se resumen en el cuadro siguiente. En dicha revision se encuentran las frecuencias de las
inclusiones de biomarcadores de 58 estudios de carga alostatica. El grafico muestra la frecuencia fundamental
de todos los biomarcadores neuroendocrinos, inmunoldgicos (inflamacion y factores de coagulacién, los
biomarcadores metabdlicos, cardiovasculares / respiratorios y antropométricos combinados. Estos se
dividen en biomarcadores especificos para cada clasificacion de los cinco graficos de barras periféricos

donde el eje X corresponde a la frecuencia y el eje Y representa las abreviaturas de los biomarcadores:

ACT: alfa-1-antiquimotripsina,

Adi: adiponectina,

Alb: albiumina

Aldo: aldosterona

b: funcionamiento de las células beta

BMI: indice de masa corporal

Cort: cortisol

Creat: creatinina

CRP: proteina C-reactiva

DA: dopamina

DD: D-dimero

DHEA-S: dehidroepiandrosterona-sulfato

DBP: presion arterial diastdlica

E: epinefrina

EBV-AB: anticuerpos contra el virus de Epstein-Barr

TFG: tasa de filtraciéon glomerular

Gluc: glucosa

HbA1c: glycosylatedhemoglobin

Fib: fibrindgeno

HDL/TC: relacion colesterol total/colesterol HDL

HDL: colesterol de alta densidad

FC: frecuencia cardiaca

Ho: homocisteina

Ht: altura

HRflex: aptitud fisica cardiovascular

ILG-1: de crecimiento tipo insulina

IGR: relacion insulina-glucosa

Insul: la insulina

IL-6: interleucina-6

LDL: lipoproteinas de baja densidad

IR: resistencia a la insulina

P: pulso

NE: norepinefrina

T / AIII: complejo trombina / antitrombina III

PAI-1: antigeno inhibidor del activador del plasmindgeno 1

Pro: prolactina

PR: respuesta presora

RFP: indice relativo patrén de grasa

Pico: el flujo espiratorio maximo

Subsc: pliegue subescapular

SBP: presion arterial sistolica

TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa

CT: colesterol total

Triceps: triceps

t-PA: antigeno tisular del plasmindgeno

Visf: visfatina

Trig: triglicéridos

W / H: rango cintura-cadera,

vWF: factor de von Willebrand

Grasa%: porcentaje de grasa corporal

Peso: peso
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En el cuadro siguiente se han utilizado dos tipos de biomarcadores, los de sindrome metabdlico
(hipertension arterial, perfil lipidico, W / H-ratio) y los neuroendocrinos (Hormonas de estrés y DHEA-S).

Los biomarcadores de sindrome metabdlico son en gran parte responsables de la prediccion de la
incidencia de Enfermedades Cardiovasculares (ECV) y sorprendentemente inciden en aspectos cognitivos
(Seeman et al., 2001), mientras que tanto los biomarcadores del sindrome metabdlico y los del sistema
neuroendocrino representan el riesgo de mortalidad y sélo, marginalmente la decadencia fisica. Los mas
utilizados son los biomarcadores relacionados con el sindrome metabdlico y sistema neuroendocrino, siendo
los resultados los siguientes: de sindrome metabdlico (34%), neuroendocrinos (25%), cardiovasculares
(20%), antropométricos (11%) e inmunes (10%).

Cardiovascular & Respiratory Anthropometric Neuroendocrine
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P g
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Para cada una de las variables, los biomarcadores mas utilizados son para sindrome
metabolico: HDL, Hbalc y HDL/TC, para el sistema neuroendocrino Cortisol, Norepinefrina, epinefrina y
Dehidroepiandrosterona-sulfato, para los cardiovasculares la presion arterial sistdlica y diastdlica, para los
antropométricos rango cintura-cadera e Indice de masa corporal y para el sistema inmune la proteina C
reactiva, IL6 e ILG-1.
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Por otro lado, se ha realizado una busqueda que incluye hasta el afio 2010 ya
que la busqueda anterior finaliza en el afio 2008, esta se realiza exclusivamente sobre

los biomarcadores neuroendocrinos, obteniendo los siguientes resultados:

BIOMARCADOR NO CITAS | MUESTRA | RANGO ANO | N° CITAS
a-amilasa 16 Saliva 2005-2009 16
Sangre 2004-2008 3
Orina 2003-2008 4
Epinefrina 8 Saliva 2004-2006 3
o 2005 1
Sangre 2004-2008 3
Noradrenalina 8 Orina 2003-2008 4
Saliva 2004-2006 3
--- 2005 1
Dopamina 4 Sangre 2004-2008 2
Orina 2003-2004 2
Ufias 2009 1
Sangre 2004-2009 4
Dehidroepiandrosterona 9 Saliva 2006-2008 2
Orina 2008 1
--== 2005 2
Sangre 2004-2008 4
Hormona insulina like 8 ---- 2004 1
Saliva 2008 1
Sangre 2003-2009 14
QOrina 2004-2008 5
Heces 2009 1
Pelo 2004-2009 3
Cortisol 69 Saliva 2001-2009 45
Sudor 2004 1
Ufias 2009 1
~=-= 2005-2006 3
Sangre 2004-2010 7
BIOMARCADOR NO CITAS | MUESTRA RANGO ANO | N© CITAS
Interlekina-6 8 === 2005 1
3-metoxi-4-hidrofenilglicol 1 Sangre 2007 1
Factor neurotrdpico cerebral 2 Sangre 2007-2008 2
Acido homovalinico 1 Sangre 2007 1
Factor de necrosis tumoral 2 Sangre 2007 2
ACTH 2 Sangre 2007 1
Saliva 2004 1
Adrenalina 6 Saliva 2004 2
Orina 2004-2008 4
Fibrindgeno 4 Sangre 2005-2008 4
Saliva 2008 1
Noradrenalina 4 Saliva 2004 1
Orina 2004-2008 3
---- 2008-2009 2
Carga alostatica 3 Sangre 2005 1
Orina 2005 1
Citoquina 2 Orina 2008 1
Sudor 2006 1
Angiogenina 1 Orina 2008 1
Interleukina-8 1 Orina 2008 1
Cromogranina A 7 Sangre 2007 1
Lisozima 3 Saliva 2002-2008 3
Inmunoglobulina A 9 Saliva 2002-2009 8
Sangre 2000-2002 3
Proteina C Reactiva 4 Sangre 2005-2010 4
Neuropéptido Y 2 Sangre 2008-2009 2
Serotonina 2 Sangre 2008-2009 2
Triptéfano 1 Sangre 2008 1
Endorfina 2 Sangre 2008 1
Saliva 2007 1
Melatonina 1 Sangre 2006 1
Prolactina 2 Sangre 2006 2
Testosterona 1 Sangre 2006 1
Saliva 2005-2007 2
Oxitocina 3 --= 2006 1
Sangre 2009 1
Vasopresina 1 Sangre 2009 1
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El nUmero de citas totales es menor que el nimero de citas por biomarcador
ya que habitualmente se utilizan varios biomarcadores en cada uno de los articulos
analizados.

Los biomarcadores mas analizados en los estudios consultados son los
siguientes: cortisol (69), a-amilasa (16), DHEA-S (9), Inmunoglogulina A (9), Epinefrina

(8), Norepinefrina (8) Hormona insulina-like (8) e interleucina 6 (8).

Muestras biologicas utilizadas para la determinacion de biomarcadores
utilizados en el diagnostico del estrés.

Los analisis fueron efectuados en las siguientes muestras bioldgicas:

MUESTRA NO CITAS
Saliva 87
Sangre 67

Orina 24

Pelo 3

Sudor 2

Heces 1

Ufas 1

Como se comprueba la saliva y la sangre son las muestras bioldgicas mas
utilizadas. Al comprobar la frecuencia de medicién de cada biomarcador por cada uno de
los fluidos bioldgicos utilizados se obtienen los siguientes resultados.

Sindrome de quemarse en el trabajo (SQT):

El SQT puede ser considerado un problema relevante para la salud publica y
un tema de preocupacion para los politicos responsables de la salud. La dimension
del problema es merecedora de atencién como problema de salud publica, pues es
una patologia que se desarrolla en mayor medida en los profesionales del sector
servicios que desarrollan su actividad laboral hacia otras personas, y segun la Encuesta
de la Poblacién Laboral Activa correspondiente al Ultimo trimestre de 2008 un 70 %
de la poblacién espafiola ocupada trabaja en el sector servicios (Instituto Nacional de
Estadistica, 2009).

El SQT ha cobrado especial relevancia en las ultimas décadas debido a un
importante incremento de su prevalencia en el sector servicios, en especial en sanidad
y educacién. Este fendmeno ha sido tipificado como enfermedad en algunos estudios
(Lopez, 2000), y aunque no se reconoce como tal en el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la Seguridad Social si existen sentencias judiciales que le
otorgan la condicién de accidente de trabajo.

La prevalencia de esta patologia, relacionada Unica y exclusivamente con el
desempefio de la actividad laboral, varia de unos estudios a otros. En algunos estudios
se han obtenido porcentajes del 30%, aunque resultados mas moderados sitlan su
prevalencia en el 11,4%. Aplicando criterios mas conservadores, en Holanda se estima
que entre el 4% y el 7% de la poblacién podrian sufrir niveles graves de SQT. Porcentajes
cercanos al 7% se han estimado en Suecia. En Finlandia se estima que los casos graves



de SQT de la poblacién trabajadora se sitlan sobre el 2,4%. En estudios realizados
en Espafia se han obtenido porcentajes similares (Figueiredo-Ferraz, Gil-Monte, Grau-
Alberola, 2009)

Puede ser definido como una respuesta psicolégica al estrés laboral crénico
de caracter interpersonal y emocional que aparece de manera mas frecuente en los
profesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en contacto con los clientes o
usuarios de la organizacion. Esta respuesta se caracteriza por: a) un deterioro cognitivo del
individuo, consistente en la pérdida de la ilusion por el trabajo, el desencanto profesional,
o la baja realizacion personal en el trabajo; b) un deterioro afectivo, caracterizado por
agotamiento emocional y fisico y; c) la apariciéon de actitudes y conductas negativas
hacia los clientes y hacia la organizacion en forma de comportamientos indiferentes,
frios, distantes y, en ocasiones, lesivos (indolencia, despersonalizacion o cinismo). En
ocasiones, estos sintomas se acompanan de sentimientos de culpa (Gil-Monte, 2005).

El SQT se inicia con un deterioro cognitivo y emocional del individuo,
apareciendo posteriormente actitudes negativas hacia los clientes de la organizacion,
que funcionan como una estrategia de afrontamiento frente a la experiencia crénica de
deterioro cognitivo y emocional. La aparicion de actitudes y conductas negativas hacia
los usuarios no aparece como una estrategia de afrontamiento inicial para el profesional
debido probablemente a motivos éticos de caracter social o relacionado con el contenido
del rol profesional.

La presencia de estos tres sintomas, que por si solos constituyen el SQT , segln se
establece en la literatura, no conllevan un deterioro psicoldgico en todos los profesionales
ya que, en la mayoria de los casos, utilizar actitudes negativas hacia los clientes llega
a ser una estrategia de afrontamiento eficaz para el individuo que le permite manejar
el estrés laboral y sus sintomas, pero un porcentaje menor de profesionales no encajan
en este perfil, progresando el SQT haciéndose mas intenso y grave, y derivando en
problemas de salud que ocasionan la incapacidad para el ejercicio de la actividad laboral.

Son numerosos los estudios que han concluido que el SQT ocasiona numerosos
problemas psicosomaticos como gastroenteritis, problemas musculo-esqueléticos,
alteraciones del suefio, sintomas de depresién, ansiedad, y alteraciones cognitivas que
ocasionan errores en el trabajo y bajo rendimiento laboral. Se ha obtenido evidencia
empirica que sugiere que esas alteraciones psicosomaticas podrian estar relacionadas
con alteraciones en el sistema inmunitario y defensivo del organismo, y con alteraciones
de indole fisioldgica relacionadas con los niveles de cortisol.

En los Ultimos diez afios, los estudios sobre el SQT y el eje HHA han sido
pocos pero constantes, aunque no concluyentes, pues los resultados obtenidos son
contradictorios en lo que se refiere al funcionamiento del eje HHA y su relacién con el SQT.
Ya en los primeros estudios se evidenciaba esta tendencia, dado que la relacién entre
SQT vy los niveles de cortisol en algunos estudios es significativa y positiva (Melamed,
Ugarten, Shirom, Kahana, Lerman y Froom, 1999), en otros es significativa y negativa
(Pruessner, Hellammer y Kirschbaum, 1999), y por fin, existen estudios donde no existe
una relacion significativa entre estas dos variables (Grossi, Theorell, Jirisoo y Setterlind,
1999).
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Pruessner et al (1999), publicaron un estudio sobre la relacion existente entre
el SQT, el estrés percibido y la respuesta del cortisol en la primera hora al despertar en
saliva (Cortisol Responses to Awakening) (CAR).

(Frankenhaeuser, 1989) comprobaron que los individuos con altos niveles de
SQT tendrian valores menores en CAR, que los sujetos con bajos niveles de SQT.

En la misma linea, Morgan, Cho, Hazlett, Coric y Morgan (2002), obtienen
resultados similares utilizando dos tipos de muestras, por un lado muestras de cortisol
en saliva, y por otro, muestras de cortisol en sangre, recogiendo dos muestras, una por
la mafana y otra por la tarde, no especificando las horas. Los autores concluyen que el
SQT esta asociado de manera significativa a alteraciones en el eje HHA. Los individuos
con niveles elevados de SQT, presentaban de manera significativa menores niveles de
cortisol por la mafiana que los soldados con bajos niveles de SQT.

Bellingrath, Weigl y Kudielka (2008) replicaron los resultados anteriores.
recogiendo 7 muestras de cortisol en saliva, al despertar, en los 30, 45 y 60 minutos
posteriores (CAR), a las 11:00, a las 15:00 y a las 20:00 horas en dos dias de trabajo,
y en un dia de ocio. Se encontraron diferencias significativas entre los participantes que
puntuaron mas alto versus mas bajo en las subescalas de Agotamiento emocional y Falta
de realizacion personal. Los participantes con mayores niveles agotamiento presentan
en la primera hora menores niveles de cortisol de manera significativa que los individuos
con bajos niveles de agotamiento. De la misma forma, los participantes que puntiian mas
alto en la subescala Falta de realizacion profesional presentan de manera significativa
menores niveles de cortisol que los participantes que puntian bajo en esta subescala.
Después de ese periodo, no existen diferencias entre los sujetos. Cabe también sefialar,
que los niveles de cortisol en un dia de trabajo son superiores de manera significativa a
los obtenidos en una jornada de ocio en la primera hora.

Mommersteeg, Keijsers, Heijnen, Verbraak y van Doornen (2006) compararon
los niveles de cortisol en un grupo experimental de personas diagnosticadas con SQT
y un grupo control de personas sin sintomas. Posteriormente, el grupo experimental,
fue sometido a un tratamiento cognitivo-conductual de 14 sesiones, y en un segundo
momento, fueron medidos los niveles de cortisol y SQT en 19 participantes de ese mismo
grupo, aunque en este caso, no se compararon los niveles obtenidos con un grupo
control. En este estudio fueron tomadas 6 muestras de cortisol, al despertar, 15 y 30
minutos después, a las 12:00, 18:00 y 22:00 horas. Como se sefialdé anteriormente, en
T1 se compararon los niveles de cortisol en los dos grupos, donde los participantes con
SQT obtuvieron valores menores de CAR que el grupo control de manera significativa.
No se obtuvieron diferencias significativas en los valores obtenidos por la tarde entre
los grupos. Posteriormente, tras el tratamiento y en T2, cuando se volvieron a medir los
niveles de cortisol, el CAR fue significativamente mas elevado, no existiendo diferencias
significativas en los niveles por la tarde. Sin embargo, después del tratamiento, fue
pasado a los participantes nuevamente el MBI, y exceptuando la subescala Agotamiento
emocional (t = 2.8, p = < 0.05) no existieron diferencias significativas entre T1 y
T2, afirmando los autores, que los cambios en los niveles de cortisol, ho pueden ser
asociados a cambios en los valores obtenidos en el MBI.



Melamed et al. (1999) recogieron muestras de saliva donde analizaron el
contenido de cortisol. Recogiendo dos muestras a las 8.00 y otras dos a las 16.00 horas.
Con el cuestionario utilizado para medir el SQT, los autores dividieron la muestra final
en participantes con bajos niveles de SQT, participantes con alto niveles de SQT, pero
sin llegar a ser crénico, y participantes con altos niveles de SQT crénico. Los niveles
de cortisol en saliva en los trabajadores con niveles créonicos de SQT es superior a los
niveles obtenidos en los trabajadores con altos niveles de SQT pero no siendo crdénico. A
su vez, los niveles de cortisol en los trabajadores con niveles bajos de SQT son menores
que en los dos grupos anteriores, aunque solo existen diferencias significativas entre los
niveles entre el grupo con SQT crénico y el grupo con bajo SQT. Por fin, los niveles de
cortisol son significativamente superiores en las muestras tomadas a las 8:00 horas en
comparacion con las muestras recogidas a las 16:00 horas.

Es el caso del estudio de De Vente, OIff, Van Amsterdam, Kamphuis y Emmelkamp
(2003) se compara un grupo de personas con SQT y otro sano. Los niveles de cortisol
en saliva fueron medidos por un lado con la respuesta del cortisol al despertar (CAR),
y por otro, con una muestra a las 12:00 horas. El CAR fue medido al despertar, a los
30 y a los 60 minutos. Los resultados obtenidos sefialan que los pacientes con SQT en
comparacién con los participantes sanos tienen niveles mas altos de CAR, pero pasado
ese periodo, los niveles se igualan.

Por dltimo hay también estudios que no obtienen diferencias estadisticamente
significativas entre SQT y cortisol, como en el caso de Grossi, Perski, Evengard, Blomkvist
y Orth-Gomér (2003), Soderstrom, Ekstedt y Akerstedt (2006), Mommerteeg, Heijnen,
Verbraak y van Doornen (2006),

A modo de conclusion se comprueba que los resultados son diversos,
encontrandose estudios donde la relacion entre el SQT y el cortisol es negativa y
significativa, por otro lado encontramos estudios donde la relacidon encontrada es positiva
y significativa, y por fin, estudios donde no se encontré ningun tipo de relacién. Esto se
puede deber a una serie de factores metodoldgicos:

B Las muestras deben ser recogidas siempre en el mismo momento y siguiendo
los mismos procedimientos.

B Las muestras deben ser recogidas del mismo lugar para poder ser comparables
(sangre, saliva).

B  Para medir el SQT debe utilizarse el mismo instrumento. Los mas utilizados son
el MBI y el SMBQ.

B No se utilizan en la comparacion variables como el sexo, la edad y otras variables
demograficas, consumo de medicamentos

B Poco control sobre el sujeto en el momento de la toma de las muestras
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Instrucciones generales para la aplicacion del PROTOCOLO
PSICOVS2012.

Lea atentamente estas instrucciones generales para la correcta aplicacion del PROTOCOLO PSICOVS2012.
Estas instrucciones, son complementarias al contenido del apartado 2.2, 5.1 y 5.2 de la GUIA PSICOVS2012
o a los criterios de valoracion que figuran en los propios cuestionarios.

Niveles de intervencion

Contenido y criterios de valoracion

Nivel de intervencion 1

Contenido

Criterios de valoracion

Se aplicara inicialmente a todos
los trabajadores a los que se
les realice un control inicial o
periddico del estado de salud,
y de forma expresa, a aquellos
incluidos dentro del alcance

o poblacion diana descritos

en el apartado 2.2 de la Guia
PSICOVS2012. Cuando no se
disponga de informacion sobre
la Evaluacion de FRP.

Cuando la Evaluacion de
Riesgos Psicosociales ponga
de manifiesto la exposicion a
dichos riesgos o el trabajadores
se incluya como poblacion
diana, se podra omitir dentro
del nivel 1 de intervencion

la cumplimentacion del
cuestionario 10Q-FRP, pero
en dichos casos, al trabajador
habrd que aplicarle el nivel
de intervencion 2, ya que
estar incluido en poblacién
diana, constituye per se
criterio de positividad del
nivel 1 de intervencion (se
cumplimentaran es dicho caso,
los apartados 1.2,1.3y 1.4
correspondientes a este nivel.
No obstante, se recomienda
que también cumplimente el
apartado 1.1).

1.1.- Cuestionario
10Q-FRP
(autocumplimentado por
el trabajador)

Positivo si puntuacion suma P1 a P10 >
12 puntos y/o puntla alguna respuesta
como 3 04 enlas P1 a P10 segun la
escala de likert

1.2.- P11 SF36 sobre
estado de salud actual
percibido
(autocumplimentado)

Se considera positivo si puntuacion

=1 ( 4 o 5 segun la escala de likert).
Este criterio, no se valora como punto
de corte para pasar al nivel 2, pero si
como criterio de derivacion, esto es, si
el trabajador llega al nivel 4, habra que
derivarlo siempre que haya puntuado
esta pregunta con valores 4 0 5.

1.3.- P12 SF36 sobre
estado de salud actual
comparado

(autocumplimentado)

Se considera positivo si puntuacion =1
(4 o 5 segun la escala de likert). Seguir
las mismas indicaciones que para la P11.

1.4.- Entrevista
semiestructurada sobre
acontecimientos
-Bloque I:
acontecimientos
generales traumaticos
0 emociones pasadas o
actuales

-Bloque II:
acontecimientos
relacionados con el
trabajo traumaticos o
emociones pasadas o
actuales.

Puntuacién: Si=1; No=0

Blogue I: Si presencia de 1 o mas
acontecimientos, sumar el valor de la
intensidad de los mismos y dividir por
el N° de respuestas afirmativas de ese
bloque. Positivo si valor de la media es
>7 puntos, (considerar causa externa de
afectacion, que orienta a derivacion por
contingencia no profesional)

Blogue II: Si presencia de 1 0 mas
acontecimientos, sumar el valor de

la intensidad y dividir por el N° de
respuestas afirmativas de ese bloque.
Positivo si valor de la media =7 puntos,
considerar causa laboral de afectacion
(derivar como contingencia laboral)

Si ambos bloques son positivos, el
meédico debe valorar el peso etioldgico de
cada acontecimiento

Cuando el trabajador esté incluido como poblacion diana segun los criterios descritos en el aparatado
2.2 de la Guia, no tendrd que cumplimentar el cuestionario 10Q-FRP (1.1), cumplimentando el resto de
apartados del nivel 1, y pasando directamente al nivel 2, con independencia del resultado positivo o

negativo de los mismos.
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Nivel de intervencion 2

Contenido

Criterios de valoracion

Aplicar cuando el Nivel de
intervencion 1 cumple alguno
de los criterios de positividad,
o cuando se dispone del
resultado de la Evaluacién

de riesgos Psicosociales que
indique exposicion a dichos
riesgos.

2.1.- Cuestionario QHQ-12 de
Goldberg (autocumplimentado)!

Positivo si puntuacion del Bloque A
+ Bloque B = 3 puntos y/o

2.2.- Pregunta simple de estrés
(autocumplimentado)
(Pregunta P13).

Positivo si puntuacion =1 (3 04
segun la escala de likert ) y/o

2.3.- Cuestionario Indicador
General de Malestar 2Q-IGM
(cumplimentado mediante
entrevista con el médico)

Positivo si puntuacion suma
(P14+P15) = 3 puntos
y/o

2.5.- Entrevista
semiestructurada que valora
tendencia a mostrar alterado el
estado psiquico para obtener
ganancias y presencia de
suspicacia paranoide (factores
de confusidn)

-Bloque I: posible tendencia

a mostrar alterado el estado
de psiquico para obtener
ganancias (actitud) (se
corresponde a las preguntas
P16 a P19)

-Bloque II.- posible tendencia
a mostrar alterado el estado
psiquico para obtener
ganancias (comportamiento)?.
(Se corresponde con las
preguntas P20 a P26)

-Bloque III.- Q-IFC. Indicador
de presencia de suspicacia
paranoide que orienta mas
hacia un posible estado
psicopatoldgico (Pregunta P27)

Positivo si:

Blogue I: puntuaciéon = 1 punto
y/o

Bloque II: puntuacion > 1 punto
y/o

Bloque III: P23: puntuacion = 2
puntos y/o

Puntuacién > 1 punto solo en el
Blogue I, debe ser explorada pero
no es definitiva. Puede indicar
rigidez, obsesividad, etc.

Puntuacién = 1 punto solo en el
Bloque II, indica alta conflictividad
y posible origen externo.

Puntuacién > 1 punto solo en el
Blogue III, orientara mas hacia un
posible estado psicopatoldgico

Puntuacion = 1 punto en al
menos 2 bloques, descarta
origen laboral, y establece origen
personal. Criterio de derivacion
definitiva a “servicio externo”

1 Por motivos de eficacia, dicho cuestionario se entregara al trabajador junto al 10Q-FRP correspondiente al nivel 1, o el trabajador se considera incluido como

poblacién diana, lo autocumplimentara antes de pasar a la entrevista. En el mismo formulario se incluye la Pregunta simple de estrés (Pregunta P13).

2 Observacion por parte del médico examinador a lo largo de la entrevista.
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Nivel de intervencion 3

Contenido

Criterios de valoracion

Aplicar cuando el Nivel de

intervencion 2 cumple alguno
de los criterios de positividad

3.1.- C1-Cuestionario de

sintomas musculoesqueléticos

(Cuestionario nordico
adaptado)

Puntuacién =3puntos en
sintomatologia ultimos 12 meses
y/o =1 punto si incapacidad
temporal (IT), y/o

3.2.- C2-Cuestionario de
somatizaciones S-10Q-FRP

Puntuacion =3puntos en
sintomatologia ultimos 12 meses
y/o =1 punto si IT y/o

3.3.- Cumplimentacién o
actualizacion datos historia
clinica-laboral

Especial atencion a estilos de vida,
morbilidad superior a la esperada,
suefio, medicacion psicétropa, y/o

3.4.- Exploracion fisica:
Somatometria

Especial atencién a TA, IMC y FC
(que se relaciones a exposicion a
FRP)

3.5.- Exploracion fisica/
anamnésica del sistema
osteomuscular

Especial atencién diagndsticos

CIE 9-MC del aparatado 3.2 de la
Guia psicovs2012. Segun etiologia,
establecer criterio de derivacion de
la contingencia.

3.6.- Exploracion fisica/
anamnésica de la piel

Especial atencidn diagndsticos CIE
9-MC del aparatado 3.2 de la Guia.
Segun etiologia, establecer criterio
de derivacion de la contingencia.

3.7.- Exploracion fisica/

anamnésica cardiorespiratoria

Especial atencidon diagndsticos CIE
9-MC del aparatado 3.2 de la Guia.
Segun etiologia, establecer criterio
de derivacion de la contingencia.

3.8.- Exploracion fisica/
anamnésica gastrointestinal

Especial atencidon diagndsticos CIE
9-MC del aparatado 3.2 de la Guia.
Segun etiologia, establecer criterio
de derivacion de la contingencia.

3.9.- Exploracion fisica/

anamnésica Neuroldgica/mental

Especial atencion diagnésticos CIE
9-MC del aparatado 3.2 de la Guia.
Segun etiologia, establecer criterio
de derivacién de la contingencia.

3.10.- Pruebas
complementarias

Riesgo CV

Nivel de intervencion 4

Contenido

Criterios de valoracion

Aplicar cuando el Nivel de
intervencion 3 cumple con
alguno de los criterios de

positividad

4.1.- Consejo médico o
documento de derivacion del
Anexo II

Segun tipo de contingencia comun
y/o profesional
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Nivel de intervencion 1

Nivel de intervencion 1.1.- Cuestionario de valoracion de exposicion a Factores de Riesgo
Psicosocial (Q10-FRP). Elaboracion propia. Emplear solo si no hay datos de exposicion a factores

de riesgo psicosocial

[
A continuacion encontrara sentimientos y pensamientos que las personas g vl w
tenemos con mayor o menor frecuencia. Indique, por favor, si relacionados g 219 el g
con su trabajo, los ha experimentado en los Ul/timos seis meses, segun la ol & g g g'
puntuacion de la tabla que se encuentra a su derecha. Marque con un 8 >l | w0
circulo el nimero que corresponda para cada una de las 10 cuestiones del |l B 2 g @
listado. No debe dejar ninguna pregunta sin contestar. 28 3, S| o
AR
1HEIEE
<
P1 | Siente que sus tareas laborales requieren excesivo esfuerzo fisicoy/omental| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
P2 | Considera su trabajo mondtono, o rutinario, o poco motivador 012|334
P3 | Existe mal ambiente en su area de trabajo 0|12 3] 4
P4 | Se ha sentido humillado, vejado o despreciado en su trabajo o123 4
P5 Siente que en la realizacion de su trabajo se estan aprovechando sus 4al3|2111lo0
capacidades
P6 |Tienen en cuenta su opinién sobre la forma de realizar el trabajo 4132 |1]|0
P7 | Tiene posibilidades de promocién en su trabajo 41312 |1]|0
P8 | Se le informa sobre los objetivos y la marcha de su departamento 4 |1 3|2|1]|0
Los horarios de su actividad laboral le permiten mantener una vida personal
P9 ; 4 (1312|110
acorde a sus deseos e intereses
Considerando todos los aspectos de su puesto de trabajo, en general, ése
P10 siente satisfecho? 413121110
Suma parcial
Suma total (A+B+C+D+E)

Nivel de intervencién 1.2: AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD ACTUAL
P11.-Durante los Gltimos 12 meses, édiria Usted que su estado de salud ha sido? Seiale

con una X

1 |:| Muy bueno 2 |:| Bueno 3 |:| Normal 4 |:| Malo 5 |:| Muy malo

Nivel de intervencion 1.3: AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD COMPARADA

P12.- éComo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
Seiale con una X

1 |:| Mucho mejor ahora que hace un afio 2 |:| Algo mejor ahora que hace un afio
3 |:| Mas o menos igual ahora que hace un afio 4 |:| Algo peor ahora que hace un ano

5 |:| Mucho peor ahora que hace un afo

Nombre y Apellidos:
Empresa: Fecha:
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Nivel de intervencion 1.4.- Entrevista semiestructurada sobre acontecimientos.

A continuacion le voy a ir diciendo una serie de situaciones que puede o no haber experimentado en
el ultimo aifio. El médico deberd sefialar con un circulo cada pregunta Si=1 o No=0, segun indique el
entrevistado. Para aquellas cuestiones que se ha contestado Si, deberéd anotar la intensidad con que se
ha vivido dicho acontecimiento en el Gltimo afno, con una escala de 0 (nula intensidad) a 10 (terror/estrés
muy intenso) Si se ha respondido No en alguna pregunta, dejar en blanco la columna de intensidad para
dicha/s pregunta/s. En el bloque I, se refiere a acontecimientos sufridos en la vida general, y en el

bloque II, acontecimientos sufridos en el trabajo.

A En el altimo | Intensidad
Bloque I.- Acontecimientos en general afio (0 a 10)
Si No
1.- Problemas importantes de salud familiar (incluye pérdidas por
fallecimiento de personas importantes en su vida o estar Ud. al cuidado
de una persona importante para Ud con importantes dafios fisicos o 1 0
mentales durante tres meses o mas)
2.- Conflictos familiares (incluye separaciones o divorcios, problemas 1 0
importantes con hijos, herencias, disputas familiares...)
3.- Cambios importantes en la residencia (incluye traslados de domicilio
a mas de 50 Km de su residencia durante un tiempo superior a un afo, o 1 0
pérdidas de hogar por accidente grave, catastrofe, paro, impago...)
4.- Conflictos legales (incluye tanto en calidad de denunciante o 1 0
demandante como de demandado o denunciado)
5.- Accidente relevante del tipo que sea (trafico, transporte, doméstico) 1 0
sufrido por Ud. mismo o enfermedad grave propia.
6.- Agresiones o amenazas relevantes (incluye haber sufrido violencia
fisica del tipo que sea, violencia psicoldgica reiterada, presenciando robos 1 0
con amenaza de armas o atracos, y amenazas graves por cualquier medio)
7.- Otros acontecimientos que quiera sefialar 1 0
(13T 1= )
. . En el Gltimo | Intensidad
Bloque II.- Acontecimientos en el trabajo afio (0 a 10)
Si No
1.- Conflictos legales (incluye tanto en calidad de denunciante o
) 1 0
demandante como de demandado o denunciado)
2.- Accidente relevante del tipo que sea (trafico, transporte, laboral)
f . . . 1 0
sufrido por Ud. mismo o enfermedad profesional o laboral grave propia.
3.- Agresiones o amenazas relevantes (incluye haber sufrido violencia
fisica del tipo que sea, violencia psicoldgica reiterada, presenciando robos 1 0
con amenaza de armas o atracos, y amenazas graves por cualquier medio)
4.- Otros acontecimientos que quiera sefialar 1 0
(e o= 1 )

Nombre y Apellidos:

Empresa Fecha:
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Criterios de valoracion nivel de intervencion 1

1.1.- Estructura Subyacente al cuestionario Q10-FRP.

El cuestionario Q10-FRP esta disefiado como un instrumento de cribado rapido en el que se consideran
la exposicion a los Factores de Riesgo Psicosocial en los primeros 10 items, siguiendo la clasificacién
establecida en esta guia. Las equivalencias se sefialan a continuacion:

FRP items del 10Q-FRP
Contenido del trabajo P2y P5
Carga y ritmo de trabajo P1
Participacion y control P6
Cultura organizacional P8
Relaciones personales P3y P4
Desarrollo personal P7
Interaccion casa-trabajo P9
Valoracion General P10

Procedimiento de correccion del 10Q-FRP.
IFRP. Indice de presencia de Factores de Riesgo Psicosocial: Los 10 items permiten obtener resultados en
un rango entre 0 y 40 puntos. Se considerara como criterio de punto de corte, las puntuaciones de la suma

obtenida de las 10 preguntas > a 12 puntos.

No obstante, se considerara también como positivo, cualquier resultado que sefale alguna pregunta de las
10 con puntuacion de 3 6 4 puntos.

1.2 .- Procedimiento de correccién de preguntas estado actual de salud percibido.

P11: Respuestas 1,2y 3 =0
P11: Respuestas 4y 5=1

Se considera positivo, si P11 =1. No constituye criterio de corte para pasar al nivel 2, pero si criterio de
derivacion.

1.3.- Procedimiento de correccidon de preguntas estado actual de salud comparado.

P12: Respuestas 1,2y 3 =0
P12: Respuestas 4y 5=1

Se considera positivo, si P12 =1. No constituye criterio de corte para pasar al nivel 2, pero si criterio de
derivacion
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1.4.- Criterio de valoracion entrevista semiestructurada para Acontecimientos

Bloque I.- Acontecimientos en general

Obtener la media de intensidad de todas las preguntas que se ha contestado 1=Si (A)
Sumar el nimero de respuestas SI=1 (B)
Obtener la media de Intensidad = A/B

Bloque II.- Acontecimientos en el trabajo

Obtener la media de intensidad de todas las preguntas que se ha contestado 1=Si (A)
Sumar el numero de respuestas SI=1 (B)
Obtener la media de Intensidad = A/B

a) Si presencia de 1 o mas acontecimientos en el bloque I con una media de intensidad > 7 puntos:
considerar causa externa de afectacion

b) Si presencia de 1 o mas acontecimientos en el bloque II con una media de intensidad = 7 puntos:
considerar causa laboral de afectacion

c) Si se cumplen los criterios a) y b), valorar el peso etioldgico de cada acontecimiento a los efectos de
derivacién o de determinacién de la contingencia.
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Nivel de intervencion 2.1.-Cuestionario General de Salud (GHQ-12 de Goldberg)

(Autocumplimentado por el trabajador. Entregar junto al cuestionario 10Q-FRP)

. . MUCHO
A.- Durante el ultimo mes, ¢ha presentado los NO, EN g%glfg AI(‘QGU% Izlés MAS
siguientes problemas? ABSOLUTO QUE LO
HABITUAL | HABITUAL HABITUAL
a. éSus preocupaciones le han hecho perder
~ 0 1 2 3
mucho el sueino?
b. éSe ha sentido constantemente agobiado/a 0 1 2 3
y en tensién?
c. ¢Ha tenido la sensacion de que no podia
e 0 1 2 3
superar sus dificultades?
d. éSe ha sentido poco feliz y deprimido/a? 1 2
e. éHa perdido confianza en si mismo/a? 0 1 2 3
f. éHa pensado que es una persona que no
. 0 1 2 3
sirve para nada?
MUCHO ,
B.- Durante el ultimo mes, éha presentado los MENQOS MENOS IGUAL MAS
siguientes problemas? QUE LO H%EFTIL_JaL H%gIETb(/)-\L H%EFTE?AL
HABITUAL
g. é¢Ha podido concentrarse bien en lo que
, 0 1 2 3
hacia?
h. éHa sentido que esta jugando un papel (til
- 0 1 2 3
en la vida?
i. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 0 1 2 3
j. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus 0 1 2 3
actividades de cada dia?
k. éHa sido capaz de hacer frente,
0 1 2 3
adecuadamente, a sus problemas?
l. éSe siente razonablemente feliz,
considerando todas las circunstancias 0 1 2 3
anteriormente mencionadas?
Nombre y Apellidos:
Empresa: Fecha:
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Nivel de intervencion 2.2 (A cumplimentar por el personal sanitario)

P13.-El estrés es una situacion en la cual la persona se siente tensa, agitada, nerviosa o es incapaz de
dormir por la noche en tanto que su mente estd constantemente preocupada ¢Ha experimentado estos
sintomas en los Gltimos dias? Sefiale con un circulo, la respuesta que mas se ajusta a su situacion segun
la escala siguiente:

Nunca Rara vez

(1] 1 2 3
Algunas veces Casi siempre

a4

Siempre

Nivel de intervencion 2.3.- Cuestionario de valoracion de General del Malestar

(2Q-IGM). Elaboracion propia PASAR SIEMPRE

A continuacién encontrara sentimientos y pensamientos que las personas tenemos
con mayor o menor frecuencia. Indique, por favor, si relacionados con su trabajo,
los ha experimentado en los ultimos seis meses, seguln la puntuacién de la tabla
gue se encuentra a su derecha. Marque con un circulo el nUmero que corresponda
para cada una de las 2 cuestiones del listado. No debe dejar ninguna pregunta
sin contestar.

A-Casi nunca o nunca

B-Pocas veces

C-Algunas veces

D-Muchas veces

E-Casi siempre

P14

Ha experimentado problemas para conciliar el suefio, pérdida de apetito o
malestar fisico o psicoldgico que ha afectado a su vida cotidiana

o

N

N

P15

Cuando termina la jornada laboral, sigue pensando en el trabajo sin
poder olvidase y/o desconectarse

Nivel de intervencion 2.4.- Entrevista semiestructurada. Bloque I.-

actitud. Elaboracion propia. PASAR SIEMPRE

Cuestionario de

concentrarme en otras cosas

-§ )
3| o|lw|lo| T
3| B|*®¥|B| O
(%] b c = 3
812|893
Preguntar sobre cada una de las siguientes 4 cuestiones y sefialar con un circulo | . © Q S 3
la opcion que corresponda en cada caso |2 12 o!| T
= ~ ~ ~ s
= || 0O QO
= w
<
P16 Cuando tengo un problema, no dudo en presentar una queja o una olololol1
denuncia si es preciso
No suele ser una buena idea negociar acuerdos cuando hay un problema
P17 |o conflicto porque o|0|0|1 1
los que mas poder tienen se saldran con la suya
P18 | Prefiero ser justo a que me quieran o|0|0|O0]|1
Mis preocupaciones sobre las injusticias vividas me impiden
P19 P P ) P olofo|1]1

Nombre y Apellidos:
Empresa Fecha:
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Nivel de intervencion 2.4.- Entrevista semiestructurada. Bloque II. Elaboracion

propia PASAR SIEMPRE
(A valorar por el médico durante la entrevista. No se pregunta)

(]
S| .8
g | €
©
ARAR
Valorar sobre cada una de los siguientes 7 comportamientos y sefialar con un circulo la| @ | & s
opcién que corresponda en cada caso 3|2 4
< | 9 -
~ | ‘®n i)
< | 0| O
i ~
a9
Tiende a emplear lenguaje técnico (médico, psicoldgico o juridico) sin
P20 - . . L/ : . 0 0 1
conocimientos y con el fin de aportar informacion o debatir con el profesional
Muestra incomodidad u hostilidad cuando interpreta que el profesional pone en
P21 - ) o001
cuestion los argumentos del entrevistado
P22 Muestra incomodidad u hostilidad cuando el profesional le interrumpe o trata de ol 1 1
ajustarse al protocolo
P23 | Amenaza o lanza ultimatum al profesional 0|11
P24 | Evita hablar sobre temas personales pero insiste en hablar de sus conflictos 0|01
P25 |Emplea de forma innecesaria la palabra justicia/honor 0|1 1
P26 |Muestra insatisfaccion con el procedimiento y lo extiende a otras cuestiones 0|1 1

Nivel de intervencién 2.4.- Bloque III- Cuestionario Indice de Cribado de

Factores de Confusion- 1Q-IFC. Elaboracion propia. PASAR SIEMPRE

A continuacidon encontrard sentimientos y pensamientos que las personas
tenemos con mayor o menor frecuencia. Indique, por favor, si relacionados con
su trabajo, los ha experimentado en los Ultimos seis meses, segun la puntuacion
de la tabla que se encuentra a su derecha. Marque con un circulo el nimero que
corresponda para la siguiente pregunta.

A-Casi nunca o nunca
B-Pocas veces
C-Algunas veces
D-Muchas veces
E-Casi siempre

Tiene la sensacion que en su trabajo la gente se ha puesto de acuerdo
para estar en su contra

o
-
N
w
N

P27

Nombre y Apellidos:
Empresa: Fecha:
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Criterios de valoracion Nivel de Intervencion 2

2.1.- Valoracion cuestionarios GHQ-12

BLOQUE A.- Forma de calcular: Respuestas 0 6 1=0 // Respuestas 2 6 3=1
BLOQUE B.- Forma de calcular: Respuestas 0 6 1=1 // Respuestas 2 6 3=0

Punto de corte: es un caso positivo, si la suma de la puntuaciéon A+B es =3, y se pasa al Nivel
de Intervencion 3

Evaluacion Puntuacién total A+B
Ausencia de psicopatologia De 0 a 2 puntos
Sospecha de psocopatologia 3 a 6 puntos
Indicativo de presencia de psicopatologia 7 0 mas puntos

y/o

2.2.- Valoracion pregunta simple del estrés

P13: Respuestas 1,2y 3 =0
P13: Respuestas 4y 5 =1

Se considera positivo, si P13 =1, criterio para pasar al Nivel de Intervencion 3.
y/o
2.3.- Valoraciéon Cuestionario Indicador general de Malestar 2Q-IGM
Los restantes 2 items cumplen funciones también de cribado pero como indicadores de otros aspectos

relevantes en la toma de decisiones para pasar al Nivel 3 de Intervencion. En el cuadro siguiente se
establecen las equivalencias.

Indicadores Significado como Cribado items del 2Q-IGM

S-IGM Vivencia de alteracidn psicosomatica y/o
IGM . | fect i tidi P14
emocional que afecta a vida cotidiana

Indicador General de d

P-IGM Vivencia de alteracion cognitiva que afecta a
Malestar . o P15
vida cotidiana

Procedimiento de correccién del 2Q-IGM vy criterios

IGM. Se consideraran como positivas, puntuaciones 3 o mas del resultado de la suma de
los dos items P14+P15, y se pasara al nivel de intervencion 3

2.4.- Valoracion Entrevista semiestructurada. Bloque I sobre posible tendencia a mostrar
alterado el estado psiquico para obtener ganancias (actitud)(Preguntas P16 a P19)

Criterio: Una puntuacion = 1, indica tendencia a mostrar alterado su estado psiquico para
obtener ganancias (actitud)
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2.4.- Valoracion Entrevista semiestructurada. Bloque II sobre posible tendencia a mostrar
alterado el estado psiquico para obtener ganancias (comportamiento durante la entrevista)
(Preguntas P20 a P26)

Criterio: Una puntuacion = 1, indica tendencia a mostrar alterado su estado psiquico para
obtener ganancias (comportamiento)

2.4.- Valoracion Entrevista semiestructurada. Bloque III.- Q-IFC, indicador de presencia de
suspicacia paranoide (Pregunta P27)

Indicadores Significado como Cribado items del Q-IFC
IFC . . L
. P-IFC Indicador de presencia de suspicacia
Indicador de Factores . P27
Paranoide

de Confusion

Procedimiento de correccion del 1Q-IFC vy criterios

IFC. Se consideraran como positivo, puntuaciones de 2 o mas (resultado de la P27)
segun la escala de likert.

La coincidencia de resultados positivos (1 o superior) en al menos 2 de los 3 bloques,
descarta origen laboral, y establece origen personal. Criterio de derivaciéon a “servicio

externo”

La puntuacion soélo en el Bloque I, debe ser explorada pero no es definitiva. Puede indicar
rigidez, obsesividad, ...

La puntuacion sélo en el Bloque 2, indica conflictividad y posible origen externo

La puntuacion soélo en el Bloque III, orienta mas hacia un posible estado psicopatolégico
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Nivel de intervencion 3

Nivel 3.1.- Cuestionario Nordico TME Adaptado (cumplimentar por el personal
sanitario)

RESPONDA SOLAMENTE SI HA TENIDO
RESPONDA EN TODOS LOS CASOS PROFLEMAS (respuesti_a afirmativa en Ia_ columna
anterior. En caso contrario, marque la casilla NO en
todas las opciones)
¢Usted ha tenido en los Ultimos 12 meses é¢Durante los Gltimos 12 meses ha estado
problemas (dolor, contracturas, etc...) a nivel de: | incapacitado-para su trabajo por causa del problema?
Hombros:
Ambos hombros: []si [1No []si [1No
Hombro derecho: []si [1No []si [1No
Hombro izquierdo: []si [ No []si [INo
Codos:
Ambos codos: []si [1No []si [1No
Codo derecho: []si [1No []si [1No
Codo izquierdo: []si [ No []si [INo
Puifios/manos:
Ambos: [Isi [1No []si [1No
La derecha: []si [1No []si [1No
La izquierda: []si [1No []si [1No
Columna
Columna cervical/nuca: []si [INo []si [1No
Columna dorsal: []si [INo []si [1No
Columna lumbar: []si [INo []si [1No

Criterio de valoracioén: problemas ultimos 12 meses: Cada No = 0 puntos; cada Si=1 punto, excepto
ambos hombros, ambos codos y ambos pufios/mufiecas =2 puntos. Positivo si suma =2 puntos
y/o

Criterio de valoracion: Incapacidad ultimos 12 meses: Cada No = 0 puntos; cada Si=1 punto.
Positivo si suma =1 puntos

En caso afirmativo en alguna de las preguntas de cuestionario nérdico, los hallazgos cree que
estan relacionados con (Puede seiialar varias opciones si es el caso):

Con factores de riesgo psicosocial [sI [INO | [INP
Con factores ergonédmicos (Posturas, Cargas, Movimientos Repetidos) []sI [INO CINP
Con factores de origen extralaboral (ocio, deporte, postura al dormir, etc) []sI [INO [INP
Con ninguno de los factores anteriores [JsI CINO CINP

Si contesta Si a etiologia psicosocial o ergonémica, criterio de derivacion nivel 4 por
contingencia laboral y si contesta si a origen extralaboral, derivacion nivel 4 por contingencia
comun.

Apellidos: Nombre:
Empresa: Fecha:
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Nivel 3.2.- Cuestionario S-10Q-FRP sobre somatizaciones (cumplimentar por personal sanitario)

RESPONDA
SOLAMENTE SI HA
TENIDO PROBLEMAS
(respuesta afirmativa
en la columna anterior)

RESPONDA EN TODOS LOS CASOS

¢Durante los altimos
12 meses ha estado
incapacitado para su
trabajo por esta causa?

ZUsted ha tenido en los (ltimos 12 meses alguno de los siguientes
problemas o molestias que la gente tiene en ocasiones y atribuye a factores
psicosociales (cansancio, estrés, problemas laborales, etc.)?

Dolores de cabeza Osi [1No [Isi [ No
Dolores en el pecho o en el corazén ]si [INo []si [INo
Sensacion de pesadez en brazos o piernas []si [INo []si [INo

Sensacién de adormecimiento u hormigueo en
algunas partes de su cuerpo

L] si [ No L] si [ No

Sentir debilidad en algunas partes de su cuerpo [Isi [INo []si [INo
Sentir un “nudo” en la garganta []si [INo [Isi [ No
Nauseas o trastornos digestivos ]si [INo []si [INo
Desmayos o0 mareos [Isi [1No []si [INo
Dificultad para respirar O si I No []si [INo

Rachas o momentos de frio (escalofrios) o calor , ,
(acalorada/o) L]si [JNo L]si I No

Criterio de valoracioén: Sintomatologia ultimos 12 meses. Cada No = 0, cada Si=1 punto. Positivo si =3
puntos , y constituye criterio de derivacién a nivel 4

y/o

Criterio de valoracién: Incapacidad ultimos 12 meses: Cada No =0, cada si=1 punto. Positivo si =2
puntos, y constituye criterio de derivacién a nivel 4

Apellidos: Nombre:
Empresa: Fecha:
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Nivel de intervencion 3.3: Cumplimentacidn y actualizacion historial clinica

APEHIAOS: e Nombre: ...cooovviiiiii
................. Sexo: H M
Fecha de nacimiento:..../...../....... Pais de origen:.....coveiiiiiiiiii s Afios en

Fecha de realizacion del Gltimo reconocimiento: .../...../......

Fecha de realizacion actual: ..... YT S Localidad:.....coiiieiieee e
Tipo de reconocimiento:
Inicial Periddico Retorno al trabajo A peticion del trabajador Otros........

2

3

Observaciones:

En caso de varias actividades laborales anteriores, cumplimentar sélo las mas relevantes por tiempo, riesgos

relacionados con factores psicosociales, etc.
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B.1)ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES: HISTORIA LABORAL

B.2) DATOS DEL PUESTO DE TRABAJO ACTUAL

EMPresa. .oooiieiieeiesieiceienien s e s e snesnsnnsneens s NO CIF

Yot 1 AV T = o 1 PP CNAE 2009:

................ NO° trabajadores: .............

Domicilio social de [@ EmMPrESa: i s Localidad:

Ocupacion actual del trabajador: ... e CNO

Centro de trabajo: ..o . NO de trabajadores:..................

Antigliedad en el mismo puesto: __afios__ meses

Fecha de inicio en la empresa actual: __/__/_ Fecha de inicio en el puesto trabajo en la empresa

actual: __/__ /

Descripcion de 1as actividades QUE FEAIIZAT ....c.coucviceiieieee ettt et te st st e e steste et e sresteeteereas

Existe estabilidad laboral en la empresa [ si LI No

Existe una elevada rotacion en la empresa []si L] No

Existe una elevada rotacion en el puesto de trabajo [ si LI No

Existe un porcentaje elevado de contratacion temporal, por obra o servicio, etc. []si [ No
Grupos de riesgo en el puesto de Factor de | Valoracion Medidas de prevencion

trabajo riesgo del riesgo2 adoptadas
Fisicos

(Ruido, vibraciones, temperatura,...)

Quimicos
(Detergentes, disolventes,....)

Bioldgicos (virus, bacterias...)

Ergonomicos

(Manipulacién de cargas, movimientos
repetitivos, posturas forzadas,
bipedestacion prolongada...)

Psicosociales :

Morbilidad Superior a la Esperada
Actividad de alta demanda/bajo control
Actividad alta carga psicofisica
Actividad con alta carga emocional
Turnicidad/nocturnidad

Atencion directa a personas

Post IT enfermedad mental

Riesgo de atraco/violencia externa
Riesgo de violencia interna

Trabajo fines de semana y/o festivos
Estar disponible fuera del horario de trabajo

Otros :

(1.Trivial, 2.Tolerable, 3.Moderado, 4.Importante)! (Para Riesgo Psicosocial: 1. Bajo, 2. Medio, 3. Alto)?
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Especificidades del puesto de trabajo para:

Embarazo

Lactancia

Trabajadores especialmente sensibles
Otras

Tiempo habitual empleado para los desplazamientos al trabajo (ida y vuelta):
[1<15 (]15-30 []30-60 [(J60-90° []>90°

Otras observaciones de interés:

B.3) OTRAS ACTIVIDADES ACTUALES

{Tiene en la actualidad otras actividades laborales? []Si [ INO -EMPresa: ....ccocoeeeeeeeeeenennan

En su casa, érealiza usted tareas domésticas? [ ]Si [ ]No - éCudntas horas/ dia? ............
Aficiones y actividades reCrE@liVas: . ... bbb e
¢Cuantas personas conviven en su casa (hijos, padres,...)?..........

Numero de hijos menores de 16 anos: ....... NuUmero de personas dependientes: ...........

Se entiende por dependencia el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades
bésicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros
apoyos para su autonomia personal. Ley 39/2006 de Promociéon de la Autonomia Personal y Atencioén a
personas en situacion de dependencia. BOE nimero 299 de 15 de diciembre de 2006

B.4) NIVEL DE ESTUDIOS

Fuente: II Encuesta de Condiciones de Trabajo en la Comunidad Valenciana. Fundacion para la Prevencion de
Riesgos Laborales®°.

Educacion Basica, EPA (Educacidn para adultos), etc.

ESO, Educacion secundaria para adultos
Bachillerato, BUP, COU
Formacién profesional de grado medio o equivalente

Formacidén profesional de grado Superior, FIP o equivalente

Diplomatura universitaria

Licenciatura universitaria

Estudio de postgrado, master, doctorado o analogo
NS
NC

138




C) HISTORIA CLINICA

Antecedentes familiares (enfermedades mas destacadas de abuelos, padres, hermanos):

Antecedentes personales (enfermedades mas destacadas y/o intervenciones quirirgicas):

En caso de discapacidad, especifique: Motivo principal .......cccccecevienn. % ...

En caso de Incapacidad Permanente, especifique: Parcial Total
MOLIVO PrinCipal: oo .

éNecesita adaptacién del puesto de trabajo? [ |Si [ |No -Motivo principal ........ccccccovuvvneene.

éTiene adaptado su puesto de trabajo? [ |Si [ INo - Motivo principal .......ccccccoevvercrecrecnnnn..

Salud sexual y reproductiva:

Disfunciones SeXUalES: .....ccccovcviiiiiiee e
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C1.2.-Antecedentes de patologia laboral:

Enfermedades profesionales

Fecha:

Tipo de enfermedad profesional: ........ccccocioriiininciines
Causo6 baja : [[]1No [] Si ( Dias de baja laboral )
Fecha:

Caus6 baja : []1No [] Si ( Dias de baja laboral )

Secuelas: [ ]No ] Si ( Describir )

Accidentes de trabajo

Fecha:

Tipo de accidente de trabajo: ..o

Caus6 baja: []No [] Si ( Dias de baja laboral )
Fecha:

Caus6 baja : [[]1No [] Si ( Dias de baja laboral )

Fecha:

Caus6 baja: []No [] Si ( Dias de baja laboral )

Secuelas: [ No []Si ( Describir )

Otros problemas de salud relacionados con el trabajo: ...,
(PANOTRATSS: enfermedades relacionadas o agravadas por el trabajo)

Fecha:

Causé baja: []No [] Si ( Dias de baja laboral )
Secuelas: [ ]No ] Si ( Describir )
Fecha:

Causé baja: []No [] Si ( Dias de baja laboral )

Secuelas: [ No []Si ( Describir )
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C1.3.- Habitos y Estilos de vida

Tabaco: Fumador: [] No ] si Numero cigarrillos/dia: Desde: Anos

] Ex-fumador Desde: Meses: Anos:
Alcohol: [ | No bebedor [] Bebedor ocasional ] Bebedor

Moderado []< 40g/dia 0 280 g/semana (hombre) De riesgo: [ ] > 40g/dia 0 280 g/semana (hombre)
[] < 20g/dia 0 170 g/semana (mujer) [] > 20g/dia 0 170g/semana (mujer)

éSuele tomar alguna bebida alcohdlica en el trabajo? [] No []si

Para recordar equivalencias, la OMS establece a la UBE como la Unidad de Bebida Estandar para medir
la cantidad de alcohol

1 UBE = 10 GR (1 COPA VINO/ 1 CERVEZA/ 1 CARAJILLO/1 CHUPITO)

2 UBE = 20 GR (1 WHISKY/ 1 COPA CONAC/ 1 COMBINADO/ 1 “CUBATA")

Otras drogas:

Ejercicio fisico [ JNo []Si En caso afirmativo, eSpecifiQue: ......ccceviirieiinieiiiieiiiieiiieeiieeieeeannss
éLleva algan tipo de dieta? [ |No []Si En caso afirmativo, especifique: ......cccovvuveivieiniiiieiniiineinnnns

Suefio: [ Normal [[] AIterado (ESPECIICAI: tuuiiuieeiteeitieeieitee it et e et e et e et e et e et e et e e ae et e enranns )

Medicacion habitual:

éTiene ahora o ha tenido algin otro problema de salud en los Gltimos 12 meses?

¢Piensa que esta
¢A que lo atribuye? relacionado con su
trabajo?

Tipo de problema de éDesde cuando lo
salud tiene?
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C2.-EXPLORACION BASICA

Nivel 3.4.- DATOS BIOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL.

Aspecto general (Morfotipo)......ccvsvsirvsiminisnnnnsnnunes

Nivel 3.5.- EXPLORACION BASICA DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR

A) INSPECCION GENERAL DE COLUMNA (Desviacion de ejes en columna, asimetria de
miembros...)

B) MOVILIZACION ACTIVO-PASIVA (flexoextension, lateralizacién y rotaciéon cérvico-dorso-
lumbar) Y LOCALIZACION DE DOLOR/CONTRACTURA.

Lateralizacion | Lateralizacion | Rotacion | Rotacion | Dolor
izquierda derecha derecha | izquierda 4/0

Flexion | Extens. Irradiacion

Cervical

Dorsal

Lumbar

SIGNOS Y SINTOMAS A LA EXPLORACION.

Grado O Ausencia de signos y sintomas.

Grado 1 Dolor en reposo y/o existencia de sintomatologia sugestiva.

Grado 2 | Grado 1 mas contractura y/o dolor a la movilizacién.

Grado 3 | Grado 2 mas dolor a la palpaciéon y/o percusion

Grado 4 Grado 3 mas limitacion funcional evidente clinicamente.

C) MOVILIDAD ACTIVA DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES (comprobacion limitacion
funcional o algias) :

SOSPECHA DIAGNOSTICA (CIE 9-MC) Y OBSERVACIONES

¢Estd relacionada con la exposicion a FRP? L] No []si
¢Esté relacionada con otros riesgos laborales [] No L] si
¢Esté relacionada con factores extralaborales? [] No L] si
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Exploracion general superficie cutanea-mucosa.

Busqueda de sintomas y signos sugestivos de:

SOSPECHA DIAGNOSTICA (CIE 9-MC) Y OBSERVACIONES

¢Estd relacionada con la exposicién a FRP? L No []si
¢Esta relacionada con otros riesgos laborales LI No [ si
¢Estd relacionada con factores extralaborales? [] No []si

a) Auscultaciéon pulmonar. En caso de hallazgos (roncus, sibilancias, crepitantes...), anotar
tipo y localizacioén.

b) Auscultacién cardiaca.

SOSPECHA DIAGNOSTICA (CIE 9-MC) Y OBSERVACIONES

¢Esta relacionada con la exposicién a FRP? I No L si
¢Esta relacionada con otros riesgos laborales [] No []si
¢Esté relacionada con factores extralaborales? [] No [ si

Nivel 3.8.- EXPLORACION GASTROINTESTINAL

a)Antecedentes de interés:

b)Valoracién otras patologias relacionadas:

SOSPECHA DIAGNOSTICA (CIE 9-MC) Y OBSERVACIONES

¢Esté relacionada con la exposicién a FRP? L No L] si
¢Esta relacionada con otros riesgos laborales LI No L si
¢Esta relacionada con factores extralaborales? []No L si

a)Antecedentes de interés:

b)Valoracion otras patologias relacionadas:

¢Esté relacionada con la exposicién a FRP? L No []si
¢Esta relacionada con otros riesgos laborales L] No L si
¢Esté relacionada con factores extralaborales? [] No L si
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ELECTROCARDIOGRAMA

Resultados:

ESPIROMETRIA BASAL

Resultados:

CONTROL BIOLOGICO

Resultados:

- Marcadores bioldgicos especificos de estrés:

- Otras pruebas especiales:

Resultados:
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4. VALORACION

VALORACION CLINICA

VALORACION RELACION CON EL

TRABAJO
Sin Caso
hallazgos Caso probable Caso o ~
. : : : Dafio Dafio
(Ausencia | posible (Presencia | confirmado: ) o
de (Presencia de Diagnostico CEMEEE | EYREIEED | DI D 9
. a del por el laboral | clasificable
signos y de sintomas de trabaio trabaio
sintomas) | Sintomas) | y signos / certeza ) ]
signos)

APTO [] | APTO CON LIMITACIONES ]
Especificar: ...
NO APTO [] | PENDIENTE DE CALIFICACION ]

Apto: El trabajador podra desempenar las tareas habituales del puesto de trabajo al que esta destinado
sin ningun tipo de restriccidon por motivos de salud.
Apto con limitaciones o determinadas restricciones
A. Recomendaciones personales: El trabajador podrd desempefar las tareas habituales del
puesto de trabajo al que esta destinado, pero cumpliendo con las medidas higiénico-sanitarias
prescritas por el médico para salvaguardar su salud.
B. Recomendaciones laborales:
B.1. Adaptativas: implican la adaptacion de todo o parte del entorno laboral al trabajador para
la realizacidon integra de las tareas propias de su puesto de trabajo.
B.2. Restrictivas: implican la no realizacion total o parcial de tareas muy concretas y especificas
de su puesto de trabajo.
No apto: Calificacion que recibe el trabajador cuando sus condiciones de salud le imposibiliten para
realizar las tareas principales/fundamentales del puesto o cuando el desempefio de las tareas implique
serios problemas de salud, y tanto en uno como en otro caso no sea posible la aplicacion de calificacion
de apto con limitaciones.
Pendiente de calificacion: Calificacion que recibe el trabajador que esta siendo sometido a estudio y/o
vigilancia médica a fin de determinar su aptitud.

Nivel de Intervencion 4.- Deriva

[J0.- No procede derivacién alguna

[] 1.- Mediante consejo médico personalizado en el mismo momento del reconocimiento

[]2.- Mediante consejo médico personalizado a través del informe de resultados para el trabajador

[[]3.- Mediante documento de derivacion al servicio publico de salud (atencidn primaria y/o especializada)
(ver anexo III)

[[] 4.- Mediante documento de derivacién a la entidad gestora por contingencia profesional (Ver Anexo III)
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RECOMENDACIONES SANITARIAS, LABORALES Y LEGALES. PERIODICIDAD.

PUNTUACION
< 18 ANOS 1
18-25 ANOS 0
26 - 50 ANOS 2
> 50 ANOS 3
BAJO 0
MEDIO 1
ALTO 2
NO CLASIFICADO 1

SIN HALLAZGOS (ausencia de signos y/o sintomas)
CASO POSIBLE (presencia de sintomas)

CASO PROBABLE (presencia de signos y sintomas)
CASO CONFIRMADO (diagndstico de certeza)

w w = O

APTO
APTO CONDICIONADO

SIN INDICACION
CON INDICACION

RESULTADO | |
PERIODICIDAD MINIMA RECOMENDADA SUMA
BIENAL <2
ANUAL 2-6
INFERIOR A UN ANO > 6

Firma

FECHA:

14

o)}




Modelo de documento
para derivacion







ANEXO II.- PROTOCOLO PSICOVS2012: DOCUMENTO DE DERIVACION

[ ] SERVICIO PUBLICO SALUD

[ MUTUA

DAT DEL TRABAJADOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI: FECHA NACIMIENTO:

DOMICILIO:

SIP:

PROVINCIA:

TELEFONO:

PUESTO DE TRABAJO (CNO):

ANTIGUEDAD:

RIESGOS:

PROTOCOLOS DE VISGILANCIA DE SALUD:

SERVICIO DE PREVENCION RIESGOS LABORALES:

TELEFONO:

NOMBRE MEDICO DEL TRABAJO:

FECHA EXAMEN DE SALUD:

DIAGNOSTICO CIE 9:

VALORACION CLINICA:

[] 1. Presencia de sintomas, sin positividad de las pruebas exploratorias: CASO POSIBLE
[] 2. Presencia de sintomas y/o positividad de alguna prueba exploratoria: CASO PROBABLE

[] 3. Con diagnéstico de certeza: CASO CONFIRMADO.

OBSERVACIONES:

FDO:

ESPECIALISTA MEDICINA DEL TRABAJO

N°© COLEGIADO:
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