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RESUMEN EJECUTIVO

El entorno y la naturaleza del trabajo tienen una influencia importante en la salud (Mar-
mot y Wilkinson, 2006). En las ultimas décadas se han producido cambios significativos
en el mundo laboral, cambios estrechamente relacionados con la organizacién y ges-
tién del trabajo (EU-OSHA, 2007). Esto ha motivado la aparicién de riesgos emergentes
y nuevos retos en el ambito de la salud y la seguridad laboral. Los riesgos psicosocia-
les en el lugar de trabajo se han identificado como riesgos emergentes significativos
(EU-OSHA, 2007; NIOSH, 2002). Existen factores vinculados a los riesgos psicosociales,
como el estrés relacionado con el trabajo y la violencia en el lugar de trabajo, que han
sido reconocidos ampliamente como retos importantes para la salud y la seguridad
laboral (EU-OSHA, 2007).

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 1986) ha definido los riesgos [ psicoso-
ciales como las interacciones entre el contenido, la gestidn y la organizacién del trabajo
y otras condiciones ambientales y organizativas, por un lado, y las competencias y nece-
sidades de los trabajadores, por otro. En ese sentido, se refiere a las interacciones que
se ha demostrado que ejercen una influencia negativa en la salud de los trabajadores
a través de sus percepciones y experiencia (OIT, 1986). Una definicidon de los riesgos
psicosociales mas sencilla podria ser la siguiente: son aspectos del disefio y la gestion
del trabajo, asi como sus contextos sociales y organizativas, que tienen potencial para
causar dafos psicolégicos o fisicos (Cox y Griffiths, 2005). Tanto en Europa como en
otros territorios existen diversos modelos para evaluar los riesgos asociados a los peli-
gros psicosociales (Ilamados riesgos psicosociales), asi como el efecto que tienen sobre
la salud y la seguridad de los trabajadores y la salud de las organizaciones (en términos,
entre otras cosas, de productividad, calidad de los productos y servicios y clima general
de la organizacion).

Los riesgos psicosociales estan estrechamente vinculados con el estrés relacionado con
el trabajo. El estrés laboral es |la respuesta de las personas ante unas demandas y unas
presiones en el trabajo que no se corresponden con sus conocimientos y habilidades y
que ponen en peligro su capacidad de resistencia (OMS, 2003). Varios estudios longitu-
dinales y anélisis sisteméticos han demostrado que el estrés laboral estéa vinculado con
enfermedades cardiacas, depresion y trastornos musculoesqueléticos; hay evidencias
consistentes de que las altas exigencias en el trabajo, el bajo control y el desequilibrio
entre esfuerzo y recompensa son factores de riesgo para los problemas de salud fisica
y mental (por ejemplo, Johnson et al., 1996; Kivimaki et al., 2006; Melchoir et al., 2007;
Rosengren et al., 2004, Stansfeld y Candy, 2006; Tennant, 2001), que produce un incre-
mento del gasto publico en sanidad.

A pesar de las evidencias de las que disponemos, la prevencién y gestién de los riesgos
psicosociales no tienen una presencia destacada en la agenda politica. En consecuen-
cia, la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (2008) manifesté que, aunque

"N. de T.:En el texto original aparecen los términos hazard'y risk. Con objeto de facilitar la compren-
sion del texto, se ha optado por traducir ambos términos como “riesgo”, obviando asi el matiz que
los distingue (hazard seria el peligro en potencia para causar dafio, mientras que risk se refiere a la
probabilidad de que se materialice ese dafio).
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las politicas sobre salud y seguridad en el trabajo siguen siendo de vital importancia,
las evidencias indican claramente la necesidad de ampliar el ambito de la salud y la se-
guridad en el trabajo para que incluya también el estrés laboral y los comportamientos
perjudiciales (Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008).

Desde una perspectiva mas amplia, los riesgos psicosociales ocupan un puesto cada vez
mas destacado entre las preocupaciones de salud publica en los paises industrializados
(Lekay Cox, 2008). De cualquier modo, estos riesgos no se limitan al mundo desarrollado
a causa de los procesos de globalizacién y de los cambios en la naturaleza del trabajo.
Desde hace décadas existe una preocupacién creciente por las causas de los riesgos
psicosociales y las consecuencias que tienen para la salud, especialmente en los paises
industrializados y, en menor grado y més recientemente, en paises en vias de desarrollo
(Kortum, 2007). Ademas de las dificultades existentes para controlar otros riesgos labo-
rales mas conocidos, existe una falta de concienciacién sobre los riesgos psicosociales
(como el estrés laboral, la violencia en el lugar de trabajo y el acoso) y faltan recursos para
hacerles frente (OMS, 2007a). Aunque se han realizado algunas investigaciones en paises
en vias de desarrollo, especialmente en América Latina, todavia no existen suficientes
estudios en profundidad para analizar las diferencias culturales y los comportamientos,
que varian segun el pais. Por tanto, a escala global hay pocas evidencias epidemioldgi-
cas sobre la exposicion de la poblacién trabajadora a los distintos riesgos psicosociales
y sus correpondientes efectos sobre la salud (Concha-Barrientos et al., 2004).

De todas formas, existen evidencias sélidas que indican la existencia de una asociacién
entre dolencias relacionadas con el trabajo y la exposiciéon a riesgos psicosociales, o
una interaccién entre riesgos psicosociales y fisicos, asi como una gran variedad de
efectos sobre la salud a nivel individual y organizativo (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez,
2000). Concretamente, se ha demostrado que los riesgos psicosociales en el lugar de
trabajo pueden tener un efecto perjudicial sobre la salud fisica, mental y social de los
trabajadores (por ejemplo Bonde, 2008; Bosma et al., 1998; Chen, Yu y Wong, 2005;
Fischer et al., 2005; Tennant, 2001; Wieclaw et al., 2008). Ademés, cada vez existen mas
evidencias sobre el papel directo e indirecto del entorno laboral y psicosocial en los
indicadores de salud de la organizacion (absentismo, bajas por enfermedad, produc-
tividad, satisfaccion con el trabajo e intencién de dejarlo) (por ejemplo Kivimaki et al.,
2003; Spurgeon, Harrington y Cooper, 1997; Vahtera, Pentti y Kivimaki, 2004; van den
Berg et al., 2009).

La exposicion a riesgos fisicos y psicosociales puede afectar a la salud fisica y psicol6-
gica. Las evidencias sugieren que estos efectos sobre la salud pueden estar mediados
por, al menos, dos procesos: primero, una ruta directa y, segundo, una ruta indirecta
mediada por el estrés (Cox, Griffiths y Rial-Gonzéalez, 2000). Estos dos mecanismos ofre-
cen explicaciones complementarias sobre la asociacion entre riesgo y salud y, como
en las situaciones mas peligrosas, funcionan e interactian de formas distintas y con
alcances distintos (Cox y Cox, 1993; Levi, 1984). Asimismo, Levi (1984) destacd que son
posibles interacciones tanto acumulativas como sinérgicas. El resultado de los efectos
que interactian de forma acumulativa es, simplemente, la suma de efectos. En cambio,
el resultado de los efectos que interactian de forma sinérgica es distinto a la suma de
los efectos. Puede ser mayor, si un conjunto de efectos facilita o amplia otro, o pue-
de ser menor, cuando un conjunto de efectos atenta o debilita a otro (Cox, Griffiths y
Rial-Gonzélez, 2000).



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

Este informe se centra en el estrés y los efectos sobre la salud provocados por la expo-
sicidn a riesgos psicosociales. Aunque no se dispone de informacién a nivel internacio-
nal sobre la prevalencia de exposiciones concretas a riesgos psicosociales, se pueden
realizar estimaciones a partir de los datos de vigilancia nacional e internacional para
controlar dichos riesgos psicosociales. Este anélisis establece la base sobre la que se
podra estimar la exposicion a este tipo de riesgos.

Para el propdsito de este andlisis, se buscaron estudios que evaluaran el efecto de los
riesgos psicosociales sobre la salud, ya fuera directa o indirectamente, a través del es-
trés relacionado con la seguridad en el trabajo. Ademas de esta busqueda sistematica,
se identificaron varios andlisis y estudios que proporcionaban evidencias que apoyaban
el enfoque seleccionado.

Los estudios seleccionados han aparecido en publicaciones de reconocido prestigio (pu-
blicaciones revisadas por expertos, la mayoria de alcance internacional), o provienen de
una “fuente fiable” y se conoce la identidad del “propietario” de la web y/o los autores
del articulo; la informacién es original y, si no lo es, la fuente se indica claramente. Los ar-
ticulos tratan especificamente sobre investigaciones relativas a efectos generales sobre
la salud o factores de riesgo, asi como investigaciones sobre consecuencias especificas
por trastornos musculoesqueléticos, salud mental y enfermedades cardiovasculares.

Se investigaron ensayos aleatorios controlados (EAC), estudios de observacién, trans-
versales, longitudinales, prospectivos y de metaanalisis. Se puso el énfasis en estudios
con muestras de mas de 500 participantes. En el informe también se incluyeron estudios
que no cumplian los criterios de inclusion, con el fin de destacar las tendencias ain no
probadas y posibles caminos para futuras investigaciones.

La revisién evalud especificamente dos ambitos de efectos sobre la salud: la salud psi-
colégica y social (sindrome de estar quemado, depresidn y otros trastornos mentales
comunes, asi como salud social y conductual) y la salud fisica (trastornos musculoes-
queléticos, enfermedades cardiovasculares, sindrome metabdlico y diabetes). Asimis-
mo, tiene por objeto proporcionar un resumen de las estimaciones existentes sobre el
impacto de los riesgos psicosociales en la salud.

Una consideracion tedrica de los niveles minimos de riesgo debe contemplar que en
todos los puestos de trabajo existe cierto nivel de exposicion psicosocial y, aunque sea
bajo, supone una amenaza para la salud debido a la falta de reconocimiento de dichos
riesgos (y la consiguiente inaccién), la mala gestidon que se hace de ellos, la falta de pre-
vencién y, en cierta medida, la exposicién continuada a estos riesgos en determinades
profesiones. Asi pues, la exposicidn a estos riesgos no puede ser igual a cero en ningin
sector laboral. Algunos estudios epidemioldgicos y de poblacién han presentado odds
ratios (OR)?, hazard ratios (HR) y risk ratios (RR)®. Se pueden conseguir datos a través de

2N. de T.: Para traducir el término Odds Ratio se pueden encontrar diversas propuestas como razén
de chances, razén de momios, etc. Tal variedad de términos refleja la dificultad para expresar el senti-
do del término odds en espariol, dado que no existe una palabra equivalente. Por ello, se ha optado
en la traduccidén por mantener tanto el término como sus siglas en inglés.

®N. de T.: Los términos hazard ratios y risk ratios se podrian traducir como “ratios de peligro” y “ratios
de riesgo”, sin embargo, dado que en la literatura cientifica suelen emplearse los términos en inglés,
en esta traduccion se ha optado también por mantener los términos o sus siglas en inglés.
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un gran nimero de estudios transversales, pero los resultados de estos estudios deben
tratarse con cautela dado que las relaciones causales son solo implicitas. A pesar de
este inconveniente, dichos estudios proporcionan valiosas evidencias.

En conjunto, este informe proporciona evidencias detalladas sobre el impacto que los
riesgos psicosociales tienen sobre una serie de efectos en la salud. A causa de la falta
de datos, quizas no sea posible extrapolar el efecto sobre la salud de los riesgos psico-
sociales de forma global. De todas formas, se han realizado estudios transversales en
varios paises y los datos obtenidos apoyan las evidencias disponibles en paises desarro-
llados. Ademas, la naturaleza de los riesgos psicosociales (que son muchos y distintos,
y afectan a la salud ya sea a través del estrés laboral, ya sea través de su interaccién con
peligros fisicos en el entorno de trabajo) dificulta la extrapolaciéon de forma detallada
para cada efecto sobre la salud. Ahora bien, los datos presentados en este informe
muestran que, en algunos casos, como la enfermedad coronaria y los trastornos muscu-
loesqueléticos, si es posible realizar dicha extrapolacién. Asi pues, se recomienda seguir
trabajando en este &mbito y utilizar este informe como primer paso en este proceso.



1. INTRODUCCION

“La mayoria de los adultos (y muchos nifios) de todo el mundo pasan en el trabajo gran
parte del tiempo que permanecen despiertos. El trabajo proporciona beneficios eco-
némicos y de otros tipos. A la vez, cuando las personas estan trabajando se enfrentan a
riesgos causados por agentes quimicos, bioldgicos o fisicos y a situaciones ergonémi-
cas adversas, alérgenos, una red compleja de riesgos de seguridad y muchos y distintos
factores psicosociales” (Concha-Barrientos et al., 2004: p. 1.653). El entorno y naturaleza
del trabajo tienen una influencia importante en la salud (Marmot y Wilkinson, 2006).

Los hechos sociopoliticos de alcance mundial causados por la globalizacién creciente,
el establecimiento de un libre mercado, la naturaleza cambiante del trabajo, el desa-
rrollo de las tecnologias de la informacion y la comunicacion, asi como cambios demo-
graficos notables y el efecto que tienen sobre la actual poblacién activa, caracterizan el
desarrollo del lugar de trabajo moderno (EU-OSHA, 2007; Kompier, 2006). En las dltimas
décadas se han producido cambios significativos en el mundo laboral, cambios que es-
tén estrechamente relacionados con la organizacion y la gestion del trabajo (EU-OSHA,
2007). Esto ha motivado la aparicion de riesgos emergentes y nuevos retos en el &mbito
de la salud y seguridad en el trabajo. Los riesgos psicosociales en el lugar de trabajo
se han identificado como riesgos emergentes significativos (EU-OSHA, 2007; NIOSH,
2002). Existen elementos vinculados a los riesgos psicosociales, como el estrés laboral
y la violencia en el lugar de trabajo, que han sido reconocidos ampliamente como retos
importantes para la salud y seguridad en el trabajo (EU-OSHA, 2007).

1.1. Definicién de los riesgos psicosociales

La importancia de los aspectos psicoldégicos del trabajo como tema de investigacién ha
ido creciendo desde la década de 1950 (Johnson, 1996; Sauter et al., 1998). La investi-
gacién en este dmbito adquirid un mayor impulso con la aparicion de la investigacion
psicosocial del entorno de trabajo y la psicologia del trabajo en la década de 1960 (Jo-
hnson y Hall, 1996), momento en que el enfoque dejé de centrarse en una perspectiva
individual para dedicarse al efecto de aspectos concretos del entorno sobre la salud
(Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 1986) ha definido los riesgos psicosocia-
les como las interacciones entre el contenido, la gestidn y la organizacion del trabajo
y otras condiciones ambientales y organizativas, por un lado, y las competencias y ne-
cesidades de los trabajadores, por otro. En ese sentido, se refiere a las interacciones
que se ha demostrado ejercen una influencia negativa en la salud de los trabajadores a
través de sus percepciones y experiencia (OIT, 1986). Una definicion més sencilla de los
riesgos psicosociales podria ser la siguiente: son los aspectos del disefio y gestion del
trabajo, asi como sus contextos sociales y organizativos, que tienen potencial para cau-
sar danos psicoldgicos o fisicos (Cox y Griffiths, 2005). En la literatura sobre la naturaleza
de los riesgos psicosociales (véase la tabla 1) existe un consenso razonable, pero cabe
destacar que las nuevas formas de trabajo generan nuevos riesgos, y todavia no estéan
todos en las publicaciones cientificas (Cox, 1993). En Europa y otros lugares existen
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varios modelos para evaluar los riesgos asociados a los peligros psicosociales (llama-
dos riesgos psicosociales), asi como el efecto que tienen sobre la salud y la seguridad
de los trabajadores y la salud de las organizaciones (en términos, entre otras cosas, de
productividad, calidad de productos y servicios y ambiente general de la organizacion).

Los riesgos psicosociales estan estrechamente vinculados con el estrés laboral. El estrés
relacionado con el trabajo es la respuesta de las personas ante unas demandas y unas
presiones en el trabajo que no se corresponden con sus conocimientos y habilidades y
que ponen en peligro su capacidad de resistencia (OMS, 2003). Por otro lado, el sindro-
me de estar quemado también ha ganado protagonismo a causa de la exposicién a un
entorno psicosocial deficiente y el consiguiente estrés laboral.

En la literatura estudiada, el sindrome de estar quemado se define como un estado de
agotamiento fisico, emocional y mental causado por la implicacién, durante largos pe-
riodos de tiempo, en situaciones laborales que son emocionalmente exigentes (Schau-
feli y Greenglass, 2001). Se reconoce claramente que los riesgos psicosociales, el estrés,
la violencia y el acoso relacionados con el trabajo son retos importantes para la salud y
seguridad en el trabajo (EU-OSHA, 2007).

Tabla 1. Riesgos psicosociales.

Contenido del trabajo

Falta de variedad o ciclos de trabajo cortos, trabajo fragmentado o sin sentido, insu-
ficiente uso de habilidades, niveles altos de incertidumbre, trabajo continuado aten-
diendo personas.

Carga y ritmo de trabajo

Carga de trabajo excesiva o insuficiente, ritmo marcado por maquinas, elevada pre-
sidn temporal, trabajo continuamente sujeto a plazos.

Horario laboral

Trabajo a turnos, nocturnidad, horarios inflexibles, jornada imprevisible, jornada pro-
longada, dificultades para la conciliacién.

Control

Poca participacion en la toma de decisiones, imposibilidad de controlar carga de
trabajo, ritmo, etc.

Entorno y equipos

Disponibilidad, adecuacién o mantenimiento inadecuados de los equipos; malas
condiciones ambientales como falta de espacio, mala iluminacion o ruido excesivo.

Estructura y cultura
organizativa

Mala comunicacion, poco apoyo para resolver problemas y para el desarrollo per-
sonal, falta de definicién de objetivos de la organizacién (o falta de acuerdo sobre
ellos).

Relaciones interpersonales
en el trabajo

Aislamiento social o fisico, mala relacién con los superiores, conflictos entre perso-
nas, falta de apoyo social, vilencia laboral, acoso.

Rol en la organizacién

Ambigliedad de rol, conflicto de rol y responsabilidad sobre otros.

Desarrollo profesional

Estancamiento e incertidumbre profesional, promocion excesiva o insuficiente, sala-
rios bajos, inseguridad en el empleo, poco valor social del trabajo.

Conciliacién vida
personal-laboral

Conlflicto entre las necesidades laborales y personales, poco apoyo en casa, proble-
mas cuando ambos cényuges tienen actividad profesional.

Fuente: Adaptado de Leka, Griffiths y Cox (2003).

Casi uno de cada tres trabajadores en Europa, méas de 40 millones de personas, dicen
que el estrés en el trabajo les afecta (EU-OSHA, 2002). La Cuarta Encuesta Europea sobre
Condiciones de Trabajo (Parent-Thirion et al., 2007) demuestra que en 2005 el 20% de
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los trabajadores de los primeros 15 Estados miembros de la Unién Europea (UE-15) y el
30% de los 10 nuevos Estados miembros creen que su salud esté en peligro a causa del
estrés relacionado con el trabajo. En los 15 Estados miembros de la UE anterior a 2004
se calculd que el coste medio del estrés laboral y los problemas mentales relacionados
con él representaba entre el 3% y el 4% del producto nacional bruto, con una suma anual
de 265 billones de euros (Levi, 2002). A escala nacional, se calcula que las enfermedades
relacionadas con el estrés son responsables de la pérdida de 6,5 millones de dias de
trabajo cada afo en el Reino Unido, con un coste aproximado de 571 millones de euros
para los empresarios y 5,7 billones de euros para el conjunto de la sociedad. En Suecia,
en el afo 1999 el 14% de los 15.000 trabajadores que estaban de baja por enfermedad
de larga duracion dijeron que el motivo era el estrés y la tensién mental, y el coste total
asociado era de 2,7 billones de euros (Koukoulaki, 2004). En un informe reciente elabora-
do por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA, 2009),
se indicaba que en Francia las enfermedades relacionadas con el estrés costaban entre
830y 1.656 millones de euros a la sociedad.

Ademés, varios estudios longitudinales y sistematicos han demostrado que el estrés en
el trabajo esté vinculado con enfermedades cardiacas, depresién y trastornos musculoes-
queléticos, asi como que existen evidencias determinantes de que altas exigencias en el
trabajo, bajo control y desequilibrio esfuerzo-recompensa son factores de riesgo para los
problemas de salud fisica y mental (por ejemplo Johnson et al., 1996; Kiviméki et al., 2006;
Melchoir et al., 2007; Rosengren et al., 2004; Stansfeld y Candy, 2006; Tennant, 2001), y
que esto provoca un incremento en el gasto publico y mayores costes de sanidad.

A pesar de las evidencias disponibles, la prevencién y gestién de los riesgos psico-
sociales no tiene una presencia destacada en la agenda politica. En consecuencia, la
Comisidon sobre Determinantes Sociales de la Salud (2008) manifesté que, aunque las
politicas sobre salud y seguridad en el trabajo siguen siendo de vital importancia, las
evidencias indican claramente la necesidad de ampliar el dmbito de la salud y segu-
ridad en el trabajo para que incluya también el estrés laboral y los comportamientos
perjudiciales para la salud (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008).
Desde una perspectiva mas amplia, los riesgos psicosociales ocupan un puesto cada
vez mas destacado entre las preocupaciones de salud publica de los paises industriali-
zados (Leka y Cox, 2008).

De cualquier modo, estos riesgos no se limitan al mundo desarrollado a causa de los
procesos de globalizacién y de los cambios en la naturaleza del trabajo. Desde hace dé-
cadas existe una preocupacién creciente por las causas de los riesgos psicosociales y las
consecuencias que tienen para la salud, especialmente en los paises industrializados y, en
menor grado y més recientemente, en paises en vias de desarrollo (Kortum, 2007). Ade-
mas de las dificultades existentes para controlar otros riesgos laborales méas conocidos,
existe una falta de concienciacién sobre los riesgos psicosociales (asi como sobre estrés
relacionado con el trabajo, violencia en el lugar de trabajo y acoso) y faltan recursos para
hacerles frente (OMS, 2007a). Aunque se han realizado algunas investigaciones en paises
en vias de desarrollo, especialmente en América Latina, todavia no existen suficientes es-
tudios en profundidad para analizar comportamientos y diferencias culturales, que varian
segun el pais. Por lo tanto, a escala global hay pocas evidencias epidemioldgicas sobre
la exposicion de la poblacién trabajadora a los distintos riesgos psicosociales y sobre sus
correspondientes efectos sobre la salud (Concha-Barrientos et al., 2004).
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1.2. Exposicién a riesgos psicosociales: mecanismos

Tal como se ha dicho anteriormente, se han producido cambios muy variados en el
mundo del trabajo. Entre ellos, cambios en la poblacién activa, en la naturaleza del
trabajo y forma de organizarlo y también cambios en la carrera profesional y la vida
laboral. Estos cambios representan un reto significativo para la salud y seguridad en
el trabajo debido a sus efectos directos e indirectos, pero también por el reto que
implican para los sistemas de vigilancia tradicionales (Dollard et al., 2007). El aspecto
mas destacado de las consecuencias de estos cambios en el mundo laboral es la mayor
exposicidn a riesgos psicosociales reconocidos y la aparicién de nuevos riesgos, que
deben identificarse para poder reducir los riesgos asociados a la salud y seguridad
(EU-OSHA, 2007).

Existen evidencias sélidas que indican una asociacién entre dolencias relacionadas con
el trabajo y exposicidn a riesgos psicosociales, asi como de una interaccién entre ries-
gos psicosociales y fisicos, que producen una gran variedad de efectos en la salud a
escala individual y organizativa (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Concretamente,
se ha demostrado que los riesgos psicosociales en el lugar de trabajo pueden tener un
efecto perjudicial sobre la salud fisica, mental y social de los trabajadores (por ejemplo
Bonde, 2008; Bosma et al., 1998; Chen, Yu y Wong, 2005; Fischer et al., 2005; Tennant,
2001; Wieclaw et al., 2008). Ademés, cada vez existen méas evidencias sobre el papel
directo e indirecto del entorno laboral y psicosocial en indicadores de salud de las
organizaciones (absentismo, bajas por enfermedad, productividad, satisfaccién con el
trabajo e intencién de dejarlo) (por ejemplo Kivimaki et al., 2003; Spurgeon, Harrington
y Cooper, 2002; Miche, 2002; Vahtera, Pentti y Kivimaki, 2004; van den Berg et al., 2009).

La exposicion a riesgos psicosociales y fisicos puede afectar a la salud fisica y psicold-
gica. Las evidencias sugieren que estos efectos sobre la salud pueden estar mediados
por, al menos, dos procesos: primero, una ruta directa y, segundo, una ruta indirecta
mediada por el estrés (véase imagen 1) (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Estos dos
mecanismos ofrecen explicaciones complementarias sobre la asociacion entre riesgo
y salud y, como en las situaciones mas peligrosas, funcionan e interactian de formas
distintas y con alcances distintos (Cox y Cox, 1993; Levi, 1984). Asimismo, Levi (1984)
destacd que son posibles interacciones tanto acumulativas como sinérgicas. El resul-
tado de los efectos que interactian de forma acumulativa es, simplemente, la suma
de efectos. En cambio, el resultado de los efectos que interactian de forma sinérgica
es distinto a la suma de efectos. Puede ser mayor, si un conjunto de efectos facilita o
amplia a otro, o puede ser menor, cuando un conjunto atenta o debilita a otro (Cox,
Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

La valoracién de los riesgos asociados a las dolencias de salud mas comunes entre
los trabajadores permite entender los patrones de exposicién que proporcionan los
medios para prevenir estos problemas. Esta claro que las relaciones causales de estas
enfermedades son complejas y multifactoriales. Entre los factores que cabe tener en
cuenta se encuentran exposiciones ambientales y organizativas (Leka et al., 2008). La
investigacion sobre la relacion riesgo-estrés-salud se ha centrado tanto en los riesgos
fisicos (por ejemplo Jones, 1999; Kasl, 1992; Levi, 1981; Warr, 1992) como en los riesgos
psicosociales (por ejemplo Cox, Griffiths and Rial-Gonzélez, 2000; Leka et al., 2008; Levi,
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Imagen 1. Entorno psicosocial de trabajo.
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1984; NIOSH, 2002). Los efectos psicoldgicos de los riesgos fisicos no solo reflejan su
accion directa sobre el cerebro y lo desagradables que son, sino también la conciencia
de los trabajadores, la sospecha o el miedo de estar expuestos a dafios. Esto dltimo es
lo que puede dar lugar al estrés. Por ejemplo: la exposicidn a riesgos quimicos puede
tener un efecto psicoldgico sobre el trabajador a través de sus efectos directos en el
cerebro, su olor desagradable y el miedo del trabajador a que dicha exposicién pueda
ser perjudicial y afecte a su salud (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

Se supone que el estrés es el resultado de un conjunto complejo de fendmenos dindmi-
cos, y no solo una consecuencia de un Unico acto externo, que afecta a una persona. La
base tedrica del estrés puede ser interaccional —centrarse en las caracteristicas estruc-
turales de la interaccién de la persona con su entorno de trabajo- o transaccional —cen-
trarse en los procesos cognitivos y reacciones emocionales que rigen las interacciones
entre persona y entorno— (Tabanelli et al., 2008). En los Ultimos 20 afios la descripcién
del entorno psicosocial de trabajo y su relacion con la salud ha sido dominada por dos
modelos. Quizas el modelo interaccional méas influyente haya sido la hipdtesis de “de-
manda-control” de la tension laboral ¥ (Karasek y Theorell, 1990). Esto implica dos di-
mensiones ortogonales: por un lado, las demandas del trabajo, que incluyen el ritmo de
trabajo y las exigencias contradictorias; por otro lado, el control, que incluye el margen
de autonomia y el desarrollo de habilidades (variedad y contenido del trabajo y posi-
bilidad de usar las propias capacidades). Se plantea la hipdtesis de que un control alto
y unas exigencias del trabajo entre bajas y moderadas son buenos para la salud de los

4N. de T.: Con la intencién de respetar la literalidad del documento original asi como de facilitar la
comprension del texto en espafiol, se traduce job strain como “tensién laboral”, high strain 'y high
job strain como "alta tensién” e iso-strain como “tensidén sostenida”. Cabe aclarar que en el ambito
de la investigacion sobre estrés laboral, la expresidn job strain alude al modelo Demandas-Control
de Karasek, posteriormente ampliado con la dimensién de Apoyo social de Johnson y Hall. Dicho
modelo predice cuatro posibilidades de exposicién, denominéndose high strain a la peor situacién
para la salud (combinacién de altas demandas y bajo control) e iso-strain a dicha combinacién mas
un bajo apoyo social. No obstante, en el texto original no siempre se utiliza job strain en el sentido
estricto del modelo tedrico; en ocasiones el contexto indica que se emplea job strain para refierese a
high strain, es decir, en concreto a la situacién de “alta tensién”.
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trabajadores, mientras que la combinacién de exigencias del trabajo altas y bajo con-
trol puede afectar negativamente a la salud. Otro modelo interaccional bien conocido
es el paradigma del desequilibrio entre esfuerzo y recompensa (Siegrist, 1996). En este
modelo de estrés laboral, el desequilibrio entre un gran esfuerzo y una recompensa
pobre en el trabajo es el elemento fundamental en el desarrollo de enfermedades re-
lacionadas con el estrés: las recompensas incluyen dinero, perspectivas de promocion,
seguridad en el trabajo y estima, mientras que los efectos del estrés se ven ampliados
por un patrén de resistencia personal ligado al compromiso excesivo (Siegrist, 2009;
Stansfeld et al., 1999).

La imagen 2, basada en estos dos modelos, muestra el estrés como consecuencia de
la falta de encaje entre las exigencias y necesidades individuales y las exigencias del
entorno. Varios estudios que investigaban sobre el estrés relacionado con el trabajo han
encontrado vinculos entre estrés e incidencia de enfermedad coronaria, crisis emocio-
nales, habitos poco saludables, insatisfaccion laboral, accidentes, absentismo, pérdida
de productividad, problemas familiares y determinadas formas de céncer (Cooper y
Cartwright, 1994).

Quick, Horn y Quick (1986) observaron que el estrés relacionado con el trabajo pue-
de causar problemas psicolégicos, médicos y conductuales. Los cambios conductuales
tienden a ser los signos mas evidentes y tempranos de estrés, e incluyen: (1) mayor con-
sumo de alcohol y drogas; (2) mayor consumo de tabaco; (3) propensién a accidentes y
(4) violencia. Entre las consecuencias psicoldgicas se incluyen las siguientes: (1) proble-
mas familiares; (2) trastornos del suefio; (3) disfunciones sexuales y (4) depresién. Entre
los problemas médicos se encuentran los siguientes: (1) aceleraciéon de la aparicion
de enfermedades y (2) empeoramiento de las enfermedades. Ganster y Schaubroeck
(1991) proporcionaron un anélisis a fondo de literatura sobre estrés laboral y salud de
los trabajadores. Observaron que, aunque una buena parte de la literatura sobre medi-
cina conductual y epidemiologia respaldaba de forma “prometedora” el hecho de que
la exposicion prolongada a exigencias laborales estresantes causa distintos resultados
patoldgicos, “la revision minuciosa de la investigacion sobre factores especificos rela-
cionados con el trabajo no ha conseguido mostrar una imagen satisfactoria de cémo (o
cuando) determinadas experiencias laborales conducen a trastornos fisicos o mentales”
(Ganster y Schaubroeck, 1991). Ganster y Schaubroeck llegaron a la conclusién de que,
aunque la evidencia no apoya sélidamente la existencia de una relacién entre estrés
laboral y efectos sobre la salud, la evidencia indirecta procedente de estudios laborales
que muestra diferencias en salud y mortalidad dificiles de explicar a través de otros
factores, asi como la evidencia proporcionada por estudios individuales que muestra
un efecto causal entre experiencias laborales y respuestas fisiolégicas y emocionales, si
que sefnalan un efecto del estrés relacionado con el trabajo. Una revision de EU-OSHA
(2000) llegd a una conclusion similar.

Este informe se centra en los resultados de salud y estrés que surgen de la exposicién
a riesgos psicosociales. Los riesgos psicosociales pueden afectar a la salud fisica y psi-
colégica de forma directa o indirecta cuando se sufre estrés, a través del modelo de
doble via riesgo-dafo que se muestra en la imagen 1. La literatura existente sobre los
efectos directos de los riesgos psicosociales se presenta en el apartado 3, mientras que
la literatura sobre los efectos indirectos a través del estrés sobre la salud se presenta en
el apartado 4.
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Imagen 2. Riesgos de estrés relacionado con el trabajo.
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Fuente: Adaptado de Kompier y Marcelissen (1990).

1.3. Bases para la estimacién de la carga global de enfermedad de los riesgos

psicosociales

Se ha calculado la carga global de enfermedad atribuible a un grupo concreto de fac-
tores de riesgo ambientales y laborales a escala global o regional (Ezzati et al., 2004;
Priiss-Ustiin y Corvalan, 2006; OMS, 2002). Sin embargo, debido a la falta de datos glo-
bales fiables, el informe de 2004 no estimaba a escala mundial (o regional) el efecto sobre
la salud que tienen determinados factores de riesgo, por ejemplo los psicosociales. El
panel comparativo de evaluacion de riesgos laborales elaborado por la OMS reconocia
la amenaza que representan los riesgos psicosociales, incluidos los aspectos negativos
de la organizacién del trabajo. Sin embargo, debido a la falta de datos, excluia riesgos
o consecuencias especificos como la cardiopatia isquémica y otros efectos asociados al
estrés laboral. El informe publicado en 2004 indicaba lo siguiente: “Aunque hay eviden-
cias determinantes sobre la existencia de una relacién causal, la falta de datos sobre la
exposicion acumulada, especialmente en los paises en vias de desarrollo, limita la capa-
cidad de proporcionar una valoracion detallada sobre la carga global de enfermedad y
mortalidad atribuibles a estos efectos” (Concha-Barrientos et al., 2004: p. 1.655).

Mas concretamente, en lo que se refiere al estrés relacionado con el trabajo, indicaba
que "debido a la falta de datos y las dificultades para realizar la cuantificacién, no se
ha podido realizar un anélisis cuantitativo global de las consecuencias que el estrés
laboral tiene para la salud”. El estudio llegd a la conclusion de que “globalmente, la
evidencia indica que es probable que la incidencia de enfermedades cardiovasculares
relacionadas con el estrés sea mas alta en los trabajos manuales cuando se dan los
siguientes factores: capacidad de decision limitada, trabajo a turnos (especialmente el
turno de noche), desequilibrio entre esfuerzo y recompensa, exigencias altas, entorno
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psicosocial de trabajo pobre, aislamiento social, inactividad fisica o violencia en el tra-
bajo. Estos factores de riesgo pueden ser interactivos” (Concha-Barrientos et al., 2004:
p. 1.655). Un estudio de seguimiento realizado en 2006, que forma parte de los estudios
de Carga Global de Enfermedad de la OMS, indicé que el 8% de los casos de depresion
se puede atribuir, globalmente, a factores ambientales, concretamente al estrés laboral
(Priiss-Ustiin y Corvalan, 2006). Sin embargo, el informe no mostraba en detalle el efec-
to de los riesgos psicosociales sobre la salud.

El presente informe repasa las evidencias disponibles y explora qué se necesita para
calcular los efectos sobre la salud de los riesgos psicosociales a nivel de grupos pobla-
cionales teniendo en cuenta la base de evidencias existente. El informe es una sintesis
de lo que se sabe actualmente sobre los efectos en la salud que tienen los riesgos
psicosociales de origen laboral, incluyendo su prevalencia en tantas regiones como ha
sido posible, los resultados de salud relacionados con ellos y su revisién en términos de
solidez de las evidencias. Asimismo, proporciona una orientacion inicial sobre la posi-
ble magnitud del efecto que los riesgos psicosociales tienen sobre la salud y pretende
servir como referencia para el futuro trabajo que se realice en este &mbito. Este anélisis
recopila las evidencias disponibles de todas las regiones de la OMS sobre las exposi-
ciones a determinados factores de riesgo psicosociales, incluyendo control y exigencias
del trabajo, organizacién del trabajo, jornada laboral y riesgos relativos correspondien-
tes a los principales efectos en la salud, incluyendo enfermedad coronaria, depresiény
dolor de espalda.



2. METODOLOGIA

2.1. Determinacién de mediciones del riesgo y variables de exposicién

apropiadas

Los riesgos psicosociales y el estrés relacionado con el trabajo se han medido de distin-
tas formas. Se utilizan mucho los cuestionarios de autoevaluacién, que suelen contener
preguntas sobre la presencia de factores de riesgo en el entorno de trabajo, porque son
muy econdémicos y faciles de analizar. La limitacién intrinseca de los cuestionarios de
autoevaluacion es que proporcionan mediciones “subjetivas” y representan las percep-
ciones de estrés laboral de cada trabajador. Las evaluaciones “objetivas” se basan en
estrategias de observacién, incluyendo los datos de archivo (por ejemplo: bajas por en-
fermedad, medicién del rendimiento, accidentes) y mediciones bioldgicas (Tabanelli et
al., 2008). Como el estrés activa el sistema cortical pituitario-suprarrenal, los marcadores
bioldgicos se suelen utilizar como mediciones objetivas para valorar el alcance y la gra-
vedad del estrés laboral. Mediciones del ritmo cardiaco (variabilidad) y presion arterial,
asi como mediciones bioquimicas de &cido Urico, azliicar en sangre, hormonas esteroides
(por ejemplo, cortisol), colesterol sérico, catecolaminas (por ejemplo: adrenalina y no-
radrenalina, epinefrina o norepinefrina), también se consideran formas sélidas y fiables
para medir las respuestas al estrés (Danna y Griffin, 1999). Sin embargo, la mayoria de
evaluaciones bioldgicas son invasivas (por ejemplo muestras de sangre) o estan sujetas a
fluctuaciones por una serie de motivos que no siempre estan relacionados con los nive-
les de estrés (por ejemplo mediciones intermitentes de la presion arterial) (Cox, Griffiths
y Rial-Gonzélez, 2000). En consecuencia, la medicion del estrés suele incluir una variedad
de evaluaciones. Parece ser que las evaluaciones objetivas més precisas del estrés rela-
cionado con el trabajo son una combinacién de pruebas hormonales fisicas, mediciones
de la carga de trabajo objetivas y observaciones de las condiciones de trabajo, que se
comparan con la informacién facilitada por los trabajadores (Eurofound, 1997).

Se han realizado varios estudios subjetivos del estrés a gran escala que se basan en
datos procedentes de cuestionarios o entrevistas e incluyen autoinformes sobre sin-
tomas de salud fisica. Algunos estudios han demostrado la existencia de una estrecha
correlacidn entre la sensacién de tener problemas de salud causados por el estrés y la
existencia de problemas de salud posteriores. Por ejemplo, el Cuestionario de Salud
General (General Health Questionnaire, GHQ) es un instrumento muy robusto que se
ha utilizado varias veces en estudios médicos y psicosociales para valorar los niveles
de estrés (Goldberg, 1972). El GHQ tiene preguntas predeterminadas, y se adjudican
puntuaciones numéricas a cada respuesta; una vez respondido, se suman todas las pun-
tuaciones para conseguir una puntuacién global. Este instrumento se ha validado varias
veces en estudios internacionales. El NIOSH (1997) también ha desarrollado un cuesti-
onario genérico sobre estrés relacionado con el trabajo. Otros instrumentos similares
son: Cuestionario de Estrés Laboral (Occupational Stress Questionnaire, OSQ; Elo et al.,
1992); Encuesta sobre Estrés Laboral (Job Stress Survey, JSS; Speilberger y Vagg, 1991);
Indicador de Estrés Laboral (Occupational Stress Indicator, OSI; Cooper et al., 1988), y
Cuestionario de Bienestar Laboral (General Well-being Questionnaire, GWBQ; Cox y
Gotts, 1987). Estos instrumentos pueden ser especialmente Utiles para ayudar a separar
las relaciones entre causa y efecto en las vias de actuacion del estrés.
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La valoracién de los factores psicosociales laborales y su efecto sobre la salud y segu-
ridad de los trabajadores cobra cada vez mas importancia y cuenta con el reconocimi-
ento creciente de distintas autoridades nacionales. Los factores psicosociales incluyen
las exposiciones que se cree que afectarén al bienestar y los resultados de salud de los
trabajadores (por ejemplo: aspectos temporales del empleo y el trabajo en si mismo,
aspectos del contenido del trabajo, trabajo en grupo, supervisién y condiciones orga-
nizativas). Otros factores que se pueden incluir en una evaluacion incluyen la tensién
(es decir, las reacciones psicoldgicas y fisioldgicas de los trabajadores a los estresores
en lo que se refiere a ansiedad, depresion, presién arterial alta, consumo elevado de
tabaco, consumo de alcohol, etc.) y las estrategias de afrontamiento, lo que hace que
las mediciones de riesgos psicosociales sean mas amplias y detalladas que los cuestio-
narios especificos sobre estrés (Tabanelli et al., 2008). Entre los ejemplos més conocidos
de instrumentos que evallan los riesgos psicosociales se encuentran los siguientes:
Cuestionario de Contenido del Trabajo (Job Content Questionnaire, JCQ; Karasek et
al., 1985); Cuestionario de Esfuerzo-Compensaciones (Effort Reward Imbalance (ERI)
Questionnaire); COPSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire; Kristensen et al.,
2005), QPS Nordic: Cuestionario Nérdico General sobre Factores Psicoldgicos y Socia-
les en el Trabajo (QPS Nordic: General Nordic Questionnaire for Psychological and So-
cial Factors at Work; Lindstrom et al., 2000). Las tablas 2 y 3 presentan un repaso de los
“principales” procedimientos actuales con que contamos para evaluar el estrés laboral,
el sindrome de estar quemado y los riesgos psicosociales usando procedimientos de
autoevaluacion (tabla 2) y procedimientos de observacion (tabla 3).

Tabla 2. Resumen de cuestionarios con referencias a una guia/descripcién [y afo de su primera publicacién].

BURNOUT MEASURE (BM) (MEDICION DEL BURNOUT) (Pines y Aronson, 1988) [1981]

Objetivos Sindrome de estar quemado: agotamiento fisico, agotamiento emocional y ago-
tamiento mental.

Qué mide El agotamiento fisico se caracteriza por la poca energia, fatiga crénica y debilidad.
El agotamiento emocional, segundo componente del sindrome de estar quema-
do, consiste principalmente en sentirse impotente, desesperanzado y atrapado. El
agotamiento mental, tercer componente, se caracteriza por el desarrollo de actitu-
des negativas hacia uno mismo, el trabajo y la vida.

Versiones 21 elementos.

Idiomas Inglés y neerlandés.

COPENHAGEN PSYCHOSOCIAL QUESTIONNAIRE (COPSOQ) (CUESTIONARIO PSICOSOCIAL
DE COPENHAGUE) (Kristensen et al., 2005) [2002]

Objetivos Factores psicosociales, estrés, salud/bienestar de la persona, factores de la perso-
nalidad (estilo para resistir, sentido de la coherencia, etc.).

Qué mide Exigencias cognitivas; compromiso; libertad; exigencia de ocultar emociones; exi-
gencias emocionales; feedback; influencia; inseguridad; satisfaccion; significado
de las cosas; carrera profesional; previsibilidad; liderazgo; exigencias cuantitativas;
claridad de rol; conflictos de rol; sentimiento de grupo; exigencias sensoriales; re-
laciones/apoyo social; salud mental/fisica; coherencia; estrés conductual.

Versiones Larga (141 elementos) para investigadores; mediana (95 elementos) para profesio-
nales del ambito laboral; corta (44 elementos) para el centro de trabajo.

Idiomas Neerlandés, chino, danés, inglés, flamenco, alemén, croata, malayo, noruego, per-
sa, portugués, espafol y sueco.




El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

COPENHAGEN BURNOUT INVERNTORY (CBI) (INVENTARIO DE COPENHAGUE SOBRE EL
BURNOUT) (Kristensen et al., 2005) [2005]

Objetivos

Sindrome de estar quemado: fatiga y agotamiento.

Qué mide

Sindrome de estar quemado a nivel personal (6 elementos), sindrome de estar que-
mado a nivel profesional (7 elementos), sindrome de estar quemado relacionado
con los clientes (6 elementos).

Versiones

19 elementos.

|diomas

Danés, inglés, japonés, mandarin, cantonés, sueco, finés, francés y esloveno.

EFFORT-REWARD IMBALANCE (ERI) (DESEQUILIBRIO ENTRE ESFUERZO Y RECOMPENSA)
(Siegrist et al., 2004) [1994]

Objetivos

Las relaciones esfuerzo-recompensa como determinantes del bienestar.

Qué mide

Tres escalas unidimensionales: esfuerzo (6 elementos sobre carga cuantitativa/
cualitativa, incremento global, carga fisica), recompensa (11 sobre aspectos eco-
némicos, estima, carrera profesional, seguridad, etc.) y sobreimplicacion (6 o 29
elementos).

Versiones

Corta (23 elementos), larga (46 elementos).

|diomas

Aleman, chino, checo, danés, neerlandés, inglés, finlandés, francés, italiano, japo-
nés, noruego, polaco, portugués, ruso, espafol y sueco.

GENERAL NORDIC QUESTIONNAIRE (QPS NORDIC) (CUESTIONARIO NORDICO GENERAL)
(Lindstrom, 2002) [2000]

Objetivos

Factores psicoldgicos/sociales (como posibles determinantes de motivacién, salud
y bienestar).

Qué mide

Control/exigencias del trabajo, expectativa de rol, previsibilidad individual/del tra-
bajo, interaccion social, liderazgo, comunicacion, cultura organizativa, trabajo en
grupo, compromiso con la organizacién, competencia, predisposicién hacia los re-
tos, motivacion para el trabajo/centralidad, interaccion con la vida privada.

Versiones

Corta (34 elementos), larga (123 elementos).

|diomas

Inglés, danés, islandés, noruego, finlandés, sueco y griego.

HSE INDICATOR TOOL (HSE) (HERRAMIENTA INDICADOR DEL HSE) [2004]

Objetivos

Condiciones que pueden ser determinantes para el estrés relacionado con el tra-
bajo.

Qué mide

Seis estresores primarios: exigencias, control, apoyo, relaciones, rol y cambio.

Versiones

35 elementos.

Idiomas

Inglés, arabe, bengali, chino, farsi, gujarati, hindi, hingaro, kurdo, pastdn, polaco,
panyabi, ruso, tamil, turco, urdid y galés.

JOB CHARACTERISTICS INDEX (JCI) (INDICE DE CARACTERISTICAS DEL TRABAJO)
(Sims et al., 1976)

Objetivos

Caracteristicas del trabajo de percepcién subjetiva.

Qué mide

Variedad de habilidades; autonomia; feedback; interaccién con los compafieros de
trabajo; identidad de las tareas; amistades.

Versiones

30 elementos.

Idiomasn

Inglés.
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JOB CONTENT QUESTIONNAIRE (JCQ) (CUESTIONARIO DEL CONTENIDO DEL TRABAJO)
(Karasek et al., 1998) [1985]

Objetivos

Estudiar el contenido de las tareas, utilizando el modelo de tensién laboral basado
en altas exigencias/bajo control/bajo apoyo.

Qué mide

Tres escalas principales del desarrollo de estrés laboral: control; exigencias psico-
l6gicas y apoyo social. Dos escalas de exigencias en el trabajo: exigencias fisicas;
inseguridad en el empleo.

Versiones

Por Karasek: recomendada (49 elementos), larga (112 elementos), original (corta,
27 elementos). Las adaptaciones mas utilizadas del JCQ incluyen el Cuestionario
Sueco de Exigencias-Control (DCQ) (17 elementos, 5 de ellos sobre exigencias psi-
colégicas en el trabajo, 6 sobre control [autonomia, 2; dearrollo de habilidades, 4],
y 6 sobre apoyo social) y la version Whitehall (25 elementos, 15 de los cuales sobre
control, 4 sobre exigencias del trabajo y 6 sobre apoyo social).

|diomas

Inglés, bulgaro, chino (incl. Taiwan), checo, neerlandés (incl. flamenco), aleman,
griego, francés (incl. Canadd), islandés, italiano, japonés, coreano, malayo, norue-
go, polaco, portugués (incl. Brasil), ruso, espafol (varios), sueco y tailandés.

JOB DIAGNOSTIC SURVEY (JDS) (ENCUESTA DE DIAGNOSTICO LABORAL)
(Hackman y Oldham, 1975) [1975]

Objetivos

Caracteristicas del trabajo desde una percepcién subjetiva.

Qué mide

Variedad de habilidades; autonomia; importancia de las tareas; identidad de las
tareas; feedback.

Versiones

15 elementos.

|diomas

Inglés.

JOB STRESS SURVEY (JSS) (ENCUESTA SOBRE ESTRES LABORAL) (Vagg y Spielberg, 1999) [1994]

Objetivos

Gravedad/frecuencia de las condiciones de trabajo.

Qué mide

Tres escalas principales: estrés laboral (indice, gravedad y frecuencia). Ademas, tres
subescalas de presion laboral (indice, gravedad y frecuencia) y tres subescalas de
déficit de apoyo.

Versiones

30 elementos.

|diomas

Inglés y francés.

MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI) (INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH)
(Maslach et al., 1996) [1981]

Objetivos

Sindrome de estar quemado: agotamiento emocional, despersonalizacién y rea-
lizacién personal reducida (considerado también como: agotamiento, cinismo y
competencia profesional).

Qué mide

El agotamiento cuenta con cinco elementos; el cinismo también tiene cinco, y la
eficacia profesional se valora con seis.

Versiones

MBI-GS de 16 elementos, Encuesta de Servicios a las Personas-MBI (MBI-HSS),
disefiada para trabajadores en el ambito de los servicios a personas y la atencién
sanitaria. Encuesta de Educadores-MBI (MBI-ES) desarrollada para trabajadores
del &mbito educativo.

Idiomas

Neerlandés, inglés, griego y otros.
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MULTIDIMENSIONAL ORGANISATIONAL HEALTH QUESTIONNAIRE (MOHQ) (CUESTIONARIO
DE SALUD ORGANIZATIVA MULTIDIMENSIONAL) (Avallone y Pamplomatas, 2005) [2003]

Objetivos

Indicadores de bienestar organizativo.

Qué mide

Confort ambiental, objetivos claros, valoracién de competencias, escucha, dispo-
nibilidad de informacién, conflicto, relaciones, resolucién de problemas, exigencia,
seguridad, eficacia, justicia, descripcién del puesto, utilidad social, apertura a la
innovacion.

Versiones

139 elementos.

Idiomas

ltaliano.

NIOSH GENERIC JOB STRESS QUESTIONNAIRE (CUESTIONARIO GENERICO DE ESTRES
LABORAL DEL NIOSH) (Hurrell y McLaney, 1988) [1988]

Objetivos

Caracteristicas del trabajo, factores psicosociales, condiciones fisicas, riesgos para
la seguridad, estrés, salud y satisfaccién laboral.

Qué mide

Exposicién psicosocial (carga de trabajo, responsabilidad, exigencias de rol, exi-
gencias mentales, conflicto, habilidades infrautilizadas, oportunidades laborales,
control sobre el trabajo, etc.); tension individual (depresién, dolencias somaticas,
insatisfaccion laboral, enfermedades); mediadores estrés-tensién (apoyo social, au-
toestima).

Versiones

Formularios seleccionables (n= 22); total: 246 elementos.

|diomas

Inglés, chino, japonés, coreano y espanol.

NOVA WEBA QUESTIONNAIRE (CUESTIONARIO NOVA WEBA) (Huys y De Rick, 2005) [1992]

Objetivos

|dentificacion de riesgos relacionados con el estrés.

Qué mide

Cuatro mediciones principales: requisitos de control/exigencias del trabajo (exigen-
cias cuantitativas, problemas de control); posibilidades de control (autonomia, con-
tactos, organizacion de tareas, aportacion de informacién); composicion del trabajo
(funciones, duracién del ciclo, destreza, complejidad cognitiva/esfuerzo mental) y
otros riesgos (incertidumbre, restricciones temporales, formaciéon laboral/experien-
cia adecuada, agotamiento/esfuerzo emocional).

Versiones

156 elementos.

Idiomas

Neerlandés.

OCCUPATIONAL STRESS INDEX (OSI) (INDICE DE ESTRES LABORAL) (Belkic, 2000) [2003]

Objetivos

Carga de estrés laboral.

Qué mide

Matriz de dos dimensiones. Vertical: transmisién de la informacién (recepcion sen-
sorial, toma de decisiones central, desempefio de la tarea). Horizontal: dimensio-
nes del estrés (infracarga, alta exigencia, rigurosidad, presion temporal extrinseca,
exposiciones nocivas/adversas, actividades de vigilancia de catastrofes, conflicto/
incertidumbre).

Versiones

Genérica (65 elementos) y especifica (conductores, médicos, maestros, trabajado-
res de fabrica, personal de oficinas, controladores aéreos, pilotos de aerolineas).

|diomas

Inglés, bosnio, serbio y sueco.
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OCCUPATIONAL STRESS INDICATOR (OSIND) (INDICADOR DE ESTRES LABORAL)
(Cooper et al., 1988) [1988]

Objetivos

Condiciones de trabajo estresantes.

Qué mide

Tres mediciones principales: escala de fuentes de presion (factores intrinsecos, rol
directivo, relaciones, logro/carrera profesional, clima/estructura de la organizacién,
conciliacién vida personal-laboral); efectos del estrés (satisfaccién laboral baja,
mala salud fisica/mental) y mediadores estrés-tension (habilidades de resistencia,
personalidad propensa al estrés).

Versiones

167 elementos.

Idiomas

Inglés, chino e italiano.

OCCUPATIONAL STRESS INVENTORY (OSINV) (INVENTARIO DE ESTRES LABORAL)
(Osipow, 1992) [1980]

Objetivos

Ajuste laboral relativo a estresores laborales, tensién personal y resistencia.

Qué mide

Tres dimensiones: Cuestionario de Roles Laborales (sobrecarga/insuficiencia/ambi-
gledad/limites de roles, responsabilidad, entorno fisico); Cuestionario de Tensién
Personal (tensién profesional, psicolégica, interpersonal y fisica); Cuestionario so-
bre Recursos Personales (recreacion, autocuidado, apoyo social, resistencia racio-
nal/cognitiva).

Versiones

Bateria de tres cuestionarios (140 elementos).

|diomas

Inglés y chino.

OCCUPATIONAL STRESS QUESTIONNAIRE (CUESTIONARIO DE ESTRES LABORAL)
(Elo et al., 1998) [1992]

Objetivos

Estrés laboral: estresores ambientales/laborales percibidos, reacciones individua-
les al estrés e influencia de la organizacién.

Qué mide

Complejidad del trabajo, autonomia, claridad del rol, clima organizativo, apoyo de
superiores, reconocimiento del trabajo, riesgos laborales, feedback, presion tem-
poral.

Versiones

56 elementos.

|diomas

Finlandés e inglés.

OLDENBURG BURNOUT INVENTORY (OLBI) (INVENTARIO DEL BURNOUT DE OLDENBURG)
(Halbesleben y Demerouti, 2005) [1999]

Objetivos

Sindrome de estar quemado: agotamiento y desconexién.

Qué mide

Componentes cognitivos y fisicos del agotamiento: sentimiento general de vacio,
sobrecarga laboral, gran necesidad de descansar, estado de agotamiento fisico;
desconexién: distanciarse del objeto y el contenido del trabajo y derivar hacia acti-
tudes y conductas negativas y cinicas respecto al propio trabajo en general.

Versiones

13 elementos.

Idiomas

Aleman, griego e inglés.
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PRESSURE MANAGEMENT INDICATOR (INDICADOR DE GESTION DE LA PRESION)
(Williams y Cooper, 1998) [1998]

Objetivos Presién en el lugar de trabajo.

Qué mide Efectos de la presion (satisfaccion laboral, satisfaccion organizativa, seguridad
organizativa, compromiso organizativo, estado de animo, resiliencia, nivel de
confianza, sintomas fisicos, niveles de energia); fuentes de presién (carga de tra-
bajo, relaciones, reconocimiento, clima organizativo, responsabilidad personal,
rol directivo, equilibrio casa-trabajo, dificultades del dia a dfa); diferencias indivi-
duales (impulso, impaciencia, control, influencia, enfoque de problemas, apoyo
social, desapego emocional).

Versiones 120 elementos.

|diomas Inglés, “mas de 20 idiomas”.

Observaciones  Desarrollado a partir del Indicador de Estrés Laboral (OSIND).

PSYCHOSOCIAL WORKING CONDITIONS (PWC) (CONDICIONES PSICOSOCIALES
DE TRABAJO) (Widerszal-Bazyl y Cieslak, 2000) [2000]

Objetivos Efectos del estrés sobre las condiciones psicosociales de trabajo.

Qué mide Tres escalas principales: exigencias laborales (intelectuales, psicosociales y resul-
tantes de la sobrecarga; conflicto de rol); control del trabajo (conductual/cognitivo)
y apoyo social. Ademaés de dos escalas adaptadas del Cuestionario de Estrés Labo-
ral: bienestar, lista de deseos para el cambio.

Versiones 36 elementos.

|diomas Polaco.

STRESS DIAGNOSTIC SURVEY (SDS) (ENCUESTA PARA EL DIAGNOSTICO DEL ESTRES)
(lvancevich et al., 1983) [1983]

Objetivos Identificar areas concretas de mucho estrés laboral en el entorno de trabajo.

Qué mide Dos mediciones principales: individual (conflicto/ambigliedad de rol, dmbito del
trabajo, presién temporal, carrera profesional, responsabilidad, sobrecarga cualita-
tiva/cuantitativa) y organizativa (politicas, recompensas, participacién, infrautiliza-
cidn, estilo de supervisién, estructura de la organizacion, desarrollo de los recursos

humanos).
Versién 80 elementos.
Idiomas Inglés.

STRESS D’ORGANISATION QUESTIONNAIRE (VOS-D) (CUESTIONARIO SOBRE ESTRES
EN LA ORGANIZACION) (PREVENT, 2005) [1986]

Objetivos Condiciones de trabajo para facilitar el cumplimiento de las tareas a los trabajado-
res con dificultades.

Qué mide 14 médulos: sobrecarga, definicidon de rol, exceso de responsabilidad, conflicto
de rol, inmovilidad del puesto de trabajo, poder de decisién, interés en el trabajo,
seguridad en el empleo, apoyo de superiores y compafieros, satisfaccion laboral,
preocupaciones del trabajo, salud mental, salud fisica.

Versién 95 elementos (con algunas preguntas abiertas).

Idiomas Neerlandés y francés.
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STRESS PROFILE (PERFIL DE ESTRES) (Setterlind y Larson, 1995) [1995]

Objetivos

Entorno psicosocial de trabajo

Qué mide

Cuatro mediciones principales: causas externas de estrés (entorno psicosocial de
trabajo, contenido del trabajo, carga de trabajo/control, clima de liderazgo, entor-
no de trabajo fisico, relaciones familiares, principales sucesos vitales, dificultades/
satisfacciones del dia a dia); reacciones (autopercepcién, sentido de coherencia);
habilidades para la resistencia (centrado en problemas, centrado en emociones,
tipo de conducta, modo de vida) y reacciones de estrés (fisicas, emocionales, cog-
nitivas, sindrome de estar quemado).

Versiones

224 elementos.

|diomas:

Inglés, noruego, danés, estonio, finés, aleméan y francés.

STRESS RISK ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (SRA) (CUESTIONARIO DE EVALUACION
DEL RIESGO DE ESTRES) (Stressrisk.com) [2003]

Objetivos

Estrés en el lugar de trabajo.

Qué mide

12 mediciones principales: cultura organizativa; exigencias (incluyendo riesgos fi-
sicos); control; relaciones; cambio organizativo; rol; apoyo; salud; rendimiento; re-
sistencia a presiones en el lugar de trabajo; necesidad de un cambio organizativo;
sugerencias para la reduccion del estrés.

Versiones

50 elementos.

Idiomas

Inglés.

TRAVAIL ET SANTE (VAG) (TRABAJO Y SANIDAD) (Consejo Nacional del Trabajo (CNT), 2004;
Federacién General del Trabajo de Bélgica (FGTB), 2002) [1993]

Objetivos

Caracteristicas del estrés en el lugar de trabajo.

Qué mide

Contenido de la tarea; organizacidn del trabajo; condiciones fisicas; seguridad/
equipo; relaciones; esfuerzos fisicos/psicoldgicos; conciliaciéon de la vida personal
y laboral; carrera; salud; opinién sobre el trabajo.

Versiones

Completa (200 elementos), reducida (41 elementos).

Idiomas

Neerlandés y francés.

TRIPOD SIGMA QUESTIONNAIRE (CUESTIONARIO TRIPOD SIGMA) (Wiezer y Nelemans, 2005)

[2003]

Objetivos

Herramienta de gestion del estrés.

Qué mide

Ocho escalas: procedimientos; hardware; organizacién; comunicacion; formacién/
habilidades; metas incompatibles; apoyo social y defensas personales.

Versiones

166 elementos.

Idiomas

Neerlandés.
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VRAGENLIJST BELEVING EN BEOORDELING VAN DE ARBEID (VBBA) (CUESTIONARIO
DE EXPERIENCIA Y EVALUACION DEL TRABAJO) (Van Veldhoven y Broersen, 2003) [1994]

Objetivos

Causas y consecuencias de los factores presentes en el entorno de trabajo.

Qué mide

Ocho dimensiones: caracteristicas del trabajo (volumen/ritmo de trabajo, carga
mental/emocional, esfuerzo fisico); variedad; autonomia; relaciones/comunicacién;
problemas relacionados con el trabajo (claridad/cambios de tareas, informacién,
problemas); condiciones (salario, carrera profesional, inseguridad); satisfaccién
(placer, implicacion en la organizacién, volumen de facturacion); tensién (necesidad
de recuperarse, preocupacién, calidad del suefio, reacciones emocionales, fatiga).

Versiones

Completa (232 elementos) y reducida (108 elementos), ademas de elementos op-
cionales especificos de cada sector.

Idiomas

Neerlandés y francés (Questionnaire sur le Vécu du Travail; VT).

WORK ENVIRONMENT SCALE (WES) (ESCALA DEL ENTORNO DE TRABAJO) (Moos, 1981)[1981]

Objetivos

Clima social de las unidades de trabajo.

Qué mide

Implicacién; relaciones entre comparieros; apoyo del supervisor; autonomia; orien-
tacién hacia la tarea; presién laboral; claridad; control; innovacién; confort fisico.

Versiones

Larga (90 elementos), corta (40 elementos).

|diomas

Inglés.

WORKING CONDITIONS AND CONTROL QUESTIONNAIRE (WOCCQ) (CUESTIONARIO
DE CONTROL Y CONDICIONES DE TRABAJO) (De Keyser y Hansez, 1996) [2001]

Objetivos

Riesgo psicosocial y control por parte de los trabajadores.

Qué mide

Control de la situacién laboral: recursos; futuro; gestion de tareas; riesgo para uno
mismo/otros; planificacion del trabajo; gestion del tiempo.

Versiones

80 elementos (y dos cuestionarios opcionales mas).

|diomas

Francés, neerlandés e inglés. Fuente: Adaptado de Tabanelli et al. (2008).

Tabla 3. Resumen de instrumentos de observacién con referencias a una guia/descripcién [y afio de su pri-

mera publicacién]

CANEVAS (Delaunois et al., 2002) [1995]

Tipo

Anélisis de empresas.

Objetivos

Diagnéstico del estrés en la empresa en un momento dado. Evaluacion inicial y
global de la situacién (servicio, departamento, empresa, organizacién) en cuanto a
riesgos/confirmacién del estrés.

Qué mide

Actividades (tarea, autonomia, rol, toma de decisiones, riesgos); entorno (contex-
to, estructura organizativa, carrera profesional, ganancias, relacién interpersonal);
mediadores individuales (estrés familiar, personalidad, valores, capacidad, expe-
riencia, salud).

Métodos

70 elementos sobre datos reales de la empresa (entorno fisico, dindmica de inter-
cambio de informacién, cultura de empresa, factores psicosociales, condiciones de
trabajo, jornada laboral). Anélisis basado en cuatro conceptos: integracion, domi-
nio, transparencia y requisitos.

|diomas

Francés.
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FINNISH INSTITUTE OF OCCUPATIONAL HEALTH (INSTITUTO FINLANDES DE SALUD
LABORAL) (Hurrell et al., 1998) [1983]

Tipo

Lista de comprobacién observacional.

Objetivos

Evaluacién de los estresores del trabajo (psicosociales, fisicos, quimicos).

Qué mide

12 estresores (responsabilidades de seguridad, repetitividad, ritmo forzado, toma
de decisiones compleja, etc.).

Métodos

Valoraciones basadas en observaciones del trabajo (estresores definidos en el ma-
nual del usuario), complementadas con entrevistas al supervisor y al trabajador.

Idiomas

Finés.

POSITION ANALYSIS QUESTIONNAIRE (PAQ) (CUESTIONARIO DE ANALISIS DEL PUESTO)
(McCormick et al., 1972) [1972]

Tipo

Anélisis del trabajo.

Objetivos

Evaluacién de puesto y estrés laboral.

Qué mide

195 elementos: 187 relativos a actividades/entorno (informacion, procesos men-
tales, resultados, relaciones, puesto de trabajo, caracteristicas del trabajo), 8 de
compensacion.

Método

Sobre la base de entrevistas con trabajadores/supervisores, los analistas valoran la
intensidad de items en un trabajo concreto.

|diomas

Inglés.

RHIA/VERA (Leitner y Resch, 2005) [1989]

Tipos

Anélisis observacional de estrés y trabajo.

Objetivos

Describir y evaluar los factores de estrés que se considera que afectan a la salud.

Qué mide

Obstéaculos para el trabajo, condiciones de trabajo monédtonas, presidn temporal,
factores ambientales adversos, restricciones temporales, restricciones sobre nece-
sidades fisicas.

Métodos

Dos partes: manual con todas las definiciones y hojas de respuesta, preparadas
para un andlisis concreto y 2-6 horas de observacién en el lugar de trabajo/ entre-
vistas con trabajadores usando un protocolo semiestandarizado (comunicado en las
hojas de respuesta siguiendo las definiciones del manual del usuario).

Idiomas

Aleman.
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SUVAPRO (Delaunois et al., 2002) [1999]

Tipo

Lista de comprobacién.

Objetivos

Comprobacién de las situaciones de estrés en la empresa, con aportacién de pre-
misas para realizar intervenciones.

Qué mide

Estresores, recursos contra el estrés, sintomas de estrés.

Métodos

Tres documentos: (1) Para la direccién, preguntas sobre accidentes, absentismo,
dafios materiales, accidentes, seguridad en el empleo; quejas relacionadas con el
estrés causado por los plazos, aislamiento, monotonia, responsabilidades, puesto
de trabajo. (2) Para los grupos de trabajo, lista de comprobacién de tres apartados
que incluye: identificacién del estrés, eliminacién de las causas del estrés y mejora
de las condiciones de trabajo. (3) Para cada persona, 10 apartados: “cinco casos
ilustrativos”; explicacion del estrés; preguntas personales para identificar estreso-
res; evaluacion de sintomas; valoracion de recursos (autonomia, red social, infor-
macion/participacién, idoneidad fisica/mental, motivacion por el trabajo/organiza-
cidn/planificacion); tabla resumen de los resultados (e identificacién de cualquier
accion inmediata); eliminacién de estresores (ilustracidn méas detallada); desarrollo
de recursos (facilitar organizacién, planificacién/preparacion, comunicacion, relaja-
cién/equilibrio); debate sobre “cinco casos ilustrativos”; construccion de un pro-
grama personal contra el estrés.

Idiomas

Francés, aleman e italiano.

TRAVAILLEUR ET ORGANISATION (TOMO) (TRABAJADOR Y ORGANIZACION)
(PREVENT, 2005) [1994]

Tipo

Lista de comprobacién observacional.

Objetivos

Inventario de riesgos asociados con areas funcionales/departamentos (no trabaja-
dores individuales).

Qué mide

(1) Requisitos de las tareas: contenido del trabajo (monotonia, area funcional, ci-
clos, unidades, etc.); carga de trabajo (presién temporal, precisién/concentracion,
infracarga, aspectos emocionales); responsabilidad (excesiva/poca, mal definida,
contradictoria); conocimientos/aptitudes (demasiado altos/bajos). (2) Relaciones
en el trabajo: contactos funcionales (didlogo, apoyo, colaboracién); otros contac-
tos (posibilidades, entorno de trabajo); superiores (feedback, apoyo, etc.); integri-
dad personal (espacio, intimidad, discriminaciones, acoso sexual). (3) Condiciones
de trabajo: remuneracién (nivel, diferenciacién, etc.); condiciones secundarias (ins-
talaciones de ocio, etc.); tiempo de descanso-trabajo (horarios, jornada laboral,
pausas); carrera profesional. (4) Posibilidades de regulacién: tareas (modalidad,
velocidad/ritmo, solucidon de problemas, interferencias externas); entorno (liber-
tad de movimiento, puesto de trabajo, interrupciones, contacto con compareros
de trabajo); organizacién (didlogo, horas de trabajo/horarios, carrera profesional);
informacién/feedback.

Métodos

Tres documentos: (1) inventario de problemas, lista de 54 elementos (evaluados me-
diante observacidn, entrevistas, debates); (2) 137 acciones preventivas; y (3) 54 ele-
mentos divididos en 4 grupos (véase mas arriba).

Idiomas

Neerlandés.
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WEBA (WELZIJN BIlJ OF ARBEID) (BIENESTAR EN EL TRABAJO) (Delaunois et al., 2002) [1990]

Tipo Instrumento de anélisis del trabajo.

Objetivos |dentificar amenazas para el bienestar relativas a riesgos de estrés y sobrecarga
psiquica y falta de formacién laboral disponible.

Qué mide Siete dimensiones: (1) integridad del &rea funcional laboral (conjunto coherente
de tareas con preparacién/apoyo); (2) organizacién de tareas (toma de decisio-
nes, comunicacién con superiores/compafieros para resolver problemas); (3) eli-
minacién de tareas de ciclo corto (< 90 segundos); (4) grado de dificultad del rea
funcional (equilibrio entre tareas intensivas/sencillas); (5) autonomia en el trabajo
(velocidad/ritmo, orden de las tareas, método de trabajo personal); (6) contactos
sociales (superiores/companeros); y (7) disponibilidad de informacién (individual,
departamental y a todos los niveles de la empresa).

Métodos Cribado preliminar mediante cuestionario (para determinar grupos/departamen-
tos de riesgo), seguido por estos 6 pasos: (1) anélisis de tareas (inventario); (2)
evaluacion de las condiciones de la tarea (duracién del ciclo de trabajo, comple-
jidad cognitiva, autonomia, oportunidades de interaccién, informacién); (3) y (4)
problemas de control del trabajo (capacidad frente a exigencias), alteraciones del
proceso; (5) evaluacién del trabajo (véanse las medidas maés arriba); y (6) informe de
resultados y discusién de prioridades e intervenciones.

Idiomas Francés y neerlandés.

Fuente: Adaptado de Tabanelli et al. (2008).

Después de analizar una revisiéon de estudios transversales de tipo autoevaluativo so-
bre las condiciones psicosociales y la salud, Theorell y Hasselhorn (2005) llegaron a la
conclusiéon de que estos procedimientos tienen un papel importante en la investiga-
cién sobre el estrés. Normalmente son el primer paso para identificar las exposiciones
a riesgos y los grupos de riesgo, y en una serie de estudios como, por ejemplo, las
evaluaciones subjetivas de caracteristicas psicosociales del trabajo, se han “validado”
mediante evaluaciones objetivas. En estudios sobre los efectos en salud de los riesgos
psicosociales también se ha visto que las asociaciones entre indicadores objetivos y
consecuencias sobre la salud suelen ser mas débiles que cuando se utilizan indicado-
res subjetivos. A pesar de ello, cabe destacar que el grado de asociacion entre una
exposicion psicosocial adversa y la mala salud se confirma repetidamente tanto en las
mediciones subjetivas como en las objetivas. Los autores indicaron que la investigacion
sobre efectos de los riesgos psicosociales en la salud era importante y que se deberian
realizar estudios prospectivos y de intervencién porque proporcionan evidencias mas
determinantes.

Incluso en estos estudios recomendaron que es importante que los resultados autoin-
formados se complementen con mediciones mas objetivas de los efectos y que las con-
clusiones procedentes de la evaluacién subjetiva se interpreten con prudencia porque
los problemas como la subjetividad y la varianza del método habitual pueden afectar a
los resultados (Theorell y Hasselhorn, 2005).

La ausencia por enfermedad, una medida objetiva basada en registros administrativos
de la empresa, se considera cada vez mas como un indicador de salud (Vahtera y Ki-
vimaki, 2008). Evidentemente, una parte de las bajas por enfermedad representan un
absentismo voluntario que no esté relacionado con enfermedades fisicas o mentales,
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mientras que algunos trabajadores trabajan estando enfermos y no registran ninguna
ausencia. De todas formas, este componente subjetivo es una fuente poco probable de
sesgo en las bajas por enfermedad mas largas que requieren examen médico. Se ha vis-
to que, en estudios internacionales, el entorno psicosocial de trabajo sirve para prever
los indices de baja por enfermedad (Marmot et al., 1995; North et al., 1996). Asimismo,
se ha visto que los registros de estas ausencias permiten predicir de forma potente la
mortalidad por todo tipo de causas. Ademas, también es importante para predicir las
causas especificas de muerte como enfermedades cardiovasculares, cancer, suicidio y
causas relacionadas con el alcohol, asi como la jubilacién por discapacidad (Kivimaki et
al., 2003; Vahtera, Pentti y Kivimaki, 2004).

La vigilancia a nivel estatal sobre los factores de riesgo psicosocial de origen laboral es
importante para registrar el entorno de trabajo cambiante (Tabanelli et al., 2008) y para
desarrollar politicas y programas que eviten el estrés y fomenten la salud mental y fisica,
asi como el bienestar en el trabajo (Cox, Griffiths y Rial-Gonzéalez, 2000). Muchos siste-
mas nacionales de vigilancia evaltan la exposicidn a riesgos psicosociales, la evaluacion
subjetiva de estrés y salud, la satisfaccién en el trabajo y la ausencia por enfermedad
(EU-OSHA: http://osha.europa.eu/en/riskobservatory/osm/system/index_html).

Dollard et al. (2007) analizaron todos los sistemas de vigilancia nacional disponibles para
los riesgos psicosociales y sus efectos. Encontraron 35 sistemas nacionales en 20 pai-
ses distintos, y otros 4 sistemas plurinacionales, concretamente de la UE. Junto con las
conclusiones del anélisis y recomendaciones de expertos e investigadores, sugirieron lo
siguiente:

* avigilancia a nivel nacional deberia ser prioritaria en toda agenda estatal de inves-
tigacién sobre gestion de riesgos psicosociales.

e Los responsables deberian colaborar con los agentes de los sistemas internaciona-
les para desarrollar sistemas mas avanzados.

* Losriesgos emergentes que se deben incluir de forma prioritaria en los sistemas de
vigilancia son: exigencias emocionales/trabajo emocional; acoso y violencia en el lu-
gar de trabajo; exposicion a estresores agudos; cuestiones de justicia organizativa;
cambios organizativos y sus efectos, incluyendo reducciones de plantilla, fusiones y
globalizacion del trabajo y las empresas; y estados psicoldgicos positivos de bien-
estar y compromiso.

e Lossistemas deberian ser flexibles para poder identificar y evaluar los grupos/facto-
res de riesgo emergentes.

e Deberian existir una implantacién mas amplia de estos sistemas en paises industria-
lizados no occidentales.

e Acorde con la “jerarquia de principios de accién preventiva”, deberia prestarse mas
atencién a los factores externos o “macro”.

e Deberia desarrollarse un sistema de vigilancia internacional integral e instrumentos
que pudieran ayudar, por ejemplo, al benchmarking de las condiciones laborales
a escala internacional, asi como a monitorizar el seguimiento del desplazamiento
mundial de empleos “sucios” y sus consecuencias.

Si estuvieran disponibles datos de estos sistemas nacionales y de otros estudios epi-
demioldgicos, se podria evaluar la aportacién de los riesgos psicosociales en la carga
global de enfermedad.
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2.2. Estimacién de los niveles de riesgo

Aunque no disponemos de datos de todo el mundo sobre la prevalencia de exposi-
ciones concretas a riesgos psicosociales, se pueden realizar estimaciones a partir de
datos de vigilancia nacional e internacional para controlar dichos riesgos. Este anélisis
establece la base sobre la que se podré llevar a cabo la estimacién de la exposicion a
riesgos psicosociales.

Una consideracion tedrica de los niveles minimos de riesgo debe contemplar que en
todos los puestos de trabajo existe cierto nivel de exposicion psicosocial y, aunque sea
bajo, supone una amenaza para la salud debido a la falta de reconocimiento de dichos
riesgos (y la consiguiente inaccién), la mala gestién que se hace de ellos, la falta de
prevencion y, en cierta medida, la exposicidon continuada a estos riesgos en determin-
ades profesiones. Asi, pues, la exposicidn a estos riesgos no puede ser igual a cero en
ningun sector laboral. Algunos estudios epidemioldgicos y de poblacién han presen-
tado OR, HR y RR. Se pueden conseguir datos a través de un gran nimero de estudios
transversales, pero los resultados de estos estudios deben tratarse con cautela, dado
que la relacion causal solo se puede presuponer. A pesar de este inconveniente, dichos
estudios proporcionan valiosas evidencias.

2.3. Resumen de los métodos

Este analisis se centra en los riesgos psicosociales identificados en la tabla 1. Proporcio-
na evidencias de la investigacion disponible en relacion con el efecto sobre la salud de
los riesgos psicosociales en el lugar de trabajo.

Los datos disponibles no se extrajeron en esta fase y, por ello, las extrapolaciones resul-
tantes son meramente descriptivas y buscan destacar las posibles relaciones con otros
factores de riesgo laborales para los que si se dispone de estimaciones de carga global
de enfermedad.

2.4. Criterios para identificar estudios relevantes

Para este andlisis, se buscaron estudios que evaluaran el efecto de los riesgos psicosoci-
ales sobre la salud, ya fuera directa o indirectamente, esto es, a través del estrés relacio-
nado con el trabajo. También se comprobaron otros estudios menores y mas especificos
limitados a colectivos laborales relativamente delimitados (por ejemplo: enfermeros,
médicos o directivos) para ver si eran coherentes con los datos procedentes de estudios
méas amplios. Se investigd literatura hasta diciembre de 2009 con el fin de encontrar da-
tos de exposicion y la relacion entre exposicidn y riesgo, para ello se consultaron estadis-
ticas publicadas por institutos nacionales de salud y seguridad en el trabajo.

Ademas de esta blusqueda sistemética, se identificaron varios andlisis y estudios que
proporcionaban evidencias que apoyaban el enfoque seleccionado.
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2.5. Estrategia para la busqueda de estudios

La busqueda se realizd mediante una estrategia de busqueda mixta. Se realizaron bus-
quedas electrénicas utilizando:

* Bases de datos en linea (incluyendo busquedas en Internet):

Bases de datos: Medline, LILACS, Scielo, African Index Medicus, Index Medicus for
the WHO Eastern Mediterranean Region (IMEMR), Virtual Health Library, Index Medi-
cus for South-East Asia Region (IMSEAR), The Western Pacific Region Index Medicus
(WPRIM), The Cochrane library, EMBASE, Nehl (National electronic library for health),

APA Psychinfo (OVID), Highwire press (open access peer-review journals), ABI/Inform
Global (ProQuest).

Motores de busqueda: Google Scholar, Google Web Search.

e Busqueda manual de ponencias y paginas web de organizaciones relevantes, in-
cluyendo instituciones que llevan a cabo anélisis sisteméaticos en el ambito de la
salud publica:

Colaboracién Cochrane, incluyendo varios centros Cochrane. Centro de Andlisis y
Divulgacién (Universidad de York). El Centro de Coordinaciéon e Informacion de Evi-
dencia para Politicas y Practicas (EPPI-Centre), Colaboracién Campbell. Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades con la Guia de Servicios Preventivos en
la Comunidad. Ponencias de la Academia Europea de Psicologia de la Salud Labo-
ral. Ponencias de la Comisién Internacional de Salud Laboral-Comité Cientifico de
Organizacién del Trabajo y Factores Psicosociales (ICOH-WOPS).

También se analizaron paginas web de organizaciones clave implicadas en la salud la-
boral. Algunos ejemplos son los siguientes: la OIT, la OMS, la Agencia Europea para
la Seguridad y la Salud en el Trabajo, el Instituto Nacional para la Seguridad y la Salud
Laboral (NIOSH) y la Fundacién Briténica de Investigacion de Salud Laboral (BOHRF), el
Comité Ejecutivo sobre Salud y Seguridad (HSE) del Reino Unido vy la Iniciativa para la
Salud, el Trabajo y el Bienestar del gobierno de Reino Unido.

Se utilizaron las siguientes palabras clave:

Resultados de salud: burnout, anxiety, distress, depression, psychopathology, lower back
pain, musculoskeletal disorders (MSDs), heart disease, coronary heart diseases (CHD), car-
diovascular diseases (CVD), common mental disorders (CMDs), psychological ill-health.

[En espaniol: sindrome de estar quemado, ansiedad, respuesta al estrés, depresién, psi-
copatologia, dolor en la parte inferior de la espalda, trastornos musculoesqueléticos,
enfermedades cardiacas, enfermedad coronaria, enfermedades cardiovasculares, tras-
tornos mentales comunes, mala salud psicolégica.]

Riesgos psicosociales: Lack of variety or short work cycles, uncertainty, high demands,
work overload or under load, time pressure, shift work, inflexible work schedules, work-
ing hours, low participation in decision making, decision latitude, lack of control, ef-
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fort-reward imbalance, inadequate equipment availability, poor environmental condi-
tions, poor communication, social or physical isolation, interpersonal conflict, lack of
social support, role ambiguity, role conflict, poor pay, job insecurity, work-life balance,
workplace violence, harassment, bullying.

[En espanol: falta de variedad o ciclos de trabajo cortos, incertidumbre, altas exigen-
cias, sobrecarga o infracarga de trabajo, presién temporal, trabajo a turnos, horarios
inflexibles, jornada laboral, poca participacién en la toma de decisiones, control, falta
de control, desequilibrio esfuerzo-recompensa, inadecuada disponibilidad del equipo,
malas condiciones ambientales, mala comunicacidn, aislamiento fisico o social, conflic-
tos interpersonales, falta de apoyo social, ambigtiedad de rol, conflicto de rol, salarios
bajos, inseguridad en el empleo, equilibrio vida personal-laboral, violencia en el lugar
de trabajo, acoso, bullying.]

Mediadores: Stress, work-related stress, work stress, occupational stress.

[En espanfol: estrés, estrés relacionado con el trabajo, estrés laboral, estrés ocupacional.]

2.6. Seleccién de estudios

Los estudios seleccionados han aparecido en publicaciones de reconocido prestigio
(publicaciones revisadas por expertos, la mayoria de alcance internacional) o provie-
nen de una “fuente fiable” y se conoce la identidad del “propietario” de la web y/o
los autores del articulo; la informacidn es original y, si no lo es, la fuente se indica cla-
ramente. Los articulos tratan especificamente sobre investigaciones relativas a efectos
generales sobre la salud o factores de riesgo, asi como investigaciones sobre conse-
cuencias especificas por trastornos musculoesqueléticos, salud mental y enfermeda-
des cardiovasculares.

Se investigaron ensayos aleatorios controlados, estudios de observacion, estudios
transversales, estudios longitudinales, estudios prospectivos y estudios de metaana-
lisis. Se puso el énfasis en estudios con muestras mayores de 500 participantes. En el
informe también se incluyeron estudios que no cumplian los criterios de inclusién, con
el fin de destacar las tendencias alin no probadas y posibles caminos para futuras in-
vestigaciones.

En total, se han utilizado 55 revisiones en este informe (véase la tabla 4). A causa de la
naturaleza de este, centrado en diversos riesgos psicosociales y su relaciéon con varios
resultados de salud, no se presenta una tabla analitica de todos los estudios etiolégicos,
dado que resultaria muy compleja. No obstante, pueden encontrarse las tablas relevan-
tes en todos los estudios mencionados en este informe, presentados en dicha tabla.
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Tabla 4. Estudios de revisién utilizados.

AUTOR/ES AMBITO

Allen, T.D., Herst, D.E.L., Bruck,
C.S. y Sutton, M. (2000).

Conciliacién entre vida
familiar y laboral

Belkic, K., Landsbergis, P, Schnall,  Entorno psicosocial de
P, Baker, D., Theorell, T, Siegrist, trabajo
J., Peter, R. y Karasek, R. (2000).

Belkic, K., Landsbergis, P, Schnall,  Enfermedad
P.y Baker, D. (2004). cardiovascular

TITULO

Consequences associated with
work-to-family conflict: A review and
agenda for future research

Psychosocial factors: Review of the
empirical data among men

Is job strain a major source of
cardiovascular disease risk?

Bonde, J.P. (2008). Depresién Psychosocial factors at work and risk
of depression: A systematic review
of the epidemiological evidence

Bongers, PM., ljmker, S., van den  Trastornos Epidemiology of work related

Heuvel, S. y Blatter, B.M. (2006). musculoesqueléticos

neck and upper limb problems:
Psychosocial and personal risk
factors (part I) and effective
interventions from a bio behavioural
perspective (part Il)

Enfermedad
cardiovascular

Baggild, H. y Knutsson, A. (1999).

Shift work, risk factors and
cardiovascular disease

Bunker, S.J., Colgquhoun, D.M.,
Esler, M.D., Hickie, I.B., Hunt, D.,
Jelinek, V.M., Oldenburg, B.F,
Peach, H.G., Ruth, D., Tennant,
C.C. y Tonkin, A.M. (2003).

Enfermedad coronaria

Stress and coronary heart disease:
psychosocial risk factors: National
Heart Foundation of Australia
position statement update

Cox, T., Griffiths, A. y Rial Entorno psicosocial de
Gonzélez, E. (2000). trabajo

Research on work related stress

Croon, D.E., Sluiter, J., Kuijer, PP.y  Entorno de trabajo

Frings-Dresen, M. (2005). fisico: disefio de la
oficina

Cummings, G. y Estabrooks, C.A. Reestructuracion

(2003). organizativa

De Beeck, R.O. y Hermans, V. Trastornos
(2000). musculoesqueléticos

The effect of office concepts on
worker health and performance: A
systematic review of the literature

The effects of hospital restructuring
that included layoffs on individual
nurses who remained employed: A
systematic review of impact

Research on work-related low back
disorders

De Lange, A.H., Taris, TW., Entorno psicosocial
Kompier, M.A.J., Houtman, I.L.D.y de trabajo: exigencias-
Bongers, PM. (2003). control-apoyo

The very best of the Millennium:
Longitudinal research and the
Demand- Control-(Support) model

Jonge de Jonge, J. y Kompier,
M.AJ. (1997).

Entorno psicosocial
de trabajo: exigencias-
control-apoyo

A critical examination of the
demand-control-support model
from a work psychological
perspective

Deeney, C. y O'Sullivan, L. Work Trastornos
(2009). musculoesqueléticos

Work related psychosocial risks
and musculoskeletal disorders:
Potential risk factors, causation and
evaluation methods

Dollard, M.E. Skinner, N., Tuckey,
M.R. y Bailey, T. (2007).

Medicién de la
exposicién a riesgos
psicosociales

National surveillance of psychosocial
risk factors in the workplace: An
international overview
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Tabla 4. Estudios de revisién utilizados.

AUTOR/ES AMBITO

Eby, L.T., Casper, W.J., Lockwood,  Conciliacién entre vida
A., Bordeaux, C. y Brinley, A. familiar y laboral
(2005).

Edwards, D. y Burnard, P. (2003). Entorno psicosocial de
trabajo: enfermeros

de salud mental

TITULO

Work and family research in I0/OB:
Content analysis and review of the
literature (1980-2002)

A systematic review of stress and
stress management interventions for
mental health nurses

Eller, N.H., Netterstrem, B.,
Gyntelberg, F, Kristensen, T.S.,
Nielsen, F., Steptoe, A. y Theorell,

Cardiopatia isquémica

Work-related psychosocial factors
and the development of ischemic
heart disease: A systematic review

T. (2009).
Everson-Rose, S.A.y Lewis, T.T. Enfermedad Psychosocial factors and
(2005). cardiovascular cardiovascular diseases

Glass, D.C. y McKnight, J.D. (1998). Depresién y sindrome
de estar quemado

Guglielmi, R.S. y Tatrow, K. (1998).  Sindrome de estar
guemado y salud

Perceived control, depressive
symptomatology, and professional
burnout: A review of the evidence

Occupational stress, burnout,
and health in teachers: A
methodological and theoretical
analysis

Entorno psicosocial
de trabajo: psicologia

Hannigan, B., Edwards, B.y
Burnard, P. (2004).

Stress and stress management in
clinical psychology: Findings from a

clinica systematic review

Hemingway, H. y Marmot, M. Enfermedad Evidence based cardiology:

(1999). cardiovascular Psychosocial factors in the aetiology
and prognosis of coronary heart
disease: Systematic review of
prospective cohort studies

Kasl, S.V. (1996). Enfermedad The influence of the work

cardiovascular

environment on cardiovascular
health: A historical, conceptual, and
methodological perspective

Enfermedad
cardiovascular

Kivimaki, M., Virtanen, M.,
Elovainio, M., Kouvonen, A.,
Véaanénen, A. y Vahtera, J. (2006).

Work stress in the aetiology of
coronary heart disease: A meta-
analysis

Kristensen, T.S. (1996). Enfermedad Job stress and cardiovascular
cardiovascular disease: A theoretic critical review
Kristensen, T.S., Kronitzer, M. y Enfermedad Social factors, work, stress and

Alfedsson, L. (1998). cardiovascular

cardiovascular disease prevention

Kuoppala, J., Lamminpaa, A., Liira, Relaciones
J.y Vainio, H. (2008). interpersonales:
liderazgo

Leadership, job well-being, and
health effects: A systematic review
and a metaanalysis

Enfermedad
cardiovascular

Kuper, H., Marmot, M. y
Hemingway, H. (2002).

Systematic review of prospective
cohort studies of psychosocial
factors in the etiology and prognosis
of coronary heart disease

Landsbergis, PA., Cahill, J. y Carga y ritmo de
Schnall, P. (1999). trabajo

The impact of lean production
and related new systems of work
organization on worker health
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Tabla 4. Estudios de revisién utilizados.

AUTOR/ES AMBITO

Sindrome de estar
quemado

Leiter, M.P. y Harvie, PL. (1996).

Lloyd, C., King, R. y Chenoweth, L. Sindrome de estar
(2002). quemado

TITULO

Burnout among mental health
workers: A review and a research
agenda

Social work, stress and burnout: A
review

Sindrome de estar
quemado

Maslach, C., Schaufeli, W.B. y
Leiter, M.P. (2001).

Murphy, G. y Athanasou, J. (1999).  Desarrollo profesional

Job burnout

The effect of unemployment on
mental health

Netterstrem, B., Conrad, N., Bech, Depresion
P., Fink, P, Olsen, O., Rugulies, R. y
Stansfeld, S. (2008).

Nishiyama, K. y Johnson, J.V. Carga y ritmo de
(1997). trabajo

Quinlan, M., Mayhew, C. y Bohle,
P. (2001).

Desarrollo profesional

The relation between work-related
psychosocial factors and the
development of depression

Karoshi-death from overwork:
Occupational health consequences
of Japanese production
management

The global expansion of precarious
employment, work disorganization,
and consequences for occupational
health: A review of recent research

Perceived organizational support: A
review of the literature

Rhoades, L. y Eisenberger, R. Relaciones

(2002). interpersonales
Schaufeli, W.B. y Enzmann, D. Sindrome de estar
(1998). guemado

Schnall, P, Landsbergis, P. y Baker, Enfermedad
D. (1994). cardiovascular

Schnall, P. L., Belkic, K., Enfermedad
Landsbergis, P. y Baker, D. cardiovascular
(editores) (2000).

The Burnout companion to study
and practice: A critical analysis

Job strain and CVD

The workplace and cardiovascular
disease

Sobeih, T., Salem, S., Genaidy, A.,  Trastornos
Daraiseh, N. y Shell, R. (2006). musculoesqueléticos

Psychosocial factors and
musculoskeletal disorders in the
construction industry: A systematic
review

Spurgeon, A. y Harrington, J.M. Carga de trabajo y
(1989). horario laboral

Spurgeon, A., Harrington, J.M. y Horario laboral

Cooper, C.L. (1997).

Stansfeld, S. y Candy, B. (2006). Salud mental

Work performance and health of
junior hospital doctors: A review of
the literature

Health and safety problems
associated with long working hours:
A review of the current position

Psychosocial work environment
and mental health: A meta-analytic
review

Enfermedad de las
arterias coronarias

Strike P.C. y Steptoe, A. (2004).

Medicién de la
exposicién a riesgos
psicosociales

Tabanelli, M.C., Depolo, M.,
Cooke, R.M.T., Sarchielli, G.,
Bonfiglioli, R., Mattioli, S.y
Violante, F.S. (2008).

Psychosocial factors in the
development of coronary artery
disease

Available instruments for
measurement of psychosocial
factors in the work environment
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Tabla 4. Estudios de revisién utilizados.

AUTOR/ES AMBITO

Tennant, C. (2000). Enfermedad coronaria

TITULO

Work stress and coronary heart
disease

Tennant, C. (2001). Salud mental

Work-related stress and depressive
disorders

Tsutsumi, A. y Kawakami, N. (2004). Entorno psicosocial de
trabajo: Desequilibrio
esfuerzo-recompensa

Van den Berg, T.I.J., Elders, LAM., Entorno psicosocial de

de Zwart, B.C.H. y Burdorf, A. trabajo
(2009).
Van der Doef, M.P. y Maes, S. Entorno psicosocial

(1999). de trabajo: exigencias-
control-apoyo

Van der Hulst, M. (2003). Jornada laboral

prolongada

A review of empirical studies on the
model of effort-reward imbalance at
work: Reducing occupational stress

by implementing a new theory

The effects of work-related and
individual factors on the Work
Ability Index: A systematic review

The job demand control (-support)
model and psychological well-
being: A review of 20 years of
empirical research

Long work-hours and health

Van Vegchel, N., de Jonge, J., Entorno psicosocial de
Bosma, H. y Schaufeli, W.B. (2005).  trabajo: desequilibrio
esfuerzo-recompensa

Reviewing the effort-reward
imbalance model: Drawing up the
balance of 45 empirical studies

Virtanen, M., Kivimaki, M.,
Joensuu, M., Virtanen, P,
Elovainio, M. y Vahtera, J. (2005).

Desarrollo profesional

Temporary employment and health:
A review




3. ESTIMACION DE LA RELACION ENTRE FACTORES
DE RIESGO Y ENFERMEDAD

3.1. Naturaleza cambiante del trabajo

3.1.1. Efectos

Los cambios tecnoldgicos y socioeconémicos a gran escala que se han producido en
los Ultimos afios, asi como la tendencia creciente a realizar reestructuraciones y reduc-
ciones de plantilla, siguen ddndose en muchas organizaciones, lo que resulta en un
incremento de la subcontratacion y la externalizacion que ha afectado considerable-
mente a los centros de trabajo (Sparks, Faragher y Cooper, 2001). A estos fenémenos se
les suele denominar “cambios en el mundo del trabajo”. Este término abarca un amplio
abanico de nuevos modelos de organizacién del trabajo a distintos niveles: teletrabajo
y mayor uso de las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) en el lugar de
trabajo; reducciones de plantilla, externalizacién, subcontratacién y globalizacién, y los
cambios correspondientes en los patrones de empleo; la exigencia de flexibilidad de
los trabajadores tanto en nimero como en funciones y habilidades; una parte cada vez
mas importante de la poblacién trabaja en el sector servicios, y crece el nimero de tra-
bajadores de edad avanzada; el trabajo autoregulado y el trabajo en equipo, etc. (Cox,
Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

de las nuevas formas de organizacién y de empleo sobre la salud

Existe una preocupacién creciente por los efectos que las nuevas formas de organiza-
cién y métodos de trabajo, especialmente los relacionados con el empleo temporal,
el trabajo desde casa, el teletrabajo, el trabajo a tiempo parcial y el empleo precario,
pueden tener sobre la salud de trabajadores, organizaciones y poblaciones (Benavides,
Benach, Diez-Roux y Roman, 2000; Sauter et al., 2002; OMS, 2005). En Europa, se calcula
que entre el 4,6% y el 7,1% de la poblacién activa desarrolla més del 50% de su jornada
laboral en casa (Felstead y Jewson, 2000). Se han citado varios beneficios clave de tra-
bajar desde casa o “teletrabajar”, a saber: mejor equilibrio entre vida personal y labo-
ral, mayor flexibilidad, reduccién del tiempo de desplazamiento, reduccion de gastos
fijos para el empresario, mejora de la cualificacién y mayor productividad. Sin embargo,
también se ha documentado que el teletrabajo y los distintos modos de trabajo flexible
tienen varios efectos negativos sobre la salud de los trabajadores, como el aislamiento
social, el presentismo, la falta de apoyo, la promocién profesional y limites poco claros y
mal definidos entre el &mbito laboral y el personal (Ertel, Pech y Ullsperger, 2000; Mann
y Holdsworth, 2003; Schultz y Edington, 2007).

En los Ultimos afos, ha aumentao el trabajo temporal en los paises desarrollados (Virta-
nen et al., 2005; NIOSH, 2002; Quinlan, 2004). El trabajo temporal, a tiempo parcial y en
precario se han relacionado con mayores exigencias laborales, menor seguridad en el
empleo, menor control sobre las condiciones de trabajo y mayor probabilidad de salir
del mercado laboral (Benach, Amable, Muntaner y Benavides, 2002; Benavides, Benach,
Diez-Roux y Roman, 2000; McDonough y Amick, 2001; Quinlan, 2004; Quinlan, Mayhew y
Bohle, 2001). Basandose en datos longitudinales procedentes del Panel Study of Income
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Dynamics de Estados Unidos (personas empleadas en el momento de participar en el
estudio de 1984-1990), McDonough y Amick (2001) examinaron el riesgo de abandonar
el mercado laboral cuando la salud esta en peligro. Asi, averiguaron que entre las condi-
ciones de trabajo y empleo, el historial de desempleo aumenta el peligro de abandonar
el mercado laboral; esto es mas probable entre mujeres que trabajan a tiempo parcial y
en trabajos peligrosos. Entre los hombres jovenes, la mala salud esté asociada con la sa-
lida del mercado laboral, y quienes tienen un trabajo temporal es 13 veces mas probable
que abandonen el mercado laboral que quienes trabajan a tiempo completo.

En un estudio longitudinal realizado en 10 poblaciones finlandesas (n= 26.592 hombres
y 65.759 mujeres, 1.332 de los cuales murieron entre 1990 y 2001), de Kivimaki et al.
(2003), se informa de que la mortalidad global era 1,2-1,6 veces superior en hombres y
mujeres con trabajo temporal que los que tenian en trabajos fijos. El trabajo temporal
se vinculd a un mayor nimero de muertes por causas relacionadas con el alcohol y, en
el caso de los hombres, por cancer relacionado con el consumo de tabaco. Y los riesgos
correspondientes eran aun mayores en las personas sin empleo. El paso de trabajo tem-
poral a fijo se asocid a un riesgo menor de muerte que el hecho de mantenerse como
empleado fijo. En un anélisis de 16 estudios longitudinales, Murphy y Athanasou (1999)
sugerian que, a pesar de las limitaciones metodoldgicas, el desempleo tiene efectos
claramente negativos sobre la salud mental.

Las nuevas formas de trabajo pueden ser igual de peligrosas que el desempleo tradi-
cional para la salud de los trabajadores (Benach y Muntaner, 2007). Existen indicadores
tempranos de aumento de la fatiga, depresién y dolores de cabeza en las personas
con empleos precarios (Aronsson y Goransson, 1999). El equilibrio entre exigencias del
trabajo, nivel de control y seguridad econdmica es un elemento central en esta via del
estrés. Las personas con empleos precarios no tienen control sobre el alcance y dura-
cién de su empleo, el salario y la seguridad econdmica, ni sobre el proceso de trabajo.
El resultado de esta falta de control e inseguridad es una jornada prolongada (en caso
de disponer de trabajo), recorte de salarios 0 mérgenes de beneficios para asegurarse
unos ingresos continuos, fatiga crénica cuando se necesitan u ofrecen jornadas labo-
rales prolongadas y una ansiedad continua. Es posible que las personas con empleos
precarios acepten contratos para reducir la inseguridad econdmica y la ansiedad, inde-
pendientemente de las consecuencias negativas a corto plazo que puedan tener para
la salud (Mayhew, 2003). Para quienes tienen los trabajos maés precarios, seguramente
el estrés es inevitable.

Los nuevos sistemas de organizacién del trabajo, como la produccién ajustada (lean pro-
duction) y la gestién de la calidad total, han sido implantados por empresarios de todo
el mundo industrializado con el fin de mejorar productividad, calidad y rentabilidad. Sin
embargo, pocos estudios han examinado el efecto que estos sistemas tienen sobre las
lesiones o enfermedades profesionales o en las caracteristicas del trabajo relacionadas
con la tensidn laboral. Landsbergis, Cahill y Schnall (1999) analizaron la literatura existen-
te e indicaron que la produccidn ajustada crea unas exigencias y un ritmo de trabajo in-
tensificados y que solo existen aumentos moderados o temporales de la capacidad para
tomar decisiones y de los niveles de desarrollo de habilidades, por lo que el control so-
bre el trabajo suele mantenerse bajo, pudiéndose concluir que este tipo de trabajo pre-
senta tensién laboral. En los trabajos con estresores ergonémicos, se descubridé que la
intensificacion del trabajo implicaba un aumento de los trastornos musculoesqueléticos.



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

El problema del estrés laboral es especialmente relevante para los paises en vias de
desarrollo y las regiones donde se estédn produciendo enormes cambios econémicos y
sociales. Taiwan es una de estas sociedades, ya que su estructura industrial, inicialmente
orientada a la mano de obra, esta pasando a orientarse hacia la alta tecnologia, y tam-
bién estd pasando por una rapida occidentalizacién de su forma de trabajar y vivir. En
este contexto, la evidencia empirica reciente ya ha demostrado que, en comparacién
con los trabajadores del sector industrial britanicos, una gran muestra aleatoria de sus
homdlogos taiwaneses (n= 1.054) tienen peor salud fisica pero mejor salud mental, asi
como un nivel similar de satisfaccion con el trabajo (Lu, Chen y Hsu, 1994 citado en Lu,
Tseng y Cooper, 1999).

Pejtersen y Kristensen (2009) examinaron el desarrollo del entorno psicosocial de traba-
jo en Dinamarca durante el periodo 1997-2005. Los anélisis se basaban en dos encues-
tas nacionales (n1= 1.062; n2= 3.517) de empleados seleccionados aleatoriamente que
habian rellenado el COPSOQ. Las conclusiones indicaban que la calidad del liderazgo y
el apoyo social de los supervisores eran las Unicas dimensiones que mejoraban durante
el periodo de estudio, mientras que el resto de dimensiones mostraban un deterioro
general. La evolucién negativa consistia en un incremento del ritmo de trabajo, menos
influencia (control sobre el trabajo), menos posibilidades para el desarrollo de habilida-
des (skill discretion), menor sentido del trabajo, mayor conflicto de rol, menor claridad
de roles, menor sentido de comunidad, menor apoyo social de los companeros, au-
mento de los conflictos en el trabajo, mas amenazas de violencia y méas difamaciones y
cotilleos. Este deterioro no solo se aprecid entre determinados grupos de empleados,
sino en todos los subgrupos, incluyendo sexo, edad y estatus socioeconémico. Llega-
ron a la conclusion de que es muy necesario cambiar esta tendencia negativa.

3.1.2. Cambios en la poblacién activa

En las Ultimas décadas se ha podido observar una diversificacion creciente de la pobla-
cién activa debida a cambios significativos en los patrones de empleo (Kompier, 2006;
Zahm, 2000), asi como una mayor movilidad de los trabajadores (EU-OSHA, 2007). A lo
largo de las décadas maés recientes se puede observar un cambio enorme en los patro-
nes de empleo con la incorporacién masiva de las mujeres al mercado laboral remune-

rado (Zahm, 2000).

La generalizacion de la segregacion por género en el dmbito laboral ha creado diferen-
cias significativas tanto en el contenido como en las condiciones de trabajo de hombres
y mujeres (EU-OSHA, 2002; Messing, 1998; NIOSH, 2002; Ostlin et al., 2007), y esto ha
generado distintos indices de exposicién y clasificacion de los riesgos del lugar de tra-
bajo (por ejemplo: la exposicidn a sustancias quimicas téxicas, exigencias ergondmicas,
riesgo de accidentes y riesgos psicosociales; Messing, 1998). Por ejemplo, una encuesta
realizada por una fundacién europea descubrié que los hombres tienden a estar més
expuestos a riesgos fisicos y quimicos (Kauppinen y Kandolin, 1998) que las mujeres,
mientras que estas se exponen mas a menudo que los hombres a trabajos emocional-
mente exigentes, asi como al trabajo en puestos mal considerados con una autonomia
que suele estar mas restringida (EU-OSHA, 2002). En consecuencia, esta exposicién
diferencial a los riesgos laborales puede tener efectos diferenciales para hombres y
mujeres, tanto directos como indirectos sobre las enfermedades y las lesiones profe-
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sionales (EU-OSHA, 2002). Por ejemplo, la evidencia indica que los hombres tienen tres
veces mas probabilidades que las mujeres de sufrir accidentes graves en el trabajo (EU-
ROSTAT, 1999), mientras que es mas probable que las mujeres sufran trastornos de las
extremidades superiores, estrés relacionado con el trabajo, enfermedades infecciosas y
problemas en la piel (EU-OSHA, 2002). Harris, Heller y Braddock (1988) investigaron las
posibles diferencias de género de los problemas de salud psicoldgica durante el cierre
de un centro. El género tenia un efecto fundamental en el bienestar psicolégico, con
las mujeres informando de més sintomas (aunque la magnitud era bastante pequefia).
Valoracién cognitiva, apoyo administrativo y relaciones de apego estaban estrechamen-
te correlacionados, y se detectaron algunas diferencias de género, aunque el sexo no
moderaba la relacién entre salud psicoldgica y sus determinantes.

Se ha demostrado que las diferentes condiciones de trabajo de hombres y mujeres tie-
nen consecuencias negativas diferenciales para su salud y seguridad (EU-OSHA, 2002).
Un estudio transversal de 2.176 empleados del sector bancario de Reino Unido reveld
estadisticamente que existian diferencias de género en los trabajadores a tiempo com-
pleto con sintomas de malestar, incluso después de comprobar otros factores (Emslie,
Hunt y Mcintyre, 1999). Un estudio transversal de 7.484 trabajadores realizado en Cana-
da demostré que, aunque las mujeres informaban con mayor frecuencia sobre trabajos
con una alta tensién, las caracteristicas psicosociales negativas mostraban un asocia-
cién mas solida con el estrés psicoldgico en los hombres (Vermeulen y Mustard, 2000).

Otra tendencia observable y notable en la naturaleza demogréfica cambiante de la
composicion de la poblacién activa es el incremento de la migracion de trabajadores,
especialmente de paises en vias de desarrollo a paises desarrollados. En general, se
puede observar que los trabajadores legales tienen mejores condiciones de trabajo y
mayor acceso a demandas de indemnizacién que los ilegales (que incluyen inmigrantes
legales e ilegales y desplazados que trabajan aunque su visado no lo permita) (Guthrie
y Quinlan, 2005). La evidencia indica que los inmigrantes de minorias étnicas tienen di-
ferentes condiciones, comparadas con los inmigrantes blancos, y existen evidencias de
que pueden tener menos éxito en el mercado laboral y presentar niveles de bienestar
psicosocial notablemente méas bajos que la mayoria de la poblacién (Shields y Price,
2003). Asimismo, existen diferencias en lo referente al género de la poblacién inmigran-
te, ya que es mas probable que los hombres sean mas activos econémicamente que las
mujeres, aunque esto se puede atribuir a las diferencias culturales y no necesariamente
a la discriminacion.

El nimero creciente de inmigrantes, tanto legales como ilegales, también puede poner
en riesgo la salud y la seguridad de una forma mas indirecta. El contexto cultural, las
medidas antropométricas y la formacién de los inmigrantes pueden diferir de los habi-
tuales en el pais receptor y esto, a su vez, puede afectar el uso de las técnicas emplea-
das para incidir sobre estos aspectos (Gurr, Straker y Moore, 1998; Kogi, 1997; O'Neill,
2000). Un reto adicional para los trabajadores inmigrantes es que la interpretacion de
los signos y las sefales de seguridad puede ser distinta en cada cultura, de forma que
es posible que algunos inmigrantes entiendan de forma distinta los simbolos que se
utilizan habitualmente para las indicaciones de seguridad.

En muchos paises industrializados, si no en todos, se puede observar un cambio demo-
gréfico significativo, conocido como envejecimiento de la poblacién (llmarinen, 1999,
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2006; NIOSH, 2002). Aunque la evidencia indica que la poblacién esta envejeciendo, la
proporcién de trabajadores de edad avanzada no se ha incrementado sobre la poblacion
activa de forma acorde con el cambio demogréfico. La evidencia sugiere que los indices
de empleo y de participacion de los trabajadores de edad avanzada (mas de 55 afnos)
han bajado notablemente en Europa (Auer y Fortuny, 2000; Griffiths, 1997), asi como en
los Estados Unidos (NIOSH, 2002), lo que ha llevado a la implementacién de numerosas
iniciativas por parte de los gobiernos de muchos paises con el fin de incrementar el em-
pleo de personas de edad avanzada. Asi, por ejemplo, las evidencias recientes en Aus-
tralia Meridional indican que las iniciativas del gobierno para animar a los trabajadores a
mantenerse activos durante mas tiempo son efectivas, con un incremento del 70,2% en
el grupo de 55-59 afos y del 54,8% en edades de 60-64 afios (Hugo et al., 2009).

Se ha demostrado que las necesidades de los trabajadores de edad avanzada son dis-
tintas a las de los mas jovenes, a saber: mayor exposicién a determinados riesgos psi-
cosociales en el trabajo; menos formacién durante un periodo similar de tiempo; menos
oportunidades para adquirir mas conocimiento y experiencia y desarrollar nuevas habi-
lidades; menos oportunidades de rotacién de tareas; menos apoyo de los supervisores;
menor acceso al desarrollo profesional y discriminacién en cuanto a selecciéon, desa-
rrollo de la carrera profesional, oportunidades de aprendizaje y despido (Chui, Chan,
Snape y Redman, 2001; Griffiths, 1997; Maurer, 2001; Molinie, 2003). Estos entornos y
condiciones de trabajo diferenciales pueden causar efectos diferenciales en la salud y
la seguridad en el trabajo.

La incidencia observada de los problemas de salud relacionados con el trabajo de los
trabajadores de edad avanzada generalmente es comparable a la de los trabajadores
mas jovenes (es decir, los que tienen entre 25y 44 afnos). Sin embargo, a medida que los
trabajadores se hacen mayores, se puede observar un incremento del predominio de
los trastornos musculoesqueléticos (EUROSTAT, 2006) y es més probable que informen
sobre estrés relacionado con el trabajo (aunque se ha visto que esto se reduce una vez
jubilados; Griffiths, 2007). Ademas, en la cohorte de trabajadores jubilados (65 afnos o
mas), la prevalencia de dolencias totales cae en todas las categorias, y se puede observar
una tendencia similar en relacién con los problemas causantes de bajas largas (salvo en
el caso de los trastornos musculoesqueléticos; EUROSTAT, 1999). Se puede decir que
esta tendencia observada se explica porque solo los trabajadores més sanos seguiran
trabajando una vez llegados a la edad de jubilacién (Griffiths, 2007).

3.2. Riesgos psicosociales: efectos sobre la salud y el estrés

Las situaciones laborales se experimentan de forma estresante cuando se percibe que
implican altas exigencias de trabajo que no se ajustan con el conocimiento y las habi-
lidades (competencias) de los trabajadores o con sus necesidades, sobre todo cuando
dichos trabajadores tienen poco control sobre el trabajo y reciben poco apoyo en el
trabajo (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). El rol del trabajo como elemento deter-
minante de la salud ha sido objeto de amplias investigaciones, y se ha confirmado en
estudios que tratan sobre la relacién existente entre las malas condiciones de trabajo
y la mala salud (por ejemplo Floderous et al., 2009; Karasek et al., 1981; Marmot et al.,
1991; Schrijvers et al., 1998; Vahtera, Kivimaki y Pentti, 1997; Wang et al., 2008). Wilkins y
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Beaudet (1998) valoraron el estrés laboral sufrido por la poblacién empleada en Canada
(n=9.023). Vieron que en los hombres la tensién laboral estaba relacionada con migrana
y estrés psicoldgico, mientras que en mujeres estaba relacionada con lesiones produci-
das por el trabajo. En las mujeres, la inseguridad en el empleo estaba relacionada con
migrafa. En ambos sexos, las altas exigencias fisicas estaban relacionadas con lesiones
producidas por el trabajo. En hombres, el poco apoyo de los compaferos estaba re-
lacionado con migrafa, mientras que en las mujeres estaba relacionado con lesiones
producidas por el trabajo y estrés psicoldgico.

Recientemente se ha analizado la aportacién de los factores psicosociales a la mala
salud utilizando los datos procedentes de la encuesta nacional francesa SUMER (Nied-
hammer, Chastang y David, 2008a), que demostrd que el poco control sobre el trabajo
y poco apoyo social, si como las altas exigencias psicoldgicas, eran factores de ries-
go para la mala salud auto-percibida y para las bajas por enfermedad prolongadas.
Asimismo, se detectd que las altas exigencias estaban relacionadas con las lesiones
producidas por el trabajo, mientras que la violencia laboral y/o la violencia del publico
también incrementaban el riesgo de mala salud, bajas por enfermedad prolongadas
y lesiones producidas por el trabajo. Niedhammer, Chastang y David (2008b) también
estudiaron la aportacién de los factores laborales aplicando una estrategia integrada
(incluyendo todo tipo de exposiciones) a las desigualdades sociales en tres resulta-
dos de salud: mala salud auto-percibida, bajas por enfermedad prolongadas y lesiones
producidas por el trabajo. Fueron encuestados 14.241 hombres y 10.245 mujeres de la
poblacion activa francesa. Entre los factores laborales se encontraban las caracteristicas
del trabajo, asi como exposiciones laborales del entorno de trabajo fisico, ergonémico,
bioldgico, quimico y psicosocial. Todos los factores laborales se cuantificaron mediante
evaluacién por expertos en medicina del trabajo, excepto los factores psicosociales del
ambito laboral, que eran auto-informados. En todos los factores laborales se encontra-
ron fuertes gradientes sociales, salvo en exigencias psicoldgicas, violencia en el lugar
de trabajo y hostilidad por parte del publico. También se observaron marcados gradien-
tes sociales en relacion con los resultados de salud estudiados: los operarios eran mas
propensos a informar sobre su propia mala salud, bajas por enfermedad prolongadas
y lesiones producidas por el trabajo. Las diferencias sociales en salud se redujeron mu-
cho después de realizar un ajuste del 24% - 58% de los factores laborales en funcién del
sexo y los resultados de salud. Los efectos mas importantes correspondian a exposicio-
nes quimicas, fisicas, ergonémicas y a control sobre el trabajo, asi como a los horarios.
Al final, llegaron a la conclusién de que la prevencién concertada de los factores de
riesgo laborales seria Gtil para mejorar la salud en el trabajo y también para reducir las
desigualdades sociales en salud.

Bauer et al. (2009) examinaron la contribucién de las condiciones fisicas y psicosociales
de trabajo para explicar el gradiente social en salud autoevaluada usando datos de una
muestra representativa de la Encuesta Nacional de Salud Suiza de 2002 (n= 10.101). Los
resultados indicaban que tanto las condiciones de trabajo fisicas como las psicosociales
eran predictores significativos de la salud autoinformada. Nielsen et al. (2006) utilizaron
datos de 52 puestos de trabajo daneses (n= 1.919) durante un periodo de dos afos
para determinar la fraccién etiolégica necesaria para examinar el papel de dimensiones
concretas del entorno psicosocial de trabajo y las bajas laborales registradas. Se eva-
luaron demandas psicoldgicas, autonomia, desarrollo de habilidades, apoyo social de
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companeros o supervisor, previsibilidad y sentido del trabajo mediante cuestionarios
realizados al principio, y luego se llevd a cabo un seguimiento de las bajas por enferme-
dad en los registros de las empresas. En el modelo totalmente ajustado se detectaron
las siguientes fracciones etioldgicas: capacidad para tomar decisiones, 12%; apoyo so-
cial de supervisores, 8%; exigencias psicoldgicas, 6%, y predictibilidad, 5%. En total, los
7 factores psicosociales explicaban el 29% de todos los dias con baja por enfermedad,
lo que indica claramente que la mejora del entorno psicosocial de trabajo puede evitar
una parte importante de las bajas.

Existe un consenso razonable entre las distintas formas de analizar la literatura sobre
riesgos psicosociales del trabajo que se consideran estresantes y/o tienen potencial
para danar. Este consenso se resume en 10 categorias de caracteristicas del trabajo,
gestion y organizacion del trabajo, asi como otras situaciones ambientales y organizati-
vas que pueden ser peligrosas (indicadas en la tabla 1). En determinadas condiciones,
cada uno de estos 10 aspectos del trabajo puede ser estresante y/o directamente per-
judicial para la salud.

3.2.1. Contenido del trabajo

Diversos aspectos del contenido del trabajo son peligrosos, entre ellos: bajo valor del
trabajo, poco uso de las habilidades, falta de variedad de tareas y repetitividad en el
trabajo, incertidumbre, falta de oportunidades para aprender, altas expectativas aten-
cionales, exigencias contradictorias y recursos insuficientes (Cox, Griffiths y Rial-Gon-
zalez, 2000). Cox (1985a) analizd los efectos en la salud fisica y psicoldgica de este tipo
de trabajo, e informé que la exposicién a un trabajo repetitivo y mondtono suele rela-
cionarse con aburrimiento y, a su vez, con ansiedad y depresion, resentimiento y, gene-
ralmente, mala salud psicoldgica. También puede haber una mayor incidencia de pro-
blemas musculoesqueléticos y posturales, incluyendo los trastornos en extremidades
superiores, sistema digestivo y varios cambios conductuales relacionados con la salud,
como el consumo de tabaco y alcohol (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Nuevos
estudios basados en grandes muestras de poblacién han reforzado esta evidencia base
(por ejemplo, Borritz et al., 2006; Smith et al., 2000; Theorell et al., 2003).

Ademss, la incertidumbre laboral, en el sentido de falta de feedback sobre el rendi-
miento, también es una fuente de estrés, sobre todo cuando se prolonga durante un
periodo largo de tiempo (Warr, 1992). Ademas de la falta de feedback sobre el ren-
dimiento, esta incertidumbre se puede expresar de otras formas y puede respaldar
parcialmente los efectos de otras caracteristicas peligrosas del trabajo; por ejemplo: la
incertidumbre sobre conductas deseables (ambigliedad de rol) y la incertidumbre sobre
el futuro (inseguridad en el empleo y despido). También se ha visto que la incertidumbre
y abstraccion en las tecnologias de fabricacion avanzada producen tensién psicoldgica
(Mullarkey et al., 1997). Asimismo, Pilkington et al. (2001) identificaron que incrementos
de la carga de trabajo y reestructuraciones de plantilla son dos de los principales facto-
res de estrés. Una encuesta australiana descubrié que reestructuraciones, despidos no
voluntarios, incremento de la carga de trabajo, cambios organizativos y tecnoldgicos,
reducciones de plantilla generalizadas, incertidumbre laboral, falta de formacién, jorna-
das prolongadas, deficientes condiciones de seguridad y salud en el trabajo, asi como
cambios politicos-econémicos, pueden conllevar un estrés excesivo (ACTU, 1998).
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Hu y Schaufeli (2010) estudiaron en trabajadores chinos de empresas familiares los efec-
tos que lainseguridad en el empleo (previa y futura) tiene sobre la salud mental (n=557).
Descubrieron que los efectos negativos que una previa inseguridad en el empleo tiene
sobre el bienestar de los trabajadores (es decir, agotamiento emocional, insatisfaccion
laboral, poco compromiso con la organizacién e intencidn de dejar el trabajo) se debian
exclusivamente al miedo a una futura inseguridad laboral. Es decir: la previsién de re-
ducciones de plantilla media completamente la relacién entre reducciones de plantilla
anteriores y bienestar del trabajador, lo que demuestra que la inseguridad futura en el
empleo juega un papel mas importante en la salud mental de los trabajadores chinos
que la inseguridad pasada.

La inseguridad en el empleo y el miedo al despido pueden ser fuentes importantes
de ansiedad, sobre todo si, al mismo tiempo, las organizaciones esperan que sus em-
pleados se muestren comprometidos. El sentido de desigualdad puede agravar los
episodios de estrés (Porter, 1990). A partir de estudios sobre las consecuencias para la
salud de la amenaza de despido, asi como del desempleo, se ha obtenido informacién
sobre trabajadores con empleos precarios. En general, existe una evidencia crecien-
te que indica que la inseguridad en el empleo y las relaciones contractuales de corta
duracion tienen un efecto negativo sobre la salud de los trabajadores (Virtanen et al.,
2005). Quinlan et al. (2001) realizaron un anélisis y vieron que el 87,8% de los estudios
analizados que trataban sobre reducciones de plantilla, reestructuraciones organizati-
vas e inseguridad en el empleo estaban relacionados con indicadores de mala salud.
Se observaron resultados similares en relacién con el trabajo temporal, para el que el
58,3% de los estudios mostraban una relaciéon negativa con indicadores de mala salud.
Virtanen et al. (2005) analizaron sisteméticamente la relacién existente entre contratos
de trabajo temporal y distintos resultados de salud. Los resultados del anélisis demos-
traron la existencia de una relacién entre empleo temporal y morbilidad psicolégica
(en comparacién con los trabajadores fijos), y los trabajadores temporales mostraron
también un riesgo significativamente superior de sufrir lesiones en el trabajo.

Theorell et al. (2003) utilizaron datos del estudio WOLF (n= 5.720) para proporcionar evi-
dencias que demostraran que las reducciones de plantilla estan relacionadas con una
disminucién de bajas médicas por enfermedad en el caso de las mujeres. Usaron una
regresion logistica multiple y detectaron mayor probabilidad de no tener bajas por en-
fermedad con certificado médico (15 dias 0 mas) en mujeres durante el afio siguiente a
una reduccién o ampliacién de plantilla. Los anélisis de mujeres con y sin elevado indice
de riesgo cardiovascular demostraron que las reducciones de plantilla tenian un efecto
mas pronunciado sobre la reduccién de las bajas entre las mujeres con puntuacién alta.
En general, se ha observado sistematicamente la existencia de una relacién entre inse-
guridad en el empleo y mala salud (Sverke, Hellgren y Naeswall, 2002). En el apartado
3.2.9 se presentan mas evidencias sobre los efectos que inseguridad en el empleo y
desempleo tienen sobre la salud.

La exposicidon continuada al trato con personas, debida a la naturaleza del trabajo y el
consiguiente contenido del trabajo, como en el caso de médicos y otros profesionales
sanitarios, policias, empleados del sector hotelero, etc., también supone un riesgo para
la salud. Una gran encuesta aleatoria realizada a una poblaciéon de 17.000 personas en
la zona de Bristol (Reino Unido) determiné que los trabajadores con niveles formativos
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superiores tenian mayores niveles de estrés (Smith et al., 2000). Las profesiones con ma-
yor nivel de estrés son: maestros, enfermeros y directivos (Smith et al., 2000).

En una revisidn sistemética de las fuentes de estrés en psicdlogos clinicos, Hannigan,
Edwards y Burnard (2004) indicaron que las causas de los estresores incluian las caracte-
risticas de los clientes, cargas de trabajo excesivas, dudas de tipo profesional y una defi-
ciente gestion. Detectaron que el trabajo en el sector de la salud mental provoca estrés
y que hasta el 40% de los psicdlogos clinicos del Reino Unido que habian participado
en los estudios analizados presentaban niveles altos de estrés. Las estrategias de afron-
tamiento incluian hablar con companeros de trabajo, asi como otros enfoques “activos”
de la gestién del estrés personal, aunque distintos factores organizativos y profesiona-
les podrian dificultar que los psicdlogos busquen y reciban apoyo en el trabajo.

En un estudio que exploraba los efectos de la mala salud mental en los enfermeros, se
distribuyd una encuesta transversal a 4.407 enfermeros de 8 hospitales generales situa-
dos en la zona metropolitana de Tokio y otras ciudades de Japdn. Los enfermeros que se
consideraba que tenian “mala salud mental” indicaron unos indices significativamente
mayores de errores médicos que los que se consideraba que tenian “buena salud men-
tal”: errores en la administracién de farmacos, manejo incorrecto de equipos médicos,
errores en la identificaciéon de pacientes y lesiones con agujas (Suzuki et al., 2004). Otro
estudio sobre la salud de los enfermeros centrado en el trabajo a turnos siguid a una co-
horte de 79.109 mujeres y descubrid un incremento de aproximadamente 1,4 veces del
riesgo de cardiopatia isquémica no mortal y un incremento de 1,2 veces del riesgo de
cardiopatia isquémica mortal en todas aquellas mujeres que habian trabajado en turnos
de noche rotativos. No obstante, los autores llegaron a la conclusién de que, dejando
margen a un reajuste potencial, el riesgo elevado se producia tras 6 afios de trabajo a
turnos con turno de noche (Lehto et al., citados en Nurminen y Karjalainen, 2001).

Lin et al. (2009) investigaron el perfil de tensién laboral y sus determinantes, entre los
que se encuentran las caracteristicas del trabajador y los entornos psicosociales de tra-
bajo del personal que trabaja en centros para discapacitados en Taiwéan (n= 1.243). Los
resultados muestran que muchas caracteristicas del personal estaban correlacionadas
con la tension laboral, como, por ejemplo, jornadas laborales, edad, género, cargo,
nivel educativo, religion, formacién en el puesto de trabajo, afios que llevan trabajando
en centros para discapacitados y factores de desequilibrio esfuerzo-recompensa. Los
factores organizativos, como ubicacién geogréfica, propiedad del centro, actuacién se-
gun la acreditacién y tamafo, también estaban correlacionados con la tensién laboral
del personal. En un modelo de regresion logistica multiple de la tensién laboral, los
autores detectaron que los factores de recompensa econdémica (superior vs. inferior,
OR= 0,95, IC 95%= 0,928-0,975), esfuerzo extrinseco (superior vs. inferior, OR= 1,072, IC
95%=1,072-1,158), estrés laboral percibido (estresante a veces vs. sin estrés, OR= 2,305,
IC 95%= 1,161-4,575; muy estresante vs. sin estrés, OR= 3,931, IC 95%= 1,738-8,893) del
personal estaban significativamente correlacionados con alta tensién laboral.

En un estudio anterior, Ramirez et al. (1996) habian examinado la relacién entre salud
mental de especialistas (n= 882 doctores especialistas) y su satisfaccion y estrés labora-
les, asi como su trabajo y caracteristicas demogréficas. Las conclusiones indicaron que
la satisfaccidn con el trabajo protegia sensiblemente la salud mental de los especialistas
contra el estrés laboral. Se detectaron tres fuentes de estrés: sensacion de sobrecarga
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y sus efectos sobre la vida personal; sentirse mal gestionado y con pocos recursos, y
tratar con el dolor de los pacientes, todos ellos asociados con el sindrome de estar
quemado y la morbilidad psiquiatrica.

En estudios sobre agentes de policia se ha llegado a conclusiones similares. Gershon
et al. (2009) calcularon los efectos del estrés laboral percibido en agentes de policia
(n=1.072) y determinaron el efecto del afrontamiento en la auto-percepcién estrés la-
boral y salud. La exposicién a incidentes criticos, discriminacién en el lugar de trabajo,
falta de colaboracién entre comparieros de trabajo e insatisfaccién laboral estaban
significamente correlacionados con estrés laboral percibido. El estrés laboral estaba
claramente asociado con los efectos adversos, incluyendo depresion y maltrato por
parte de la pareja. Los agentes que utilizaban mecanismos de afrontamiento negativos
o de evitacién informaron sobre unos niveles altos de estrés laboral percibido y efec-
tos negativos sobre la salud. Berg et al. (2005) evaluaron los estresores mas graves y
frecuentes entre agentes del servicio de policia de Noruega (n= 3.272). Los resultados
indicaron que los accidentes laborales eran considerados el factor mas estresante pero
menos frecuente, mientras que la presién laboral se consideré el menos grave pero
mas frecuente. Los agentes de edad avanzada informaron sobre una mayor gravedad
de la presién en el trabajo y menos lesiones en el trabajo. Los agentes de policia de los
distritos donde se habia planificado el apoyo de companeros pero no se habia implan-
tado, y que trabajaban en distritos con mas de 50.000 habitantes, eran los que tenian
una percepciéon mas grave de la falta de apoyo.

Joseph et al. (2009) también investigaron el trabajo de la policia en relaciéon con la
ateroesclerosis subclinica a través del Estudio del Estrés Cardiometabdlico Laboral de
la Policia de Buffalo (BCOPS, por sus siglas en inglés). Se planted la hipdtesis de que
trabajar como agente urbano de policia se asociaba con un incremento de la enfer-
medad cardiovascular (ECV) estructural subclinica, que se midié usando el grosor de
la intima media carotidea (GIMc). La muestra de hombres y mujeres estaba formada
por agentes de policia (n= 312) y poblacién general (n= 318) sin ECV clinica. Los agen-
tes presentaban niveles de factores de riesgo de ECV por edades (presién arterial,
colesterol total, prevalencia del consumo de tabaco) més elevados que la muestra de
poblacién con la que se comparaban. En modelos ajustados por edad, sexo y factores
tradicionales de riesgo ECV, los agentes de policia presentaron incrementos en el valor
medio de GIMc (policia= 0,67 mm, poblacién= 0,64 mm; P= 0,03) y el valor méximo de
GIMc (policia= 0,99 mm, poblacién= 0,95 mm; P=0,13).

3.2.2. Carga y ritmo de trabajo

La carga de trabajo fue uno de los primeros aspectos del trabajo objeto de atencidn;
se estudiaron sus efectos en la salud de los trabajadores (Stewart, 1976), y ya hace
tiempo que se ha demostrado claramente que tanto sobrecarga como infracarga de
trabajo pueden ser problematicas (Frankenhauser, 1975; Frankenhauser y Gardell, 1975;
Jones et al.,, 1998; Lundberg y Forsman, 1979; Szabo et al., 1983). French y sus compa-
feros, entre otros, han establecido la distincién entre la carga de trabajo cuantitativa y
la cualitativa (French y Caplan, 1970; French et al., 1974). Ambas se han asociado con el
estrés (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). La carga de trabajo cuantitativa se refiere
a la cantidad de trabajo que se tiene que hacer, mientras que la cualitativa se refiere a



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

la dificultad de dicho trabajo. Las dos dimensiones de carga de trabajo son indepen-
dientes, y se puede tener un trabajo que implique una sobrecarga cuantitativa y una
infracarga cualitativa. El trabajo de montaje con ciclos cortos y repetitivos es de este
tipo, y existen evidencias determinantes de que constituye una amenaza tanto para la
salud fisica como para la psicoldgica. Glowinkowski y Cooper (1986) también observa-
ron que sobrecarga o infracarga de trabajo pueden reducir la autoestima e incrementar
el consumo de tabaco y otros problemas fisicos y psicoldgicos. Kahn y Byosiere (1990)
han ampliado esta linea argumetal sugiriendo que la sobrecarga viene determinada por
la calidad, cantidad y tiempo de trabajo.

Jones et al. (1998) detectaron que los trabajadores que informaban unos niveles altos
de estrés y enfermedades relacionadas con el estrés eran 4,5 veces més propensos que
la poblacion activa general a informar de problemas relacionados con “trabajar con pla-
zos limite” y “tener demasiado trabajo”. Los directivos a menudo se enfrentan a sobre-
cargas de trabajo y realizan jornadas laborales més largas y, aunque esto puede ser una
solucidon a corto plazo para resolver los problemas inmediatos, las jornadas laborales
prolongadas, si se mantienen en el tiempo, pueden llegar a ser probleméticas (Cox, Gri-
ffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Un estudio longitudinal de hombres y mujeres conductores
de autobus realizado por Rydstedt, Johansson y Evans (1998) descubrié que durante un
periodo de 18 meses los cambios en la carga de trabajo influian en la fatiga traspasando
el &mbito del trabajo, asi afectaba también a tiempo de ocio, esfuerzo percibido en el
trabajo y sintomas psicosomaticos. Ademas, no se apreciaron diferencias detectables
de género, ni ninguna interaccién entre género y estos estresores, y los controles para
detectar una afectividad negativa no modificaron ninguno de los resultados.

La relacion entre gestién de la produccidon y muerte subita debida a enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, muertes que en japonés reciben el nombre de
karoshi (“muerte por exceso de trabajo”), ha sido un tema de debate destacado desde
la década de 1970. En un andlisis de karoshi (Nishiyama y Johnson, 1997) se explo-
raron las conexiones con caracteristicas ideoldgicas y organizativas especificas de la
gestion de la produccidon japonesa, y se sugirid que el mecanismo de tensién laboral
puede explicar la relacién entre karoshiy gestién de la producciéon. Hammer et al. (2004)
examinaron en qué medida las normas de organizacion sobre requisitos de trabajo y
relaciones sociales, asi como los conflictos trabajo-familia, afectan a sintomas de salud
subjetivos y estrés laboral en una muestra de 1.346 empleados de 56 empresas del sec-
tor alimentario de Noruega. Las conclusiones mostraron que las normas organizativas,
especialmente las que controlan el rendimiento laboral (que conllevan un incremento
de la carga de trabajo), tienen un impacto mayor en el estrés laboral que el de exigen-
cias inmediatas y apoyo social que los empleados experimentaban en sus trabajos.

La carga de trabajo se debe considerar junto con el ritmo de trabajo, es decir, la velo-
cidad a la que se debe realizar el trabajo y el tipo, asi como su relacién con el control
del ritmo exigido: ritmo impuesto por individuo, sistema o maquinas (Cox, Griffiths y
Rial-Gonzélez, 2000). Dentro de unos limites, el control puede ser un factor decisivo
para determinar la salud (Sauter et al., 1989). Existen evidencias determinantes de que
el trabajo pautado por maquinas o sistemas, especialmente si el ritmo es rapido, es per-
judicial para la salud fisica y psicolégica (Bradley, 1989; Cox, 1985a, 1985b; Smith et al.,
1981; Smith, 1985). Schriber y Gutek (1987) identificaron varios aspectos relacionados
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con el tiempo que se pueden medir en entornos organizativos. La urgencia suele tratar-
se como una caracteristica de la persona (por ejemplo, en relacién con la conducta tipo
A), pero también puede ser una caracteristica del trabajo. Johansson y Aronsson (1984)
han sugerido que las personas que trabajan con pantallas de visualizacién estan some-
tidas a una mayor urgencia en su trabajo que otros colectivos laborales. Asimismo, Gael
(1988) y Landy (1989) utilizaron el andlisis de tareas para demostrar que las diferencias
entre exigencias de tiempo de las tareas se pueden identificar facilmente con muestras
grandes y homogéneas de trabajadores industriales.

3.2.3. Jornada laboral: trabajo a turnos y jornadas prolongadas

Gran parte de la literatura sobre jornadas laborales se refiere a trabajo a turnos (y por
la noche) y jornadas prolongadas. El estrés suele resultar del trabajo a turnos durante
mucho tiempo, jornadas prolongadas, tareas que requieren la interrupcién de patrones
de suefo, y la consiguiente fatiga. Este riesgo de estrés elevado esta causado por difi-
cultades para invertir los ritmos circadianos bioldgicos, menor duracién y peor calidad
del suefio diurno, asi como conflicto entre las exigencias de la vida laboral y la personal.
La fatiga puede tener un efecto doble: predisponer al trabajador a sufrir estrés y agravar
el alcance de afecciones anteriores. Es probable que estrés y fatiga sean mayores entre
los trabajadores de turnos de noche: un 75% de ellos experimenta somnolencia durante
el turno de noche (Akerstedt, 1995, 1988, 1985).

Los primeros estudios sobre el efecto del trabajo a turnos sobre la salud (Harrington,
1978; Johnson, 1981; Monk y Tepas, 1985; Rutenfranz et al., 1977, 1985) llegaron a la
conclusién de que, aunque habia evidencias claras que demostraban que el trabajo a
turnos, sobre todo el nocturno, alteraba los ritmos circadianos y patrones de suefo, la
evidencia de que existiera algun efecto importante sobre la salud era limitada. Sin em-
bargo, las investigaciones indicaban que existen evidencias de una relacion entre traba-
jo nocturno y trastornos digestivos, asi como entre trabajo a turnos en general y fatiga.
El Estudio de Estrés Laboral de Bristol detectd que es probable que los encuestados
con estrés laboral alto también indiquen que trabajan por la noche con mas frecuencia
que los del grupo con menor estrés (Smith et al., 2000). En un estudio mas reciente so-
bre enfermeros del turno de noche, Kobayashi et al. (1999) observaron que los niveles
de cortisol y actividad de las células NK eran bajos durante el turno de noche, lo que
sugeria que el trabajo nocturno es muy estresante y puede ser perjudicial para la bio-
defensa. Existen numerosos estudios importantes sobre trabajo a turnos en enfermeros
que detallan una gran variedad de efectos nocivos (Bohle, 1999).

En un estudio reciente sobre las diferencias entre personas que trabajan de dia y de
noche (n= 4.590) en lo referente a la exposicién a factores laborales fisicos y psicoso-
ciales en el sector de atencién a personas mayores en Dinamarca, Nabe-Nielsen et al.
(2009) detectaron que, en comparacioén con los trabajadores fijos diurnos, los trabaja-
dores nocturnos estaban mas expuestos al bajo control sobre el trabajo, poco apoyo
de supervisores, violencia fisica y psicoldgica, asi como exigencias fisicas elevadas. Sin
embargo, los trabajadores nocturnos estaban menos expuestos a exigencias altas. Es-
tas diferencias se mantenian al diferenciar edad, cargo y lugar de trabajo. Los autores
también sugirieron que estas conclusiones destacaban la importancia de realizar un
ajuste adecuado para los factores de riesgo laboral cuando se estudian los efectos
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sobre la salud del trabajo a turnos. Anteriormente, en un estudio longitudinal, Shields
(2002) habia explorado las caracteristicas de los trabajadores a turnos; asi comparé fac-
tores de estrés y habitos de salud de personas que trabajan de dia con horario habitual
y personas que trabajaban a turnos. Se realizé un seguimiento durante cuatro afios a un
grupo de personas y se vio que los hombres que trabajaban en turnos de noche, rotati-
vos o irregulares tenian més posibilidades de que se les diagnosticara una enfermedad
cronica en un periodo de cuatro anos. Asimismo, tanto para hombres como para muje-
res, los turnos de noche se asociaron a incrementos de los niveles de estrés psicoldgico
durante dos afos.

Thomas, Hertzman y Power (2009) examinaron el efecto del trabajo nocturno, jorna-
das prolongadas y estrés laboral psicosocial en una “medicién objetiva de estrés”: la
secrecion de cortisol en mediana edad utilizando datos de una cohorte de personas
nacidas en Gran Bretafa (n= 7.916, con empleo remunerado y 45 anos de edad). Mi-
dieron el cortisol salival dos veces en un mismo dia para captar el declive posterior
al momento de despertarse, facilitando el anélisis de distintos patrones de cortisol:
(1) momento 1 (T1, 45 minutos después de levantarse); (2) momento 2 (T2, 3 horas des-
pués de T1); (3) exposicién media de 3 horas al cortisol de T1a T2, y (4) cambio entre T1
y T2. Para identificar los patrones alterados de cortisol diurno calcularon: (1) el cambio
plano de cortisol T1-T2; (2) el 5% superior en T1; (3) el 5% inferior en T1, y (4) la hipose-
crecion o hipersecrecién en T1. Se ajustaron los modelos de acuerdo con la situacién
socioecondmica al nacer y en la edad adulta, asi como las cualificaciones, estado civil,
hijos dependientes y consumo de tabaco. Los resultados indicaron que el 25% de los
hombres y el 8% de las mujeres estaban expuestos a méas de un factor de riesgo labo-
ral (trabajo nocturno, jornada laboral prolongada, tensién laboral). El trabajo nocturno
se asocid a un incremento del 4,28% (IC 95%, 1,21-7,45) de la secrecidén de cortisol a
3 horas, independientemente de la tension laboral o la jornada. Los trabajadores noc-
turnos no expuestos a tensién laboral presentaban un cortisol elevado en T1 (5,81%,
IC 95% 1,61-10,19), aunque en el caso del cortisol de T2 los que tenian unos niveles
elevados eran los trabajadores expuestos a poco control sobre el trabajo (11,72%, IC
95% 4,40-19,55). Las conclusiones sugieren que el trabajo nocturno estéa asociado con
una secrecion elevada de cortisol, y que la desregulacion del cortisol puede darse en
subgrupos con combinaciones concretas de estresores, como por ejemplo una combi-
nacién con jornadas prolongadas.

A los trabajadores de edad avanzada normalmente les cuesta mas tolerar las alteracio-
nes de ritmo circadiano, y pueden tener respuestas mas lentas, mas suefio y mas dificul-
tades con las tareas de precisién y atencién. Por ejemplo: los conductores de camiones
de larga distancia de mas de 55 afios presentan un incremento exponencial del riesgo
de sufrir accidentes mortales (Mayhew, 1993). Los conflictos entre vida laboral y per-
sonal son otro estresor, como en el caso de las mujeres que trabajan a turnos y tienen
nifos a su cargo, ya que puede que su suefo sea interrumpido con mayor frecuencia
(Bohle, 1999). El riesgo de sufrir fatiga y estrés empeora con los turnos de rotacion rapi-
da, con combinaciones repetidas de turnos que acaban tarde con turnos que empiezan
temprano, estos son mas estresantes que el turno de noche (Bohle, 1999). El estrés tam-
bién se presenta en los periodos de suefio diurno mas cortos, o como resultado de una
peor calidad de suefio que se inicia por la mafiana, en el momento opuesto del ritmo
circadiano normal (Akerstedt, 1995).
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La popularidad creciente de los turnos de 12 horas puede causar una mayor preva-
lencia de la fatiga y, de ahi, una prevalencia mayor del estrés (sobre todo en personas
que realizan horas extras). Es probable que las consecuencias negativas que tiene para
la salud trabajar en turnos nocturnos de 12 horas sean mayores que las de los turnos
diurnos de 12 horas. Sin embargo, se han realizado pocas evaluaciones cientificas de las
consecuencias de los turnos de 12 horas para la salud. El estudio de Bristol mostré que
cerca del 30% de los trabajadores con mucho estrés indicaba que a menudo tenian que
trabajar muchas horas o con un horario que no les permitia conciliar, mientras que en
el grupo con poco estrés el porcentaje era del 17% (Smith et al., 2000). No obstante, es
importante destacar que el efecto “trabajador sano” puede ser causa de confusién en
la mayoria de estudios sobre el impacto de los turnos nocturnos.

La mayoria de trabajadores que realizan turnos indican que su salud y bienestar se ven
afectados de forma crénica (Bohle, 1999; Akerstedt, 1995, 1988, 1985). Aun asi, existe
un debate importante sobre cdmo contribuye el trabajo a turnos al conjunto de enfer-
medades fisicas, incluida la enfermedad coronaria. Boggild y Knutsson (1999) analizaron
17 estudios que trataban trabajo a turnos y riesgo de enfermedad cardiovascular. Sugi-
rieron que los problemas metodolégicos como el sesgo en la seleccidn, clasificacion de
las exposiciones, clasificacién de resultados y pertinencia de los grupos comparativos
estan presentes en la mayoria de estos estudios. Vieron que, globalmente, los trabaja-
dores a turnos presentaban un incremento del 40% del riesgo. Los posibles mecanismos
causales para este riesgo, explicados mediante los factores de riesgo cardiovascular ya
conocidos, tienen que ver con ritmos circadianos, patrones sociotemporales alterados,
apoyo social, estrés, conductas de salud (consumo de tabaco, dieta, alcohol, ejercicio)
y cambios bioquimicos (colesterol, triglicéridos, etc.). Llegaron a la conclusién de que el
riesgo probablemente es multifactorial y que la literatura se ha centrado en la conducta
de los trabajadores a turnos y ha descuidado otras posibles conexiones causales.

La investigacion en Finlandia identificd que los trabajadores a turnos presentan un ries-
go de sufrir enfermedad coronaria un 30% - 50% superior al de los trabajadores diurnos,
aunque existen algunas variaciones entre grupos (Tenkanen et al., 1997). El mecanismo
causal indicado son las alteraciones de los ritmos circadianos (Tenkanen et al., 1997).
El riesgo de enfermedad coronaria aumenta cuanto mas se trabaja a turnos (Knutsson,
1989). Sin embargo, los trabajadores a turnos también tienen niveles mas altos de otros
factores de riesgo de enfermedad coronaria, incluyendo las diferencias de dieta (Knuts-
son, 1989). Otros argumentan que “el trabajo a turnos es un factor de riesgo causal
bastante claro para la cardiopatia isquémica [...] parece que el trabajo a turnos implica
un incremento del 40% del riesgo de sufrir una cardiopatia isquémica” (Nurminen y Kar-
jalainen, 2001). Un estudio finlandés de 1.806 hombres, identificd que el trabajo a turnos
acentuaba de forma persistente otros factores de riesgo de la cardiopatia isquémica,
incluyendo consumo de tabaco, falta de actividad fisica y obesidad. Por este motivo,
resulta crucial que los estudios epidemioldgicos se adeclen para tener en cuenta las
posibles variables de confusién procedentes de clase social, factores del modo de vida,
consumo de tabaco y otros factores de riesgo cardiovascular (Knutsson et al., 1988;
Nurminen y Karjalainen, 2001). Baggild et al. (2001) analizaron si el trabajo a turnos esté
asociado a otros factores del entorno de trabajo relacionados con las enfermedades
cardiacas en una muestra aleatoria de poblacién danesa (n= 5.940). Detectaron que por
lo menos un grupo de trabajadores a turnos presentaba una mayor prevalencia de casi



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

todos los factores desfavorables del entorno de trabajo que se estaba investigando
(fisicos y psicosociales), y que las Unicas excepciones eran la exposicion a polvo y las
exigencias cuantitativas. Los conflictos en el trabajo y el poco control sobre el trabajo
eran superiores en todos los grupos de trabajadores a turnos, mientras que los trabajos
que implicaban andar o estar de pie todo el dia y los trabajos a tiempo parcial se en-
contraban méas a menudo en las mujeres que trabajaban a turnos.

Peter et al. (1999) examinaron las asociaciones existentes entre trabajo a turnos, estrés
laboral psicosocial crénico y dos importantes factores de riesgo cardiovascular: hiperten-
sion y lipidos aterogénicos. Se puso a prueba la hipdtesis de que el estrés laboral psico-
social, tal como se define en el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, media
entre los efectos del trabajo a turnos y el riesgo cardiovascular. En total, 2.288 hombres
de 30 a 55 afios en el control realizado en el punto de partida del estudio sueco WOLF
(por sus siglas en inglés de Organizacién del trabajo, lipidos y fibrindgeno), se sometie-
ron a un reconocimiento clinico y respondieron un cuestionario estandarizado que me-
dia jornadas de trabajo a turnos, desequilibrio entre esfuerzo y recompensa y conductas
perjudiciales para la salud. Ademas de los efectos directos del trabajo a turnos sobre el
riesgo cardiovascular, se encontraron también como efectos mediadores del desequili-
brio esfuerzo-recompensa en el trabajo. Las odds ratios respectivas eran de 2,18-2,27 en
la hipertension, y de 1,34-1,45 en los lipidos aterogénicos. Aunque los efectos seguian
siendo significativos después de realizar un control de los factores de confusion relativo
a la hipertension, una parte del efecto observado sobre los lipidos aterogénicos se debia
a influencias conductuales.

Otro factor de riesgo relativo a la hipertensién y relacionado con el trabajo que se ha
identificado en los Ultimos afios son las jornadas prolongadas. En un anélisis de las ho-
ras de trabajo y la hipertension autoinformada de una muestra de poblacién activa de
Estados Unidos (n= 24.205), Yang et al. (2006) encontraron una asociacién positiva entre
horas trabajadas por semana y probabilidad de tener hipertensiéon autoinformada. En
comparacion con las personas que trabajaban entre 11y 39 horas a la semana, las que
trabajan 40 horas tenian un 14% mas de probabilidades (IC: 1,01-1,28) de informar de
hipertensién; las que trabajaban entre 41 y 50 horas/semana tenian un 17% de proba-
bilidades (IC: 1,04-1,33) de informar de hipertensién, y las que trabajaban =51 horas/se-
mana tenian un 29% mas de probabilidades (IC: 1,10-1,52) de informar de hipertensién
después de controlar la existencia de variables confusoras. Estas conclusiones sugieren
claramente que las jornadas muy prolongadas pueden actuar como factor de riesgo
para la hipertensién.

Se aprecié que el nimero medio de horas anuales trabajadas en Estados Unidos supera-
ba la media de Japdn y de toda Europa occidental, salvo la Republica Checa y Hungria
(OIT, 2000). El Cuarto Informe Europeo sobre Condiciones de Trabajo indicaba que una
gran parte de los trabajadores de la UE trabajan jornadas prolongadas (el 17% trabaja mas
de 48 horas a la semana). Los datos también revelan que los problemas de salud (estrés y
dolor de espalda) se incrementaban con las horas trabajadas. Los sectores més afectados
por las jornadas laborales prolongadas eran agricultura, hoteles y restaurantes, y construc-
cion (todos con més del 20% de trabajadores en esta categoria) (Eurofound, 2007).

Investigaciones anteriores se habian centrado en determinados grupos laborales, como
los médicos residentes, que son motivo de especial preocupacién. Por ejemplo, Spur-
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geon y Harrington (1989) analizaron los efectos de jornadas laborales prolongadas
sobre rendimiento y salud de médicos residentes en hospitales. En Reino Unido, de-
terminadas rotaciones implicaban que hasta hace poco los médicos residentes traba-
jasen durante periodos de aproximadamente 102 horas. Spurgeon y Harrington (1989)
llegaron a la conclusién de que varios estudios han logrado demostrar que una parte
significativa de los nuevos médicos desarrollan enfermedades psicolégicas en un grado
u otro. En este sentido, argumentaron que esto puede estar relacionado con la pérdida
de suefo, que probablemente incrementa la vulnerabilidad de estos médicos a otros
riesgos laborales. Para resolverlo, el NHS (Servicio Nacional de Sanidad) establecié un
grupo de trabajo con el objetivo de reducir significativamente las horas de trabajo de
los médicos residentes; sin embargo, Fielden y Peckar (1999) siguieron encontrando
una relacion directa entre nimero de horas trabajadas y niveles de estrés (aunque el
nimero de horas trabajadas estaba relacionado positivamente con la disponibilidad
percibida de apoyo social). De todas formas, a pesar de tener acceso a mayores niveles
de apoyo social efectivo, los médicos residentes tenian mayores fuentes de estrés y
peor salud mental que sus homdlogos titulares.

Existe una relacién entre jornadas prolongadas y muerte por enfermedad coronaria.
Por ejemplo, Breslow y Buell (1960) observaron que las personas de menos de 45 afios
que trabajaban mas de 48 horas a la semana tenian el doble de posibilidades de morir
de una enfermedad coronaria que otras personas similares que trabajaran un maximo
de 40 horas/semana. Otro estudio de pacientes coronarios jovenes revelé que uno de
cada cuatro habia trabajado en dos sitios a la vez, y que otros dos de cada cinco habian
trabajado mas de 60 horas a la semana (Russek y Zohman, 1958).

El control de los horarios es un factor importante a la hora de disefar puestos de trabajo
y de organizar el trabajo. Este control se puede ofrecer mediante flexibilidad horaria
(Landy, 1989). Los resultados de un metaanélisis de horas trabajadas y estudios sobre
salud realizado por Sparks, Cooper, Fried y Shirom (1997) mostraron una tendencia po-
sitiva, pequefia pero significativa, de un incremento de sintomas de mala salud con el
aumento de las horas de trabajo. Estos sintomas cubrian un amplio abanico, desde
sintomas psicosomaticos leves (por ejemplo, dolor de cabeza) hasta problemas de sa-
lud graves (por ejemplo, infarto de miocardio). En otro andlisis, Spurgeon et al. (1997)
llegaron a la conclusién de que las actitudes y motivacion de las personas afectadas,
requisitos del trabajo y otros aspectos del clima cultural y organizativo pueden influir
en el nivel y naturaleza de los resultados de rendimiento y salud. Sin embargo, también
sugerian que existen suficientes evidencias para preocuparse por los riesgos que las
jornadas laborales prolongadas representan para la salud y seguridad.

En un estudio transversal, Umehara et al. (2007) examinaron los factores relacionados
con el trabajo que estaban asociados a estrés laboral de pediatras en Japén (n= 590
que trabajaban mas de 35 horas a la semana), tal y como se determina en el modelo de
exigencia-control-apoyo y los sintomas psicosomaticos. Los resultados mostraron que
el nimero elevado de horas por semana estaba significativamente asociado a mayores
exigencias del trabajo, menos control del trabajo y mas sintomas psicosomaticos. Por
el contrario, tras ajustar por jornada laboral, se hallé6 que mas dias de trabajo sin horas
extras estaba significativamente asociado a menores exigencias, mayor control y menos
sintomas psicosomaticos, lo que sugeria que los dias de trabajo sin horas extra eran un
factor protector que podria facilitar la recuperacion.
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Kawakami et al. (1999) estudiaron los efectos de las horas extras y las condiciones psi-
cosociales de trabajo en la incidencia de diabetes mellitus sin dependencia de insulina
(n= 2.194) en un estudio prospectivo de ocho afios. Observaron que la incidencia por
edades de la diabetes mellitus sin dependencia de insulina era notablemente mas alta
en las personas que hacian méas de 50 horas extras al mes, que en las que hacian 25 ho-
ras o menos al mes. Las conclusiones también indicaban que quienes realizaban més de
50 horas extra al mes tenian un riesgo 3,7 veces superior de contraer diabetes mellitus
sin dependencia de la insulina después de controlar los factores de riesgo conocidos.

Grosch et al. (2006) analizaron en Estados Unidos la relacion entre jornadas prolongadas
y caracteristicas demograficas y organizativas, condiciones psicosociales de trabajo y sa-
lud usando datos procedentes de un apartado de calidad de vida laboral desarrollado
para la Encuesta Social General de 2002 (n= 1.744). Crearon cinco grupos segun el total
de horas trabajadas a la semana: tiempo parcial (1-34 horas/semana), tiempo completo
(35-40 horas/semana), horas extra-rango inferior (41-48 horas/semana), horas extra-ran-
go intermedio (49-69 horas/semana) y horas extra-rango superior (70 horas o méas a la
semana), y examinaron la relacién existente entre estos cinco grupos y varios indica-
dores de salud y bienestar. Los resultados sefialaron que el trabajo realizado en horas
extras se caracterizaba por mayores niveles de estrés laboral y de percepcién de so-
brecarga, pero también se asociaba al aumento de niveles de participacién en la toma
de decisiones y oportunidades para desarrollar habilidades especiales. Se encontraron
varias asociaciones significativas entre horas trabajadas y determinados indicadores de
salud y bienestar, especialmente en el caso de las personas encuestadas del rango
superior de horas extras, este hecho evidencia los efectos de las jornadas laborales
prolongadas sobre la salud. También se ha demostrado que las jornadas prolongadas
afectan a las funciones cognitivas (Virtanen et al., 2009). Usando datos del punto de par-
tida y del seguimiento procedentes del estudio Whitehall II°, y realizando correcciones
para evitar los posibles factores confusores, vieron que trabajar mas de 55 horas a la
semana (en comparacion con 40 horas/semana) estaba asociado con menores puntua-
ciones en la prueba de vocabulario inicial y las de seguimiento, asi como con el declive
del rendimiento en una prueba de razonamiento.

Shields (1999) examind las asociaciones existentes entre jornadas laborales prolonga-
das, depresidn y cambios en determinadas conductas de salud (cambios de peso, con-
sumo de tabaco, consumo de alcohol y ejercicio, al mismo tiempo que controlaba las
posibles variables de confusién socioeconémicas y relacionadas con el trabajo, como
educacion, ingresos, ocupacion, trabajo a turnos y trabajo auténomo) durante un pe-
riodo de dos afnos sobre una muestra de trabajadores adultos de 25 a 54 afios que
trabajaban 35 horas a la semana o méas (n= 3.830). Se observé que las mujeres con jor-
nadas prolongadas presentaban mayores probabilidades de sufrir depresién. El hecho
de pasar de realizar jornadas estandar a jornadas prolongadas se asocié con aumento
de peso nocivo en hombres, incremento del consumo de tabaco en hombres y mujeres,
e incremento del consumo de alcohol en mujeres.

% Los "estudios Whitehall” se basan en un importante proyecto de investigacion longitudinal que
empezd en el Reino Unido en 1967. El segundo estudio Whitehall ha realizado el seguimiento de
mas de 10.000 funcionarios del Reino Unido empleados en 20 departamentos distintos desde 1985.
Las caracteristicas del trabajo nombradas en los estudios Whitehall se han identificado como buenos
predictores de futuros comportamientos fisicos, psicoldgicos y sociales.
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También se ha visto que las jornadas laborales prolongadas tienen efectos negativos so-
bre los patrones de suefio (duracién y calidad) de las personas (Cox, Griffiths y Rial-Gon-
zélez, 2000). Virtanen et al. (2009) examinaron en qué grado la exposicidon a jornadas
laborales prolongadas afectaba a las pocas horas de suefio, la dificultad para dormirse,
despertarse a menudo, despertarse temprano y despertarse sin sentirse descansado. Uti-
lizaron datos de dos mediciones de jornadas laborales (fase 3, 1991-1994 y fase 5, 1997-
1999) y dos mediciones de trastornos de suefio subjetivos (fase 5 y fase 7, 2002-2004) del
estudio Whitehall IIl. La muestra estaba integrada por trabajadores a tiempo completo
que no sufrian trastornos de suefio en la fase 5y que estaban empleados en las fases
5y 7 (n=937-1.594) o en las fases 3, 5y 7 (n= 886-1.510). Detectaron que trabajar mas
de 55 horas a la semana (en comparaciéon con trabajar 35-40 horas a la semana) estaba
relacionado con casos nuevos de trastornos del suefio. Con el ajuste por variables demo-
graficas de confusion, la exposicién a jornadas laborales prolongadas se asocié con una
odds ratio de 1,98 (1,05-3,76) para los periodos de suefio reducidos, de 3,68 (1,58-8,58)
para la dificultad de dormirse, y de 1,98 (1,04-3,77) para despertarse sin sentirse descan-
sado. La exposicion repetida a jornadas laborales prolongadas se asocié con una odds
ratio de 3,24 (1,45-7,27) para los periodos de suefio reducidos, de 6,66 (2,64-16,83) para
la dificultad de dormirse, y de 2,23 (1,16-4,31) para despertarse temprano. No obstante,
los trastornos de suefio pueden estar causados también por otros factores relacionados
con el trabajo. Akerstedt et al. (2002) examinaron la relacion multivariante existente entre
el suefo interrumpido y distintos factores relacionados con el trabajo, asi como con el
modo de vida y el contexto, en un estudio transversal sobre una muestra de 5.720 hom-
bres y mujeres trabajadores sanos que vivian en la zona metropolitana de Estocolmo. Los
resultados demostraron que las altas exigencias del trabajo (OR= 2,15) y el esfuerzo fisico
en el trabajo (OR= 1,94) eran indicadores de riesgo de suefio interrumpido, mientras que
el apoyo social alto se asociaba a la reduccion del riesgo (OR= 0,44). Los autores también
sugirieron que la incapacidad de dejar de preocuparse por el trabajo durante las horas
de ocio podria ser un eslabdn importante en la relacion entre estrés y suefo.

Como se puede ver, pasar mucho tiempo en el trabajo tiene un efecto directo sobre la
salud, asi como sobre los hébitos relacionados con salud. Las jornadas laborales pro-
longadas también pueden tener un efecto indirecto en la salud, tal como muestran Fell
et al. (2007) en un interesante estudio que exploraba la relacién existente entre jornada
laboral y visitas a médicos de cabecera en cuatro provincias de Canadé. Durante un afo
3.008 hombres y 2.609 mujeres participaron en el estudio. EI 79% de hombres y el 92% de
mujeres realizaron por lo menos una visita a un médico de cabecera durante el afo del
estudio. En total, el 35% de hombres y el 12% de mujeres tenian jornadas prolongadas.
Los indices méas bajos de visitas al médico de cabecera en hombres y mujeres correspon-
dian a personas que trabajan en jornada prolognada y estandar (> 45 horas/semana de
media, principalmente en turno diurno estandar) (hombres: 8,47 por 1.000 dias/persona;
mujeres: 13,63 por 1.000 dias/persona). Los trabajadores de oficina con jornadas labo-
rales prolongadas visitaban al médico de cabecera menos a menudo que los oficinistas
con jornadas regulares. Esta relacién entre jornadas laborales largas y visitas al médico
de cabecera también variaba segun la ocupacion.

Sin embargo, es importante destacar que, aunque muchos estudios examinan las aso-
ciaciones existentes entre jornadas laborales largas y salud (Harrington, 2001), Van der
Hulst (2003), en un anélisis de 27 estudios empiricos, advirtié que la evidencia no es con-
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3.2.4. Control

cluyente porque muchos estudios no tienen en cuenta posibles variables de confusién,
aunque estos estudios muestran que las jornadas laborales largas estan asociadas a una
mala salud, medida a través de distintos indicadores (enfermedad cardiovascular, dia-
betes, jubilacién por incapacidad, estado de salud informado subjetivamente o fatiga
subjetiva). Ademas, informaron de que existen evidencias de asociacion entre jornadas
laborales largas y cambios fisioldgicos (medidos en pardmetros cardiovasculares e in-
munoldgicos) y cambios en hébitos relacionados con la salud (menos horas de suefio).
Los mecanismos de recuperacién fisiologica cuentan con mas soporte cientifico que los
mecanismos conductuales de estilo de vida. Sin embargo, a causa de las lagunas en la
evidencia actual y las limitaciones metodoldgicas de los estudios del andlisis, indicaron
que era necesario seguir investigando.

El control y la autonomia son aspectos importantes a la hora de disefiar puestos de trabajo
y organizar el trabajo. Se suelen ver reflejados en la medida en que los empleados pue-
den participar en la toma de decisiones que afectan a su trabajo. Sin embargo, hay otros
aspectos de la participacion, como el estatus, que también pueden afectar a salud y a la
conducta (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Sufrir poco control o la pérdida de control
en el trabajo (poco control sobre el trabajo) se ha asociado repetidamente con estrés, asi
como con ansiedad, depresién, apatia y agotamiento, baja autoestima y mayor incidencia
de sintomas de enfermedades cardiovasculares (Ganster, 1989; Karasek y Theorell, 1990;
Sauter et al., 1989; Terry y Jimmieson, 1999). Curiosamente, en un estudio de 244 puestos
de trabajo en Suecia, los hombres informaban sisteméaticamente de mayores niveles de
control que las mujeres, incluso en trabajos tipicamente de mujeres (Hall, 1991). A partir
del trabajo de Karasek, entre otros, se suele deducir que el control creciente de los trabaja-
dores beneficia a todo el mundo. Por ejemplo, Cox (1990) y Warr (1992) han argumentado
que lo ideal seria que los trabajadores pudieran planificar su trabajo y controlar sus cargas
de trabajo, tomar decisiones sobre cémo se debe realizar ese trabajo y cdmo se deben
resolver los problemas. Sin embargo, Neufeld y Paterson (1989) argumentaron que el con-
trol también puede ser un arma de doble filo: las exigencias derivadas de las decisiones
implicadas en el control de las situaciones también pueden ser una fuente de estrés.

Al principio, Karasek (1979, 1981) y Aronsson (1989) detectaron interrelaciones entre la
cantidad de control permitido en el trabajo (o control sobre el trabajo) y las exigencias
del trabajo, y cémo interactuaban entre si para influir en el estado de la salud y desarro-
llo del estrés. La literatura de investigacion indica que la falta de control es una variable
independiente esencial que determina los niveles de estrés, las conductas de salud y las
consecuencias negativas para la salud (Aronsson, 199%a, 199%9b, 1989; Aronsson y Go-
ransson 1999; Karasek 1981, 1979; Marmot et al., 1997, Stansfeld et al., 2000; Syme, 1997).

Rugulies et al. (2006) analizaron los efectos de los aspectos psicosociales del trabajo en
la incidencia de sintomas graves de depresion entre 4.133 empleados (49% mujeres) a
partir de una muestra representativa de la poblacién activa danesa entre 1995 y 2000.
Descubrieron que las mujeres con poca influencia sobre el trabajo (riesgo relativo (RR)=
2,17, intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,23-3,82) y poco apoyo de los supervisores
(RR=2,03, IC 95%: 1,20-3,43) mostraban un riesgo elevado de presentar sintomas graves
de depresion.
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Bosma et al. (1997) exploraron el papel del poco control en el trabajo y el riesgo de
enfermedad coronaria en el estudio Whitehall Il (n= 6.895 hombres y 3.413 mujeres, se-
guidos durante cinco afios). Informaron de que hombres y mujeres con poco control
del trabajo, ya sea autoinformado o evaluado por un experto, presentaban un riesgo
elevado de informar sobre una nueva enfermedad coronaria durante el seguimiento.
El control del trabajo evaluado en dos ocasiones con tres afios de diferencia, aunque
estaba correlacionado, tenfa efectos acumulativos en los nuevos casos de enfermedad
informados. Las personas con poco control del trabajo en ambas ocasiones tenian una
odds ratio para posteriores episodios coronarios del 1,93 (1,34-2,77), en comparacion
con los participantes que en ambas ocasiones tenian un control del trabajo alto. Usando
los mismos datos, Bosma, Stansfeld y Marmot (1998) examinaron el papel que jugaban
varias caracteristicas personales en la asociacion entre poco control sobre el trabajo y en-
fermedad coronaria entre funcionarios britanicos, y descubrieron que hombres y mujeres
con poco control del trabajo al inicio del estudio tenian un riesgo de 1,5 a 1,8 veces mas
alto de sufrir una enfermedad coronaria durante el seguimiento en 5,3 afios. También
observaron que aspectos psicoldgicos como hostilidad, afectividad negativa, trastornos
psiquidtricos menores y afrontamiento, asi como las caracteristicas personales, no eran
factores de confusion, factores intermedios ni modificadores de efectos y afectaban muy
ligeramente a esta asociacion, lo que lleva a la conclusién plausible de que el incremento
del control del trabajo podria, en principio, reducir los riesgos de enfermedad coronaria
para todos los empleados.

El andlisis de datos longitudinales del segundo estudio Whitehall también ha confirma-
do que las ocupaciones que se caracterizaban por tener poco control (pero sin exigen-
cias altas) estaban asociadas a un riesgo incrementado de sufrir enfermedad coronaria
independientemente del estatus socioeconémico y de los factores de riesgo corona-
rios (Marmot et al., 1997). En el segundo estudio Whitehall se evaluaron tres indicado-
res de enfermedad coronaria: angina de pecho, dolor toracico intenso e isquemia con
diagndstico médico. Los factores de riesgo coronarios medidos incluian consumo de
tabaco, colesterol sérico, indice de masa corporal, hipertension y actividad fisica. Los
funcionarios se agruparon y clasificaron simultdneamente en tres categorias (Marmot
et al., 1997). Las conclusiones globales fueron que existia un gradiente del riesgo de
enfermedad coronaria inversamente proporcional a la categoria laboral, y que el poco
control (relacionado estrechamente con la posicién jerarquica) realizaba una aportacién
importante a la enfermedad coronaria. Marmot et al. (1997) llegaron a la conclusion
de que el poco control estd implicado en el proceso que vincula estatus socioeconé-
mico con enfermedad coronaria. De forma similar, un estudio sueco sobre infarto de
miocardio detectd, en base a la informacién que apartaban los propios trabajadores,
que la combinacién de exigencias altas y bajo control sobre el trabajo era un indicador
independiente de riesgo una vez realizados todos los ajustes estadisticos (Theorell et
al., 1998). Mas recientemente, Andersen et al. (2004) observaron que la capacidad para
tomar decisiones y el desarrollo de habilidades estaban estrechamente relacionados
con la posicidn socioecondémica y que el efecto sobre el riesgo de infarto de miocardio
estaba parcialmente mediado por el desarrollo de habilidades.

Tsutsumi et al. (2003) examinaron las asociaciones existentes entre caracteristicas de los
trabajos definidas por el modelo exigencia-control del trabajo y habitos de salud en un
analisis transversal de 6.759 trabajadores rurales japoneses. Las altas exigencias psico-
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|6gicas se asociaron con consumo abundante de tabaco, gran prevalencia del consumo
de alcohol y actividad fisica alta relacionada con el trabajo. El poco control del trabajo
se asocid con menor consumo de verduras, consumo de un ndmero inferior de cigarri-
llos y menor nivel de actividad fisica relacionada con el trabajo. Ademas, los resultados
indicaron la posible existencia de una relacion entre aspectos psicosociales del trabajo
y determinados héabitos de salud.

Los procesos cognitivos y las reacciones emocionales también se han incluido en la rela-
cién exigencia-control. Se encontrd que los niveles de ansiedad y morbilidad psiquiatri-
ca (medidos seguin el Cuestionario de Salud General, GHQ) eran superiores en puestos
de menor categoria laboral donde habia un control inferior en los estudios Whitehall
(Stansfeld et al., 2000). Tanto en hombres como en mujeres, las altas exigencias labo-
rales, integradas por medidas de ritmo de trabajo y exigencias contradictorias, se rela-
cionaron con un riesgo elevado de sufrir trastornos psiquiatricos. Asimismo, el control
sobre el trabajo se relaciond con riesgo notablemente mayor de mala salud mental du-
rante el seguimiento del estudio (Stansfeld et al., 2000). Otros estudios han detectado
conclusiones contradictorias, que quizas se deban a un desfase temporal tras cambiar
los niveles de implicacién en la toma de decisiones (Parkes y Sparkes, 1998).

Amick et al. (1998) también apreciaron que el trabajo con altas exigencias psicoldgi-
cas y poco control estaba relacionado con distintas consecuencias perjudiciales para la
salud. En un estudio de conductores de autobus de San Francisco, la falta de control
conllevaba hipertension, dolor de espalda y problemas gastrointestinales (Syme, 1997).
Smith, Kaminstein y Makadok (1995) observaron que los trabajos con muchas exigencias
y poco control sobre el trabajo son una fuente de estrés, igual que algunos trabajos
que si gozan de un buen control pero tienen que hacer frente a multitud de variables
simultdneamente (por ejemplo: policia, controladores aéreos y enfermeros). Theorell
(1998) predijo que en el futuro las experiencias laborales se polarizarian cada vez més en
dos grupos: (a) las que tienen grandes exigencias y mantienen un nivel alto de control
sobre el trabajo y (b) las que tienen pocas exigencias y un nivel bajo de control; en este
sentido también dijo que las diferencias de salud entre estos dos grupos serian cada
vez mayores (Theorell, 1998).

La investigacién sugiere que, en casos en que hay mas oportunidades de participar en
la toma de decisiones, se consigue mayor satisfaccion y mayor autoestima, mientras
que la no participacion esté relacionada con estrés laboral y mala salud fisica global
(Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). French et al. (1982) informaron de que la falta de
participacidon muestra estrecha relacion con insatisfaccion laboral, aunque este efecto
puede estar mediado por otras variables relacionadas con la adecuacion global perso-
na-entorno.

Asimismo, un estudio aleméan de trabajadores manuales (n= 516) identificd que el des-
equilibrio esfuerzo-recompensa estaba claramente relacionado con nuevos incidentes
coronarios, aumento de la hipertensién, lipidos aterogénicos y menor capacidad de
respuesta cardiovascular (Siegrist et al., 1991). Stansfeld et al. (1999) examinaron los
efectos del trabajo sobre el riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos en el futuro usan-
do datos del estudio Whitehall Il procedentes de tres fases distintas (fase de partida
1: 1985-1988; primera fase de seguimiento 2: 1989; segunda fase de seguimiento 3:
1991-1993). Los resultados les llevaron a concluir que altas exigencias laborales y des-
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equilibrio entre esfuerzo y recompensa eran factores de riesgo para futuros trastornos
psiquiatricos, y que apoyo social y control en el trabajo tienen un efecto positivo a la
hora de “proteger” la salud mental. Los resultados del estudio Whitehall Il también
indicaban que el desequilibrio esfuerzo-recompensa estaba asociado a mayor alco-
holismo, morbilidad psiquiatrica, enfermedad coronaria, bajas por enfermedad y mala
salud (Kuper et al., 2002, 2002a). Y, a la inversa, mayor control sobre las tareas tenia
un efecto protector (Stansfeld et al., 2000). Tsutsumi y Kawakami (2004), en un andlisis
de estudios empiricos sobre el modelo del desequilibrio esfuerzo-recompensa en el
trabajo, que incluia un analisis de estudios epidemioldgicos a gran escala y estudios
con grandes muestras representativas de poblacién, confirmaron que los entornos de
trabajo estresantes (en relacién con el desequilibrio entre esfuerzo y recompensa) pre-
decian afecciones de salud en una amplia variedad de poblaciones activas después de
realizar los ajustes de acuerdo con los posibles factores de confusién en cada encues-
ta. En un andlisis de 45 estudios, Van Vegchel et al. (2005) también detectaron que la
hipotesis del desequilibrio esfuerzo-recompensa (los grandes esfuerzos combinados
con recompensas pobres incrementan el riesgo de mala salud) ha ganado un apoyo
empirico considerable. Sin embargo, los resultados de la hipdtesis de compromiso ex-
cesivo intrinseco (un compromiso excesivo puede incrementar el riesgo de mala salud
a causa del compromiso) no son coherentes; ademas, el efecto moderador del exceso
de compromiso en la relacién entre desequilibrio esfuerzo-recompensa y salud del
empleado se ha estudiado poco.

En una comparacién de aspectos psicosociales del trabajo y de la salud autopercibida
en cuatro paises excomunistas (Polonia, Republica Checa, Lituania y Hungria, n= 3.941),
Pikhart et al. (2001) descubrieron que el desequilibrio entre esfuerzo y recompensa en
el trabajo era un potente determinante de la salud autoevaluada en dichas poblaciones
excomunistas. Li, Yang y Cho (2006) también observaron los efectos nocivos de la ten-
sion laboral y el desequilibrio entre esfuerzo y recompensa sobre la salud en médicos
chinos. Aunque el disefio transversal no garantiza una causalidad sdlida, estos estudios
sugieren que el efecto del entorno psicosocial en el trabajo no se limita a poblaciones
occidentales. Oxenstierna et al. (2005) estudiaron la salud de los empleados en ocho
situaciones distintas que difieren en cuanto al apoyo de superiores y companeros de
trabajo y en relacién con la capacidad para tomar decisiones, usando una gran muestra
de empleados suecos (n= 53.371). Observaron que los empleados que informaban de
una capacidad para tomar decisiones por debajo de la media presentaban mayor pre-
valencia de dolores después del trabajo y sintomas fisicos generales, asi como mayor
incidencia de bajas por enfermedad de larga duracién, que quienes tenian mayor capa-
cidad para tomar decisiones en todos los subgrupos. Los que tenian un buen apoyo de
companeros y superiores presentaban menos prevalencia de sintomas e incidencia de
bajas por enfermedad de larga duracién que aquellos que contaban con poco apoyo.
Los grupos con poco apoyo de superiores o companeros estaban en una categoria
intermedia en cuanto a prevalencia de sintomas se refiere. Sin embargo, el grupo que
tenia un buen apoyo de superiores y poco apoyo de companeros tenia una incidencia
de bajas por enfermedad de larga duracién tan alta como el grupo con poco apoyo de
superiores y companeros. Los patrones eran similares para hombres y mujeres.

Las evidencias mas recientes también muestran que un elevado margen de autono-
mia incrementa el riesgo de mala salud. Marchand, Demers y Durand (2005) analiza-
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ron la relacion existente entre ocupacion, condiciones de trabajo y estrés psicoldgico
usando datos longitudinales extraidos de la Encuesta de la Salud de la Poblacion de
Canad3, realizada por la Agencia Canadiense de Estadistica cuatro veces entre 1994-
1995 y 2000-2001 (n= 6.359). Detectaron que, en el lugar de trabajo, inseguridad en el
empleo y apoyo social eran determinantes importantes del estrés, pero cuanto mayor
era el margen de autonomia, mayor era el riesgo de estrés psicoldgico. Joensuu et al.
(en impresidn) examinaron si los componentes de control en el trabajo y apoyo social
relacionados con el trabajo podrian predecir trastornos mentales con diagndstico mé-
dico usando una muestra de 13.868 empleados de una empresa forestal sin ingresos
hospitalarios previos por trastornos mentales, durante un periodo de seguimiento me-
dio de 15,1 afios. Una vez realizados los ajustes necesarios de acuerdo con los factores
de confusién, informaron que un desarrollo de habilidades elevado estaba asociado
con menor riesgo de ingreso por riesgo de trastorno mental, HR de 0,74 (0,58-0,95),
mientras que un margen de autonomia elevado estaba relacionado con riesgo alto, HR
de 1,48 (1,17-1,87). Los andlisis especificos de diagndstico demostraron que el buen
desarrollo de habilidades esté relacionado con riesgo reducido de trastorno mental
no relacionado con alcohol, tanto depresivo como no depresivo. La elevada capacidad
para tomar decisiones era un factor de riesgo para trastornos depresivos y relacionados
con el alcohol. El buen apoyo de compafieros estaba relacionado con un riesgo menor
de trastorno mental no depresivo y no relacionado con alcohol, mientras que el apoyo
de supervisores no estaba relacionado con ningun trastorno mental.

También se indicd que el poco control era una caracteristica de trabajos de alta tension
laboral. Por ejemplo, lbrahim et al. (2001) exploraron las relaciones existentes entre traba-
jos con mucha tensién y salud autoevaluada en mujeres (n= 4.043) y hombres (n=4.230)
en la Encuesta Nacional de Salud de Canadé (NPHS). Los trabajadores se clasificaron
entre trabajos con mucha tensién y otros trabajos, usando el tercil superior e inferior de
exigencias psicoldgicas y control sobre el trabajo del JCQ. Una vez realizados ajustes
acordes a posibles factores de confusion, se observd sisteméaticamente que la tension la-
boral alta estaba relacionada con peor autopercepcion de salud en ambos modelos para
cada sexo, si bien el 11% de mujeres y el 9% de hombres informaron sobre trabajos con
mucha tension. Campo Weiser y Koenig (2009) estudiaron los efectos de la tension labo-
ral en fisioterapeutas que trabajan en Estados Unidos (n= 882) en un estudio de cohorte
prospectivo con un periodo de seguimiento de un afio. Los resultados indicaron que, en
comparacién con las medias nacionales, los fisioterapeutas declaraban tener exigencias
laborales moderadas y niveles altos de control de su trabajo. Aproximadamente el 16%
de terapeutas indicd que habia cambiado de trabajo durante el seguimiento, y los facto-
res de riesgo relacionados con el cambio incluian exigencias laborales altas, poco control
de su trabajo, tensién laboral, sexo femenino y edad joven.

3.2.5. Entorno y equipo

Se ha estudiado a fondo una gran variedad de riesgos fisicos para detectar qué efectos
tienen sobre estrés psicoldgico y salud (Gobel et al., 1998; Holt, 1982; Neale et al., 1983).
Los resultados de la Cuarta Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo (Eurofound,
2007) indicaron que los empleados con un nivel alto de exposicidn a riesgos fisicos es
mas probable que informen de que su salud esté en riesgo a causa de su trabajo.
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Existen evidencias que sugieren que las malas condiciones fisicas de trabajo, en gene-
ral, pueden afectar al estrés sufrido por los trabajadores y su salud fisica y psicoldgica
(Warr, 1992). Por ejemplo, Lu (2008) realizé un estudio sobre exposicion laboral (fisi-
ca, quimica y ergonémica) y problemas de salud entre trabajadores en zonas de pro-
cesamiento de exportaciones (n= 500). Los cinco riesgos principales indicados fueron
riesgos ergondmicos (72,2%), calor (66,6%), exceso de trabajo (66,6%), mala ventilacion
(54,8%) y exposicién a sustancias quimicas (50,8%). Las enfermedades mas comunes de
las que se informé eran problemas gastrointestinales (57,4%), dolor de espalda (56%),
dolor de cabeza (53,2%) y fatiga/debilidad (53,2%). También se encontrd una relacién
entre factores relacionados con el trabajo, enfermedades profesionales y problemas
psicosociales.

Sin embargo, existen pocos estudios que establezcan directamente la ruta causal ries-
go-estrés-dano. Algunos estudios sugieren que los efectos de los riesgos fisicos sobre
estrés y sobre salud no estan relacionados (Cox, Griffiths y Rial-Gonzalez, 2000). Althouse
y Hurrell (1997), por ejemplo, compararon a los mineros de carbédn de Estados Unidos con
trabajadores que tenian un estatus similar (n= 938). A pesar de existir una diferencia en
los niveles de peligrosidad fisica de los dos tipos de trabajo (exposicidn de trabajadores a
posibles lesiones y muerte), no habia diferencia alguna en cuanto al estrés experimenta-
do, aunque los mineros informaron sobre bastantes mas sintomas de problemas de salud,
como irritacion y dolencias somaticas. En el caso de algunos riesgos, como temperatura
y humedad (Biersner et al., 1971), son las condiciones extremas de trabajo fisico las que
se relacionan con sufrir estrés y con efectos sobre la salud (Holt, 2982; Szabo et al., 1983).
En el caso de otros, es simplemente la presencia del riesgo o, incluso, la amenaza perci-
bida de su presencia, lo que se relaciona con el estrés. Un ejemplo es cuando médicos y
enfermeros indican ansiedad en relacion con el trato de pacientes que pueden estar in-
fectados con el virus de inmunodeficiencia humana (Cox et al., 1993; Kegeles et al., 1989).
Los riesgos fisicos no solo interactian entre ellos en la generacién de dafos, sino que
también pueden interactuar con riesgos psicosociales (por ejemplo Melamed et al., 1999;
Schrijvers et al., 1998). Y también tienen un efecto directo sobre la salud.

Laaksonen et al. (2008) examinaron diferencias de género en periodos de baja por en-
fermedad de distinta duracidn e intentaron explicar dichas diferencias sobre la base del
estado de salud, las condiciones de trabajo y los factores relacionados con la familia
(n=5.470 mujeres y 1.464 hombres) en un estudio con un periodo de seguimiento de
cuatro anos. Observaron que las exigencias del trabajo fisico explicaban el predominio
de mujeres en periodos de baja médica de todas las duraciones, y también en perio-
dos de fatiga laboral superiores a dos semanas. Asimismo, problemas de salud fisica,
exigencias laborales fisicas y fatiga laboral tenian mayor prevalencia en mujeres que en
hombres, aunque el efecto sobre las bajas por enfermedad era similar en ambos sexos.
En un estudio anterior, Lund et al. (2006) examinaron los efectos del entorno fisico de
trabajo en las bajas por enfermedad de larga duracién e investigaron la interaccién
entre factores de riesgo fisico y psicosociales en un estudio de cohorte prospectivo rea-
lizado en Dinamarca con un periodo de seguimiento de 18 meses (n= 5.357). Durante el
periodo de estudio, 348 participantes (6,9%) cogieron baja de larga duracion; de estos,
194 (55,7%) eran mujeres y 154 (44,3%) eran hombres. Tanto para las empleadas como
para los empleados, el riesgo de iniciar una baja por enfermedad de larga duracién se
veia incrementado si doblaban o torsionaban cuello o la espalda de forma intensa, tra-
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bajaban principalmente de pie o agachados, levantaban o llevaban cargas y empujaban
o tiraban de cargas. Los resultados también indicaron que tener en cuenta los estre-
sores psicosociales de forma simultdnea puede mejorar los esfuerzos de intervencion
fisica en el caso de las empleadas.

Lee et al. (2005) asimismo informaron sobre la prevalencia de trastornos musculoes-
queléticos (TME) (més de un afo) causados por entornos de trabajo extenuantes en las
fabricas taiwanesas (n= 17.669). En general, en las personas que habian solicitado trata-
miento médico en relacién con la dolencia, la prevalencia de molestias en cuello (14,8%),
hombros (16,6%) y manos (12,4%) era mayor que la de molestias en parte superior de
la espalda (7,1%) y codos (8,3%). Los trabajadores de la construccién y sectores relacio-
nados con la agricultura mostraban mayor prevalencia de problemas en extremidades
superiores. Una vez realizados los ajustes necesarios para variables confusoras, conteni-
do del trabajo y condiciones de trabajo fisicas, se vio que las relaciones interpersona-
les armoniosas en el lugar de trabajo y los problemas organizativos eran determinantes
significativos de problemas en extremidades superiores en los sectores de industria y
servicios. Los hombres que trabajaban en sectores industriales mostraban mayor preo-
cupacion por las condiciones de trabajo fisicas, mientras que las mujeres que trabajaban
en la administracién publica ponian énfasis en los problemas del contenido del trabajo y
las relaciones interpersonales. En el apartado 4.2.1 se presenta de forma maés detallada
la relacién existente entre entorno de trabajo fisico y psicosocial y los TME.

Por otro lado, se ha observado que el disefo fisico de los lugares de trabajo, es decir, el
diseno de la oficina (por ejemplo, oficina abierta u oficina con particiones) también tiene
efectos sobre la salud. Croon et al. (2005) analizaron sisteméaticamente la literatura para
estudiar el efecto del disefio de las oficinas sobre salud y rendimiento de los trabajado-
res y, en parte, se centraron en la forma en que la distribucién de la oficina afectaba a
exigencias laborales de los trabajadores, recursos laborales y reacciones a corto y lar-
go plazo. Asi, pues, detectaron evidencias determinantes de que trabajar en espacios
abiertos reduce la privacidad y la satisfaccion laboral, mientras que las pocas evidencias
de las que disponian indicaban que trabajar en lugares de trabajo abiertos intensifica la
carga de trabajo cognitiva y empeora las relaciones interpersonales, la poca distancia
entre puestos de trabajo intensifica la carga de trabajo cognitiva y reduce la privacidad,
mientras que compartir mesa mejora la comunicacién. Pejtersen et al. (2006) estudia-
ron clima interior, entorno psicosocial de trabajo y sintomas en ocupantes de oficinas
utilizando un estudio transversal. La muestra estaba formada por 2.301 trabajadores de
oficinas distribuidos en 11 edificios de oficinas con ventilacién natural y 11 edificios con
ventilacién mecéanica, nueve de los cuales tenian principalmente oficinas con particiones;
cinco de los edificios tenian principalmente oficinas abiertas, mientras que ocho combi-
naban oficinas abiertas, multipersona y con particiones. Las conclusiones indicaron que
era mas probable que los ocupantes de oficinas abiertas notaran cierto malestar térmico,
mala calidad de aire y ruido, y también indicaron que sus ocupantes se quejaban mas
a menudo de sintomas del sistema nervioso central y de la membrana mucosa que los
ocupantes de oficinas con particiones o multipersona. Llegaron a la conclusiéon de que
las oficinas abiertas podrian no ser adecuadas para todo tipo de trabajos.

El ruido puede ser un estimulo fisico y psicoldgico (Akersted y Landstrom, 1998; Kasl,
1992; Kryter, 1972). Smith (1991) sugiere que los efectos (no auditivos) del ruido sobre la
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salud a menudo pueden reflejar reacciones psicoldgicas ante el estrés causado por el
ruido, asi como niveles de exposicién objetivos. Los niveles altos de ruido causan da-
fios directos al oido medio e interno, con el correspondiente deterioro de la capacidad
auditiva (Jones, 1983). Un ruido menos fuerte puede interferir con la comunicacion y
percepcion del discurso (Jones, 1999) y, sobre todo si es prolongado, puede dar lugar a
estrés, ansiedad, irritabilidad y tensién, incrementar la fatiga, asi como afectar a rendi-
miento y eficiencia (Ahasan et al., 1999; Barreto et al., 1997; Glass y Singer, 1972).

Smith (1991) llegd a la conclusidon de que existe una evidencia sélida de que la exposi-
cién a ruidos agudos produce respuestas fisiolégicas que, si se prolongan, pueden tener
efectos dafinos sobre la salud. Ademas, los estudios epidemiolégicos y de interven-
cién sugieren que el ruido puede tener efectos nocivos para la salud (Cohen, 1976; Con-
cha-Barrientos et al., 2004; Wallhagen et al., 1997). No obstante, se sabe muy poco de
las consecuencias de exposicion a ruido en el &mbito social, incluyendo bajas por enfer-
medad (Clausen et al., 2009). En un esfuerzo por resolver este desconocimiento, Clausen
et al. (2009) investigaron la relacién entre exposicién a ruido autoinformada y bajas por
enfermedad de larga duraciéon (n= 5.357). Los anélisis mostraron que la exposicién a ruido
autoinformada tenia relacién significativa con las bajas por enfermedad de larga duracién
en hombres y mujeres, una vez realizados ajustes para factores demograficos y habitos
de salud. Una vez ajustado estadisticamente por carga de trabajo fisica, la relacion entre
exposicion a ruido y bajas por enfermedad desaparecié en mujeres, pero no en hombres.
Los hombres que informaron exposicién a ruidos fuertes entre una y tres cuartas partes
de su jornada presentaban un riesgo 43% mayor de sufrir bajas por enfermedad > dos
semanas que los hombres que informaron no estar expuestos nunca a ruidos fuertes.

3.2.6. Estructura y cultura organizativa

Las fuentes de estrés relativas al clima y estructura organizativa pueden ser resultado de
la cultura referida a la organizacién y el estilo de direccion (Cooper y Cartwright, 1994).
Blanchard (1993) analizé cémo un “mal jefe” puede hacer que las personas enfermen
sometiéndolas a estrés innecesario mediante una conducta impredecible, erosionando
la autoestima y autoconfianza de los trabajadores, poniéndoles en situaciones de unos
ganan-otros pierden o estimulandolos demasiado o demasiado poco. A veces, el sim-
ple hecho de trabajar en una organizacién se puede percibir como una amenaza a la
libertad, a la autonomiay a la identidad individual (Hingley y Cooper, 1986).

Los estudios sobre percepciones y descripciones de los propios empleados acerca de
su organizacién sugieren que estas giran en torno a tres aspectos distintos de la es-
tructura y cultura organizativa: organizacién como entorno de trabajo, como entorno
de resolucién de problemas y como entorno de desarrollo (Cox y Howarth, 1990; Cox y
Leiter, 1992). La evidencia disponible sugiere que, si se percibe que la organizacion es
débil en estos entornos, es probable que dicha percepcién se asocie con niveles ma-
yores de estrés. Por otro lado, si se percibe que la organizacién funciona bien en estos
aspectos, la relacion entre episodios de estrés y reporte de sintomas de mala salud se
atenta (Cox y Kuk, 1991). Kasl (1992) enumera varios aspectos de la organizacién que
cree que pueden ser peligrosos. Por ejemplo: tamafo y estructura de la organizacién
(tener una estructura plana con relativamente pocos niveles), procedimientos engorro-
sos y arbitrarios, y aspectos relacionados con los roles.
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Kuoppala et al. (2008), en un andlisis sistematico de la literatura publicada sobre re-
lacién entre liderazgo y bienestar en el trabajo y salud laboral, observaron que existe
una relativa falta de estudios prospectivos determinantes que traten la relacion entre
liderazgo y salud de los empleados, y los pocos estudios buenos existentes sugieren
que el liderazgo tiene un rol importante en satisfaccién laboral del empleado, bienestar
laboral, ausencias por enfermedad y pensiones por incapacidad. A partir de los datos
disponibles, calcularon las ratios de riesgo, que indicaban que existia una evidencia
moderada en sentido de que el liderazgo se asocia a una RR del bienestar laboral de
1,40 (1,36-1,57), una RR de baja por enfermedad de 0,73 (0,70-0,89) y una RR de pensidon
por incapacidad de 0,46 (0,42-0,59). En un estudio realizado para explorar las relaciones
existentes entre estilos de liderazgo, factores psicosociales en el trabajo y dolor muscu-
loesquelético en subordinados (n= 2.403), Fjell et al. (2007) informaron de que las malas
evaluaciones de los directivos y sus estilos de liderazgo estaban relacionados con nive-
les altos de dolor musculoesquelético en subordinados tanto hombres como mujeres
de distintos sectores del servicio publico. Por tanto, existe una necesidad importante
de realizar méas estudios sobre los mecanismos ocultos en las relaciones entre estilos de
liderazgo y sus efectos sobre la salud en ambos sexos.

En general, gran parte de los efectos que la organizacién, la estructura y la cultura orga-
nizativa tienen sobre los trabajadores se transmite a través de la actitud de directivos y
supervisores. Existen evidencias, por ejemplo, de que el comportamiento de direccién
y los estilos de supervision tienen un impacto fundamental en el bienestar emocional de
los trabajadores (Landy, 1992; Corey y Wolf, 1992). Esta influencia puede ser, en parte,
un reflejo de la forma de gestionar cuestiones del contenido y contexto de trabajo (Cox,
Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). Segun este argumento, todo efecto derivado del estilo
de direccion puede ser en gran parte un reflejo de cuestiones mas generales que tienen
que ver con las relaciones interpersonales.

3.2.7. Relaciones interpersonales en el trabajo

3.2.7.1. Relaciones con superiores, subordinados y compaieros

Se han identificado tres grupos importantes de relaciones: relaciones con superiores,
relaciones con subordinados y relaciones con companeros de trabajo (Sauter et al.,
1992), que al mismo tiempo se han sefialado como posibles estresores (Danna y Griffin,
1999). Se ha defendido ampliamente que las buenas relaciones entre trabajadores y
miembros de los grupos de trabajo son esenciales para la salud tanto de las personas
como de la organizacion (Cooper, 1981). Una encuesta realizada por el Ministerio de
Trabajo de Japdn (1987) reveld que el 52% de las mujeres entrevistadas habian experi-
mentado ansiedad y estrés, y que la causa principal eran las relaciones interpersonales
insatisfactorias en el trabajo (61%). De la misma forma, Jones et al. (1998) detectaron
que los trabajadores que informaban de niveles altos de estrés y enfermedades rela-
cionadas con estrés informaban 6,5 veces méas de problemas como “falta de apoyo de
las personas responsables en el trabajo” que la poblacién activa general. Se ha averi-
guado que poco apoyo interpersonal en el trabajo estd asociado con ansiedad alta,
agotamiento emocional, tensién laboral y satisfaccién laboral baja, asi como con riesgo
elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares (por ejemplo: Beehr y Newman, 1978;
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Davidson y Cooper, 1981; Pearse, 1977; Warr, 1992). Diversos estudios han observado
que la falta de confianza entre companeros de trabajo esté relacionada con ambigue-
dad de rol alta, mala comunicacién, poca satisfaccién laboral y poco bienestar psico-
l6gico (Cooper y Cartwright, 1994). Se han achacado a las emociones fuertes, como
los celos laborales y la envidia entre empleados, las consecuencias patolégicas como
violencia y acoso en el lugar de trabajo (Vecchio, 1995). Las relaciones entre empleados
que ofrecen apoyo y apego tienen efectos muy positivos.

Se suele considerar que las relaciones sociales, tanto en el lugar de trabajo como fuera
de él, tienen un rol moderador, y es mas probable que la exposicién a otros riesgos
psicosociales tenga efectos negativos (o0 que estos sean més pronunciados) cuando las
relaciones proporcionan poco apoyo (Cobb y Kasl, 1977, Cohen y Willis, 1985; House y
Wells, 1978). En un estudio realizado sobre més de 1.000 hombres en Suecia, Karasek et
al. (1982) mostraron que el apoyo de supervisores y companeros de trabajo amortigua-
ba los efectos de las exigencias laborables sobre la depresién y satisfaccion laboral. En
este sentido, otra investigacion sugiere que el efecto del apoyo social es més directo
a la hora de compensar los efectos adversos de las condiciones de trabajo (Ganster et
al., 1986). En un estudio metanalitico de 68 articulos anteriores, Viswesvaran et al. (1999)
confirmaron la presencia de tres conceptos generales (estresores, tensiones y apoyo
social). Sus resultados indicaban que el apoyo social tenia un efecto triple sobre la re-
lacién estresor-tensién en el trabajo: reducia las tensiones experimentadas, mitigaba
estresores percibidos y moderaba la relacion estresor-tension.

Lobban et al. (1998) observaron que los estilos de supervision (en lo que se refiere a
proporcionar orientaciéon y comunicarse con los empleados) pueden jugar un papel mas
dominante en el proceso de estrés de lo que se cree actualmente. También sugieren
que las relaciones de supervisidn, ya sea directamente o mediadas por otros aspectos
del trabajo, tienen una influencia adicional significativa sobre el estrés laboral que no se
puede explicar con las variables del rol o de exigencia/control. Buck (1972) planted que
el comportamiento “respetuoso” de los superiores parece contribuir inversamente a
la sensacion de presién de los trabajadores. La participacion de los trabajadores en la
toma de decisiones conlleva mayor satisfaccion laboral y sentimiento mas fuerte de au-
toestima (Buck, 1972; French y Caplan, 1970, 1972, Margolis et al., 1974). Sin embargo,
Donaldson y Gowler (1975) consideran que la exigencia para que los directivos “dirijan
participativamente” les supone una presién mayor y puede causar resentimiento y an-
siedad. Robertson y Cooper (1983) analizan de qué forma la competencia en el trabajo,
especialmente entre directivos, puede dificultar que se compartan los problemas e in-
crementar asi el estrés.

Sundin et al. (2006) exploraron factores que influyen en el nivel de apoyo social disponi-
ble y/o percibido por los empleados en distintas organizaciones. Este estudio transversal
investigaba la relacién entre, por un lado, factores organizativos, individuales y sociode-
mogréficos y, por otro, el nivel de apoyo social en el lugar de trabajo, es decir: grado
de apoyo del supervisor y ambiente de apoyo en el trabajo. Se utilizaron como variables
independientes en el andlisis variables organizativas (exigencias laborales, control del
trabajo y contenido del trabajo), individuales (autoestima, desconfianza) y sociodemo-
gréficas (tipo de empresario, posicién laboral, edad, sexo y nivel educativo). La muestra
estaba formada por 16.144 personas de diversas organizaciones en Suecia que habian
respondido a un cuestionario que cubria distintos factores de estrés psicoldgico y psi-
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cosocial (el “Perfil de estrés”). Se realizaron multiples andlisis de regresion jerarquica
independientes para cada una de las dos variables dependientes, que dieron resultados
practicamente idénticos, e indicaron que los determinantes organizativos, especialmen-
te el control del trabajo percibido, tenian el mayor efecto sobre el grado de apoyo social.

Rhoadesy Eisenberger (2002) analizaron méas de 70 estudios relativos a la creencia gene-
ral por parte de los empleados de que su organizacién valora su aportacion y le importa
su bienestar (apoyo organizativo percibido). Un metaanélisis indicé que se asociaban
con el apoyo de la organizacién percibido tres categorias principales de tratamiento
beneficioso para los empleados (como justicia, apoyo del supervisor y recompensas de
la organizacién, asi como condiciones de trabajo favorables). A su vez, este apoyo esta-
ba relacionado con efectos favorables tanto para empleados (por ejemplo, satisfaccion
laboral, estado de &nimo positivo) como para la organizacién (por ejemplo, compromi-
so afectivo, rendimiento y menor alejamiento del trabajo). Estas relaciones dependian
de procesos asumidos por la teoria del apoyo organizativo: creencia por parte de los
empleados de que las acciones de la organizacion son discrecionales, sentimiento de
estar obligado a ayudar a la organizacién, satisfaccién de las necesidades socioemocio-
nales y expectativas de rendimiento-recompensa.

Durante las Ultimas dos décadas se ha examinado a fondo la relacién entre apoyo so-
cial y salud, por lo que esté bien documentada (Cox, Griffiths y Rial-Gonzalez, 2000). Se
ha demostrado que las personas con menos apoyo social presentan indices mas altos
de muchas y diversas enfermedades. El factor etioldgico es el enlace entre una amplia
variedad de factores psicosociales y el funcionamiento deteriorado del sistema inmu-
nitario (Syme, 1996). Como las personas con poco apoyo social son mas vulnerables a
un gran variedad de agentes patdgenos, incluyendo las afecciones relacionadas con
estrés, proporcionar apoyo en el trabajo debe servir para realizar prevencién (Peterson,
1999). Por ejemplo, el estudio de Netterstrom de los conductores de autobus en Dina-
marca detectd que la introduccién de una democracia amplia en el trabajo habia conse-
guido una reduccién de 2/3 del absentismo por enfermedad y un marcado incremento
de la satisfaccion laboral (Netterstrom, 1999).

Stansfeld et al. (1997) exploraron apoyo social y ausencias por enfermedad psiquiatrica
entre los funcionarios britanicos usando los datos de Whitehall Il. Factores sociodemo-
gréficos, salud y apoyo social se midieron al inicio del estudio y prospectivamente en
periodos cortos y largos de baja por enfermedad durante un plazo de cinco afios. Los
participantes eran una submuestra de 4.202 funcionarios de ambos sexos que tenian
entre 35y 55 anos al inicio del estudio. Se detectd que el apoyo de compaferos y su-
pervisores estaba relacionado con un menor riesgo de periodos breves de absentismo
por enfermedad psiquiétrica, especialmente para quienes reciben niveles elevados de
negatividad en su relacidon con la persona mas préxima de su entorno extralaboral.
Estas relaciones negativas extralaborales incrementaban el riesgo de bajas de larga
duraciéon por enfermedad mental en el caso de los hombres.

Gadalla (2009) examiné varios determinantes y correlaciones del estrés psicoldgico
prestando atencidn al papel que jugaban sobre el nivel de estrés de cada persona dis-
tintas fuentes psicosociales como, por ejemplo, el sentido de dominio (grado en que
las personas sienten que controlan sus vidas) y el apoyo social y su papel para mediar
y/o moderar los efectos de estresores vitales como situaciones socioeconémicas desfa-
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vorables, mala salud fisica y estrés cronico diario. Dicho examen se realizé en hombres
y mujeres por separado y se compararon los resultados. El estudio se basaba en anélisis
secundarios de datos recopilados por la Agencia Canadiense de Estadistica en dos
ciclos de la Encuesta Nacional de Salud en Canada: 2002-2003 y 2004-2005. La muestra
utilizada incluia 2.535 hombres y 3.200 mujeres con edades entre 25y 64 afios. Se deter-
mind que la maestria en control y apoyo social estaban asociados a un menor nimero
de sintomas depresivos, tanto en hombres como en mujeres. Aunque en hombres el
apoyo social percibido reducia la probabilidad de sufrir ansiedad directamente, en las
mujeres reducia la probabilidad de sentir ansiedad incrementando su maestria.

lbrahim, Smith y Muntaner (2009) examinaron relaciones reciprocas entre variables del
trabajo y efectos sobre la salud, y si diferian segun clase social (calculada por agrupacio-
nes laborales). Se utilizaron datos longitudinales de la Encuesta Nacional de Salud en
Canada (NPHS). Las variables de estrés laboral de Karasek se midieron en las encuestas
de 1994-1995 (ciclo 1, 1.2 vez), 2000-2001 (ciclo 4, 2.2 vez) y 2002-2003 (ciclo 5, 3.7 vez).
Los anélisis se limitaron a 2.556 encuestados que tenian edades entre 18 y 56 afos la
primera vez y que se mantuvieron en la misma clase social (definida segin el puesto
laboral) en los tres momentos en que se realizd la encuesta. Las variables de trabajo
utilizadas eran ratio de tension laboral, apoyo social en el trabajo e inseguridad en el
empleo, mientras que los efectos sobre la salud incluian ansiedad, depresién y salud
autoevaluada. Los anélisis controlaban edad, género, estado civil y estado laboral. Se
encontré carga diferencial de factores psicosociales en el trabajo y de efectos sobre la
salud segun clase social. El poco apoyo social en el trabajo y la inseguridad en el em-
pleo eran mas perjudiciales para la salud en el caso de los encuestados que tenian una
situacién social mas baja.

Ylipaa, Arnetz y Preber (1999) estudiaron de qué forma los distintos factores personales,
fisicos y psicosociales de origen laboral estan relacionados con un buen estado de salud
general, bienestar y trastornos musculoesqueléticos en 575 higienistas dentales elegi-
dos al azar entre miembros de la Asociaciéon de Higienistas Dentales de Suecia. Los re-
sultados demostraron que las personas con una gran practica clinica, actividades de ocio
activo y alto apoyo de mandos incrementaban las probabilidades de tener buen estado
de salud general, mientras que las sobrecargas familiares y laborales reducian dichas
probabilidades. El apoyo de directivos y el control del trabajo aumentaban las proba-
bilidades de bienestar, mientras que las sobrecargas familiares y laborales las reducian.

En un estudio sobre conexion entre nimero de horas trabajadas y niveles de estrés de
los médicos residentes, Fielden y Peckar (1999) observaron que los médicos residentes
usaban el apoyo social como estrategia de afrontamiento bastante mas a menudo que
los médicos titulares, y que ambos perfiles percibian el entorno hospitalario como una
fuente de apoyo social mayor que el entorno familiar.

3.2.7.2. Violencia y acoso en el trabajo

Cada vez existe mas literatura sobre violencia en el lugar de trabajo (Beale et al., 1998,
1999; Chappell y Di Martino, 2000; Cox y Leather, 1994; Leather et al., 1998; Standing y
Nicolini, 1997) y sobre el tema de los trastornos por estrés postraumatico (TEPT) relacio-
nados con la misma (Figley, 1985). Existen evidencias determinantes de que la exposi-



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

cion aviolencia laboral puede dafiar la salud psicoldgica y fisica (Leather et al., 1999). La
violencia en el trabajo se ha relacionado con niveles elevados de estrés. Su incidencia
es un tema candente, que depende mucho de la definicién que se utilice. Una tipologia
que goza de gran aceptacién clasifica la violencia en tres categorias: externa (como el
caso de los atracos con arma), la iniciada por un cliente (por ejemplo, cuando un pa-
ciente ataca a un enfermero) e interna (por ejemplo, cuando un trabajador acosa a un
aprendiz o le somete a novatadas degradantes o violentas) (CAL/OSHA, 1998).

En un estudio realizado para la OIT, Chappell y Di Martino (2000) detectaron lo que
parecia una tendencia general al alza en la incidencia de violencia en el trabajo en los
paises industrializados. Como méximo, se denuncia uno de cada cinco incidentes; los
incidentes no denunciados se conocen como la “cifra oscura”. Incluso si tenemos en
cuenta que no se denuncian todos los casos, queda claro que la incidencia y gravedad
de los distintos tipos de violencia varian significativamente en distintos paises desa-
rrollados. Es muy complicado intentar extrapolar los datos de paises desarrollados a
paises en vias de desarrollo. No obstante, en los casos donde los factores de riesgo son
mas altos (pobreza, desempleo, etc.), es probable que la incidencia de la violencia en el
trabajo aumente (Chappell y Di Martino, 2000; Hoel et al., 2001).

Se ha estimado que el estrés que resulta de la violencia en el trabajo representa entre
el 10 %y el 30% de las demandas de indemnizacién por parte de los trabajadores. El
estrés producido por agresiones verbales es especialmente habitual. Hoel et al. (2001)
han calculado que por lo menos el 10% de trabajadores europeos sufre acoso laboral.
La exposicion al acoso en el lugar de trabajo se asocia a ansiedad, depresién, insomnio
y estrés (Hoel et al., 2001). Ademas, en una encuesta noruega a gran escala se sefala
que hasta el 40% de los sujetos que habian sufrido acoso laboral habian pensado en
suicidarse (Einarsen et al., 1994). De forma similar, el estudio de Bristol detectd que ha-
bia una parte significativamente mayor de encuestados en el grupo de alto estrés que
decian haber sido agredidos fisica 0 emocionalmente en el trabajo (Smith et al., 2000).

Ortega et al. (2009) examinaron la prevalencia del acoso laboral y los grupos de riesgo
usando datos del segundo Estudio Danés sobre el Entorno Psicosocial de Trabajo. La
muestra incluia a 3.429 empleados con edades entre 20 y 59 anos. El estudio demos-
tré que el 8,3% de los encuestados habia sido objeto de acoso laboral durante el afo
anterior, y el 1,6% de la muestra sufria acoso laboral cada dia o cada semana. Compa-
fieros de trabajo (71,5%) y directivos/supervisores (32,4%) eran los perpetradores mas
habituales de acoso laboral, aunque también se informé de casos de acoso laboral por
parte de subordinados (6%). Se encontraron diferencias significativas en la prevalencia
del acoso laboral segin estatus laboral y tipo de trabajo. Los trabajadores no cualifi-
cados informaron de una prevalencia mayor de acoso laboral, mientras que los directi-
vos/supervisores mostraban menor prevalencia. Las personas que trabajaban con cosas
(ocupaciones de dominio masculino) y las que trabajaban con usuarios/pacientes (ocu-
paciones de dominio femenino) informaban de una prevalencia mayor de acoso laboral
que las personas que trabajaban con simbolos o clientes. No se encontraron diferencias
significativas segun género o edad.

La incidencia del TEPT estd muy bien documentada. Basta decir que el TEPT que se
produce a continuacion de situaciones violentas en el trabajo es relativamente habitual,
incapacita y causa estrés de larga duracién. Asimismo, la incidencia puede incrementar-
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se si la violencia "externa” se hace mas habitual (Flannery, 1996; Raphael, 1991; Rippon,
2000). Por ejemplo: los niveles crecientes de adiccion a las drogas pueden causar un
incremento de atracos a tiendas o pueden extender los actos terroristas. Si la incidencia
de la violencia en el trabajo se incrementa tal como se prevé, serd inevitable que se
multipliquen las consecuencias para la salud relacionadas con el estrés. Cualquier situa-
cién laboral ya estresante de por si puede verse agravada si los trabajadores no pueden
controlar los riesgos como, por ejemplo, cuando los maestros no pueden expulsar a los
alumnos (NIOSH, 2002).

Los resultados del acoso sexual parecen similares a los de acoso laboral, incluyendo
deterioro de salud y bienestar, depresién, ansiedad y pérdida de concentracién (Barling
et al., 1996; Richman et al., 1999; Schneider et al., 1997). Ademas, el acoso sexual es un
estresor importante para las mujeres. Para los grupos minoritarios, la discriminacién
racial es un predictor més potente de efectos sobre la salud que el estrés laboral tradi-
cional (Hoel et al., 2001).

3.2.8. Rol en la organizacién

La evidencia de que el “rol en la organizacién” es un posible riesgo psicosocial se rela-
ciona béasicamente con cuestiones de ambigtedad de rol® y conflicto de rol’ (Ingersoll
et al., 1999; Jackson y Schuler, 1985; Kahn, 1973; Kahn et al., 1964). Sin embargo, se han
identificado otros posibles aspectos peligrosos relacionados con los roles, incluyendo
sobrecarga del rol, insuficiencia de roles y responsabilidad sobre otros. French et al.
(1982) llegaron a la conclusién de que estas variables eran algunos de los indicadores
mas potentes de salud psicoldgica. Las medidas de los cinco aspectos del rol se uti-
lizaron en un estudio sobre trabajadores de oficinas realizado por Bhalla et al. (1991).
Estaban relacionados con los informes de los trabajadores sobre tension, satisfaccion
laboral y compromiso con la organizacion. Los datos sugerian que, en general, ambi-
gledad de roles, conflicto de rol e insuficiencia de roles estaban més relacionados con
las variables de efectos que la sobrecarga de rol o la responsabilidad sobre otros.

Kahn et al. (1964) observaron que los trabajadores que sufrian ambigledad de rol eran
mas propensos a experimentar baja satisfaccion laboral, mayor incidencia de tensién
relacionada con el trabajo, mayor sentimiento de inutilidad y menores niveles de con-
fianza en si mismos. French y Caplan (1970) vieron que la ambigiedad de rol estaba
relacionada con un grupo de sintomas parecido. Asimismo, mostraron que la ambigue-
dad de rol estaba relacionada con incremento de presion arterial y mayor nimero de
pulsaciones. La investigacién posterior de Margolis et al. (1974) encontré varias relacio-
nes significativas entre ambigledad de rol y sintomas de depresion y poca motivacion
laboral, asi como la intencién de dejar el trabajo. Cooper y Marshall (1976) destacaron
que, aunque las correlaciones indicadas en todos estos estudios eran significativas y en
conjunto planteaban un panorama coherente, no eran especialmente determinantes
(solo representaban el 2%-5% de la variacién de datos).

¢ La ambigledad de rol se manifiesta en forma de confusion general sobre los objetivos adecuados,
la falta de claridad sobre las expectativas y una incertidumbre general sobre el alcance y las respon-
sabilidades del trabajo.

7 El conflicto de rol se produce cuando se solicita a la persona que desarrolle un rol que presenta
conflictos con sus valores, o cuando los distintos roles que desempefia son incompatibles entre ellos.
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Kahn et al. (1964) demostraron que, cuanto mayor sea el conflicto de rol en el caso de
los hombres, menor seré la satisfaccién laboral y mayor la tension relacionada con el
trabajo. French y Caplan (1970) descubrieron que el ritmo cardiaco medio estaba rela-
cionado muy estrechamente con el nivel de conflicto de rol percibido. También podria
estar relacionado con un incremento del riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular
(lvancevich y Matteson, 1980). Por ejemplo, en un estudio amplio de hombres israelies
que tenian distintas ocupaciones, Shirom et al. (1973) detectaron que existia una rela-
cion significativa entre conflicto de rol e incidencia de enfermedad coronaria, aunque
solo en el caso de trabajadores de oficina. Cooper y Smith (1986) llegaron a la conclu-
sién de que los trabajadores de oficina eran més propensos al conflicto de rol que los
trabajadores manuales. Kahn et al. (1964) sugirieron que quienes tenian “roles frontera”
(enlaces entre niveles o departamentos de las organizaciones), como los encargados o
capataces, son especialmente propensos a sufrir estrés. Estos roles son potencialmente
conflictivos, y Margolis y Kroes (1974) observaron que los encargados eran siete veces
mas propensos a desarrollar Ulceras que los trabajadores de zonas de ventas.

Ambigliedad de rol, conflicto de rol y grado de responsabilidad sobre otros son fuen-
tes importantes de potencial estrés (Cooper y Cartwright, 1994; Glowinkowski y Coo-
per, 1986). En un metaandlisis de la investigacion realizada sobre ambigliedad de rol
y conflicto de rol en entornos de trabajo, Jackson y Schuler (1985) detectaron que las
correlaciones medias de ambigliedad y conflicto de rol con las respuestas afectivas
(por ejemplo: satisfaccion laboral, tensién-ansiedad, compromiso, implicacién y pro-
pensién a marcharse) eran mayores que las correlaciones con respuestas conductuales
(por ejemplo, ausencia y rendimiento). Las correlaciones medias de la ambigtiedad
de rol también eran superiores que las del conflicto de rol, y no estaban asociadas
necesariamente con las mismas variables personales u organizativas. Estos resultados
también indicaban que era muy probable que las variables moderadoras condiciona-
ran la mayoria de relaciones que describian consecuencias y causas potenciales de
ambigliedad y conflicto de rol. Frone, Russell y Cooper (1995) vieron que la implicacién
en el trabajo modera la relacién entre ambigliedad de rol y salud fisica, ambigtiedad
de rol y abuso de alcohol, asi como presiéon en el trabajo y consumo muy elevado de
alcohol, mientras que unos niveles altos de implicacién tenian un efecto agravante. En
un estudio de 5.357 personas, Licht et al. (2006) vieron que la ausencia por enfermedad
de larga duracién en empleadas estaba asociada con conflicto de rol, bajas recompen-
sas y mala gestién.

Jamal (1990) descubrié que sobrecarga de trabajo, ambigliedad de rol, conflicto y re-
cursos inadecuados tenian una relacién significativa con satisfaccién laboral, compromi-
so organizativo, problemas psicosomaticos de salud y rotacién laboral en una muestra
de enfermeros. Se ha visto que el agotamiento emocional se produce en situaciones de
ambigledad de rol y conflicto de rol (Kelloway y Barling, 1991). También se han exami-
nado los efectos de la responsabilidad sobre otros en roles relacionados con el cuidado
de personas. Por ejemplo: en un estudio de dentistas estadounidenses, Cooper, Mallin-
ger y Kahn (1978) observaron que el nivel alto de conflicto con origen en el cuidado y
curacién idealizados por parte del dentista, y la realidad del dolor que causan durante
los tratamientos dentales, era un indicador de presién arterial anormalmente alta. En un
grupo de supervisores de enfermeros, Baglioni, Cooper y Hingley (1990) encontraron
un posible conflicto de rol entre objetivos de atencién a pacientes y objetivos de la di-
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reccion. Los niveles de ansiedad y somatizacion estaban relacionados con la interaccion
entre ambigledad de rol y presiones externas en cuidadores que trabajan en residen-
cias de salud mental (Price y Hooijberg, 1992).

Las recientes conclusiones del Estudio de Cohorte sobre Estrés Laboral y Salud en Japon
(Inoue et al., en impresidn) indican que control del trabajo y ambigliedad de rol pue-
den ser indicadores importantes de baja por enfermedad de larga duracién a causa de
trastornos depresivos en empleados hombres, independientemente de los sintomas de
depresién y neurosis. Durante 5,14 afos de seguimiento de media, se observaron 47 ca-
sos nuevos de baja por enfermedad de 30 dias o0 més debida a trastornos depresivos. El
alto control sobre el trabajo al inicio del estudio estaba asociado a menor riesgo de baja
por enfermedad de larga duracién debida a trastornos depresivos, una vez realizados
ajustes acordes con variables demogréficas, sintomas de depresién y neurosis (HR:0,28;
0,11-0,71); la alta ambigtiedad de rol se asocié con riesgo elevado (HR:3,49; 1,43-8,49).

Se ha sefalado que la insuficiencia de roles® lleva a sentir estrés (Brook, 1973), asociado
con tension psicoldgica y baja satisfaccion laboral, asi como bajo compromiso organi-
zativo (Bhalla et al., 1991). Wardell et al. (1964) mostraron que la “responsabilidad sobre
otros”, en comparacién con la responsabilidad sobre cosas, conlleva méas riesgo de
sufrir una enfermedad coronaria. French y Caplan (1970) observaron que la responsabi-
lidad sobre otros estaba significativamente relacionada con gran consumo de tabaco,
presion arterial sistdlica alta y niveles altos de colesterol sérico.

3.2.9. Desarrollo de la carrera profesional

La ausencia del desarrollo profesional esperado puede ser una fuente de estrés, es-
pecialmente en organizaciones que enfatizan la relacion entre desarrollo profesional y
competencia o valia. En este dmbito, se han identificado dos grandes grupos de fuen-
tes potenciales de estrés: primero, falta de seguridad en el empleo y obsolescencia
(temor al despido o la jubilacién anticipada); segundo, discrepancia de estatus (infra- o
sobrevalorado con ascensos y la frustracién por haber alcanzado el techo profesional
de la carrera profesional). Ambos casos se han relacionado con efectos psicolégicos
adversos y, también, con mala salud fisica, segun indican en un anélisis Cox, Griffiths y
Rial-Gonzélez (2000), donde también se ha destacado que inseguridad en el empleo y
desarrollo de carrera profesional se han convertido en fuente de estrés laboral con mul-
tiples consecuencias negativas (por ejemplo: insatisfaccién laboral, rendimiento laboral
pobre, etc.). Probablemente esto es resultado de las reestructuraciones organizativas
mediante fusiones, adquisiciones y reducciones de plantilla que Ultimamente han teni-
do lugar en las grandes corporaciones, tal como se indica en el apartado 3.2.1. El Grupo
Europeo de Expertos en Salud en las Reestructuraciones reconocié que la dimension
sanitaria de las reestructuraciones de empresas es un dmbito de investigacién al que
se dedica poquisima atencidn, intervencion y preocupacién (Kieselbach et al., 2009), y
destacd la importancia de valorar los efectos de las reestructuraciones sobre la salud de
las personas y las organizaciones. En este apartado se presenta la literatura sobre los
efectos que la inseguridad en el empleo y el desempleo tienen en la salud.

® La insuficiencia de roles se refiere a la incapacidad de la organizacién de aprovechar al méximo las
capacidades y la formacién de la persona.
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En un metaanalisis de la inseguridad en el empleo y sus consecuencias, Sverke, Hell-
gren y Naswall (2002) observaron que la inseguridad en el empleo tiene consecuencias
perjudiciales en las actitudes de los trabajadores hacia el trabajo, actitudes organiza-
tivas, salud y, en cierto modo, en su relaciéon conductual con la organizacién. Otros
analisis también sugirieron que las consecuencias conductuales de la inseguridad son
mas perjudiciales para los trabajadores manuales que para los no manuales. Rugulies
et al. (2006) analizaron los efectos de las caracteristicas psicosociales del trabajo sobre
la incidencia de sintomas graves de depresion entre 4.133 empleados (51% hombres) a
partir de una muestra representativa de la poblacién activa danesa entre 1995 y 2000.
Vieron que, en el caso de los hombres, la inseguridad en el empleo predecia sintomas
de depresion severa, RR= 2,04 (1,02-4,07). Asimismo, realizaron otro estudio para ex-
plorar més a fondo la relacién entre inseguridad en el empleo y reduccién de la salud
autopercibida usando datos del Estudio de Cohorte en Entornos de Trabajo en Dina-
marca (n>3.000) en un periodo de seguimiento de cinco anos (Rugulies et al., 2008).
Observaron que las mujeres con inseguridad en el empleo presentaban un incremento
del riesgo de deterioro de la salud durante el seguimiento, una vez realizados los ajus-
tes de acuerdo con todas las covariantes (OR= 1,78: 1,24-2,54). Las estimaciones de
efectos eran mas altas en mujeres de 50 afios 0 menos y con pocas oportunidades en
el mercado laboral (OR= 2,13: 1,32-3,45). En hombres, se encontraron efectos en los de
50 anos o menos y con pocas oportunidades en el mercado laboral que mostraban una

OR de 1,64 (0,95-2,84) de deterioro de salud.

En el estudio de Bristol se vio que las personas encuestadas del grupo con mayor estrés
tendian a preocuparse mas por perder su trabajo (Smith et al., 2000). Borg, Kristensen
y Burr (2000) analizaron los datos de 5.001 empleados daneses durante un periodo de
cinco anos y descubrieron que niveles altos de inseguridad en el empleo percibida
estaban significativamente relacionados con mala salud general autopercibida. McDo-
nough (2000) observé que la inseguridad en el empleo percibida estaba asociada con
puntuaciones mas bajas de salud general autopercibida, incremento de ansiedad y del
uso de medicamentos en una muestra nacional de trabajadores canadienses. Virtanen
et al. (2002) examinaron la relacién entre seguridad del empleo, tanto percibida como
contractual, y salud de empleados de la administracién municipal de ocho poblaciones
finesas. La muestra incluia a 5.981 empleados fijos y 2.786 empleados con contratos de
duracion definida (2.194 contratos con duracion definida, 682 contratos subvenciona-
dos por el gobierno). Observaron que, comparados con los empleados fijos, hombres
y mujeres con contratos de duracién definida tenian mejor salud autopercibida (OR de
los hombres 0,70: 0,50-0,98; de las mujeres 0,70: 0,60-0,82) y menos enfermedades cro-
nicas (hombres 0,69: 0,52-0,91; mujeres 0,89: 0,79-1,02), sin embargo las mujeres tenian
mas estrés psicoldgico (1,26: 1,09-1,45). La Unica diferencia entre empleados subvencio-
nados y empleados fijos era el elevado nivel de estrés psicoldgico de las mujeres (1,35:
1,09-1,68). La baja seguridad del empleo percibida se asocié con mala salud. La aso-
ciacién de baja seguridad percibida con estrés psicolégico era significativamente mas
notable en los empleados fijos que en los empleados con contrato de duracion definida
y los subvencionados, lo que indica que la seguridad percibida es més importante para
la salud mental entre los empleados con contrato fijo.

Ferrie et al. (2002) estudiaron los efectos de la inseguridad en el empleo crénica, asi
como de los cambios en la seguridad en el empleo, sobre salud autopercibida, mor-
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bilidad psiquiétrica leve, medidas fisioldgicas y conductas relacionadas con la salud.
Para ello utilizaron datos del estudio Whitehall Il en 931 mujeres y 2.429 hombres que
respondieron a una pregunta sobre inseguridad en el empleo en 1995-1996 y, otra vez,
en 1997-1999. Las conclusiones indicaban que la pérdida de seguridad en el empleo
tenia un efecto adverso en salud autopercibida y morbilidad psiquiétrica leve, que no
se compensaban totalmente si se eliminaba la amenaza, y que ademas tendian a in-
crementarse con la exposicion cronica al estresor. Més concretamente, la morbilidad
informada por los participantes era més alta entre los que habian perdido seguridad en
el empleo, aunque los que més informaban sobre morbilidad eran los expuestos a una
inseguridad en el empleo crénica. Los resultados en mediciones fisioldgicas indicaron
cambios limitados a un incremento de la presion arterial en mujeres que habian perdido
seguridad en el empleo y una reduccién del indice de masa corporal en mujeres que
informaban inseguridad en el empleo crénica.

También se ha encontrado una asociacién entre inseguridad en el empleo y salud de los
empleados en la poblacién general taiwanesa (n= 8.705 hombres y 5.986 mujeres entre 25
y 65 anos) (Cheng et al., 2005). Las conclusiones indicaban que la prevalencia global de in-
seguridad en el empleo era alta (50%). La inseguridad en el empleo tenia mayor prevalen-
cia en empleados con menor nivel educativo, trabajadores manuales y de la construccion,
empleados de empresas pequefas y mujeres mayores. Las personas con empleos inse-
guros también informaban de un control del trabajo inferior, mayores exigencias laborales
y menos apoyo social en el lugar de trabajo que quienes tenian ocupaciones seguras.
Los andlisis de regresion mostraron que la inseguridad en el empleo estaba claramente
asociada con mala salud, incluso una vez realizados ajustes de edad, control del trabajo,
exigencias laborales y apoyo social en el lugar de trabajo. Los efectos perjudiciales de la
inseguridad en el empleo parecian mas importantes en hombres que en mujeres; mas
importantes en mujeres con cargos directivos y ocupaciones profesionales que en mu-
jeres con otras categorias laborales; también més importantes en las que trabajaban en
empresas grandes que en las que trabajaban en empresas pequefas. Las conclusiones
de este estudio son similares a las de estudios realizados en otros paises, en el sentido de
que indican que la inseguridad en el empleo percibida es una fuente de estrés importante
y va acompanada de condiciones de trabajo psicosociales adversas y mala salud.

La inestabilidad de las organizaciones debida a reestructuraciones, expansiones y re-
ducciones se ha asociado con mala salud y mayor absentismo por enfermedad. En un
analisis sistemético de los efectos de las reestructuraciones hospitalarias, que incluian
despidos a enfermeros que seguian empleados (Cummings y Estabrooks, 2003), se ob-
servé que los efectos principales de estas reestructuraciones eran la reduccién signifi-
cativa de satisfaccion laboral, eficacia profesional, capacidad de proporcionar cuidados
de calidad, salud fisica y emocional, asi como incrementos en rotacién de personal y al-
teracion de las relaciones de los equipos de atencion sanitaria. Los enfermeros con me-
nos afos de experiencia o que habian pasado por multiples episodios de reestructura-
cién experimentaban mayores efectos. Por su lado, Westerlund et al. (2004) examinaron
la relacién a largo plazo entre expansion del lugar de trabajo y morbilidad (n= 24.036).
El estudio confirmé que las reducciones de plantilla estdn asociadas con riesgos para
la salud. También mostrd que la exposicién repetida a la ampliacion répida de plantilla,
posiblemente relacionada con la centralizacién de funciones, predecia estadisticamen-
te ausencias por enfermedad a largo plazo e ingresos hospitalarios.
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Westerlund, Theorell y Alfredsson (2004) informaron sobre la asociacién entre inestabili-
dad de la organizacién y factores de riesgo cardiovascular en una muestra de 3.904 tra-
bajadores de oficina suecos. Crearon cinco categorias de lugar de trabajo usando datos
de entrevistas a directivos y representantes sindicales (“stable”: caracterizado por bue-
na situacion financiera, opera en un mercado estable, genera una gran seguridad en el
empleo; “changing/growing”: caracterizado por optimismo, valores medios bajos del
desarrollo de habilidades y margen de autonomia, combinados con exigencias psicol-
gicas altas que generan alta tensién; “threatened private”: caracterizado por exigencias
psicoldgicas relativamente bajas combinadas con poco desarrollo de habilidades y bajo
control sobre el trabajo; “questioned public” y “small firms") y compararon las medi-
ciones de tensién laboral, presién arterial, colesterol sérico, triglicéridos y fibrinbgeno
de los empleados de cada categoria. Vieron que las organizaciones “stable” eran las
que tenian el nivel de tensién laboral menor y el perfil més sano de factores de riesgo
cardiovascular. En comparacién con los miembros del grupo “stable”, los empleados
de empresas “changing/growing” tenian mayor tension laboral (0,28 desviacién estan-
dar, p < 0,001). Las conclusiones también indican que la estabilidad organizativa por si
misma podria ser un factor clave en la alta tensién debido a la reorganizacién répida y
la falta de personal. Por otro lado, ademaés de las mediciones tradicionales de inestabi-
lidad organizativa, la expansion en un clima econémico favorable parecia estar correla-
cionada negativamente con tensién laboral y psicofisiologia. En el grupo “threatened
private” se vio que tension laboral (0,30 desviacion estandar, p< 0,001), colesterol (0,18
mmol/l, p< 0,05) y triglicéridos (0,09 mmol/l, p< 0,05) eran elevados. El grupo “questio-
ned public” tenia mas colesterol (0,22 mmol/l, p< 0,01), triglicéridos (0,10 mmol/l, p<
0,01) y fibrindgeno (0,13 mmol/I, p< 0,05). En “small firms", tensién laboral (0,30 desvia-
cién estandar, p< 0,001), colesterol (0,28 mmol/l, p< 0,001), triglicéridos (0,14 mmol/I,
p< 0,001) y fibrinégeno (0,19 mmol/l, p< 0,001) eran elevados.

También se han realizado varios estudios sobre efecto de la seguridad en el empleo y se-
guridad financiera (que llevan al desempleo) e impacto negativo del desempleo. Tenien-
do en cuenta que las investigaciones anteriores habian detectado que el empleo retribui-
do puede tener consecuencias beneficiosas para el bienestar psicolégico de hombres y
mujeres, Adelmann (1987) investigd las facetas del empleo retribuido que generaban este
efecto. Asi, pues, observé que, aunque los patrones eran distintos en hombres y mujeres,
los resultados globales indicaban que las caracteristicas laborales (ingresos, complejidad
y control) estan relacionados con el bienestar psicoldgico (felicidad, confianza en uno mis-
mo y ausencia de vulnerabilidad ante experiencias negativas) en hombres y mujeres em-
pleados, incluso después de comprobar los efectos de edad y educacion. Linn, Sandifer
y Stein (1985) compararon datos de salud y psicolégicos de una muestra de personas que
se habian quedado sin empleo después de empezar el estudio con una muestra de per-
sonas con empleo. Vieron que, una vez perdido el empleo, los sintomas de somatizacién,
depresion y ansiedad eran notablemente mayores en personas sin empleo que en las
que lo tenian. Ademas, los hombres sin empleo visitaban notablemente méas a menudo a
sus médicos, tomaban mas medicamentos y pasaban méas dias enfermos en cama que las
personas con empleo, aunque el nimero de diagndsticos en ambos grupos era similar.
En un estudio epidemioldgico, Dooley, Catalano y Wilson (1994) también observaron que
la pérdida del empleo multiplicaba por méas de dos el riesgo de sufrir sintomas de depre-
sidn y depresion clinica respecto a las personas empleadas. Otros estudios mas recientes
sobre los efectos del desempleo muestran conclusiones similares.
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En un estudio sobre méas de 2.000 empleados suizos, Domenighetti, D'Avanzo y Bisig
(2000) descubrieron que el estrés psicosocial provocado por la inseguridad en el em-
pleo percibida tenia efectos negativos sobre 10 indicadores autoinformados de salud y
conductas relacionadas con la salud. Asimismo, detectaron que el miedo al desempleo
tenia un efecto desfavorable sobre la salud mas importante en empleados con educa-
cién superior que en empleados con menor educacion. Ferrie et al. (1995) examinaron
los efectos que tienen sobre la salud la previsiéon del cambio de trabajo y el desempleo
usando datos longitudinales del estudio Whitehall I, en el que 666 empleados de un
departamento amenazado por una incipiente privatizacion se compararon con miem-
bros de los otros 19 departamentos. Los resultados indicaron que el estado de salud
autopercibida tendia a deteriorarse en los empleados que preveian la privatizacién en
comparacién con el resto de la cohorte. En un estudio mas reciente que utilizaba datos
de Whitehall II, Ferrie et al. (2003) también examinaron la aportacién de la inseguridad
en empleo y econdémica a los gradientes socioeconémicos de la morbilidad (n= 6.770).
Encontraron gradientes pronunciados en la inseguridad en el empleo en los participan-
tes empleados, asi como en la inseguridad econdmica en participantes con y sin empleo,
especialmente en hombres sin empleo. Con la excepcién de la depresidn, el ajuste de
inseguridad en el empleo tenia poco efecto en los gradientes de categoria laboral en
cuanto a morbilidad. Sin embargo, la inseguridad econémica ayudaba sustancialmente
a crear gradientes en salud autopercibida, enfermedades de larga duracién, incluida
la depresion, tanto en hombres empleados como en desempleados; en estos Gltimos
ademas creaba gradientes en puntuacion del GHQ y presién arterial diastélica. El ajuste
correspondiente a inseguridad econdémica de mujeres sin empleo atenuaba sustancial-
mente los gradientes en salud autopercibida, puntuacién GHQ y depresién. Los gra-
dientes en subpoblacién de participantes sin empleo tendian a ser mas marcados que
los gradientes de participantes con empleo.

Monden (2005) investigd el grado en que las variaciones sociales en salud autopercibi-
da cambiaban durante la década de 1990 en los tres paises bélticos (Estonia, Letonia
y Lituania) utilizando datos de la Encuesta Norbalt de Condiciones de Vida | (1994) y
1 (1999) (n= 16.970). Los resultados indicaron una asociacion significativa y sélida entre
mala salud y actividad econémica. Las diferencias en salud autopercibida fueron esta-
bles entre 1994 y 1999, salvo para las personas sin actividad econémica en 1999 cuya
salud se encontraba en una posicién relativamente peor. Los motivos incluian el fuerte
sesgo debido al efecto “del trabajador sano” y/o el deterioro de salud de los desem-
pleados. En Canada, Breslin y Mustard (2003) usaron datos de la Encuesta Nacional de
Salud (n> 6.000 con seguimiento dos anos después) y, de forma parecida, detectaron
que las personas entre 31 y 55 afos que perdian su trabajo sufrian un incremento de
ansiedad y, en cierto grado, de depresién clinica en el momento del seguimiento. En
un estudio canadiense mas reciente realizado para valorar los efectos de los episodios
graves de depresiéon en el estado laboral posterior en Canadéa (durante 10 afos), que
utilizé datos de la Encuesta Nacional de Salud, Patten et al. (2009) vieron que los epi-
sodios graves de depresion estaban asociados con un riesgo elevado de pérdida del
empleo. Las personas de entre 26 y 45 afos con episodios graves de depresion presen-
taban un riesgo méas de dos veces mayor al habitual de esta pérdida del empleo (HR=
2,6;1,8-3,6). En las personas entre 46 y 65 afios la probabilidad de perder el empleo era
superior, pero el efecto relativo era menor (HR=1,2; 0,7-2,0).



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

De forma parecida, Scutella y Wooden (2008), usando datos de las cinco primeras olas
(n=13.969; 11.993; 11.190; 10.565 y 10.392) de la Encuesta de Hogar, Ingresos y Dindmi-
cas Laborales de Australia (HILDA), vieron que el desempleo estaba asociado con una
salud mental autopercibida mas baja.

Rodrigueza, Frongillob y Chandrac (2001) detectaron que en EE. UU. (n= 8.029) los hom-
bres y mujeres que no trabajan y reciben prestaciones en funcién de sus recursos o ayu-
das sociales informan més que sufren depresidn tanto a corto como a largo plazo. En
Espafa, Artazcoz et al. (2004) (n= 3.881 empleados y 638 desempleados) informaron de
que el desempleo afectaba en mayor medida a la salud mental de hombres (OR ajusta-
da por edad= 2,98; 2,30; 3,87) que a la de mujeres (OR=1,51; 1,11, 2,06). Las diferencias
de género se relacionaron con responsabilidades familiares y clase social.

Otro aspecto del desarrollo profesional que se ha investigado es el salario bajo. Aun-
que la mayoria de trabajadores se quejan sobre el salario, los salarios extremadamente
bajos tienen un efecto claro sobre la posibilidad del trabajador de no perder su salud
(Lynch et al., 1997b; Warr, 1992). El método o forma de pago también puede ser una
fuente de estrés (por ejemplo, trabajar por piezas) cuyos efectos pueden interactuar
con el ritmo de trabajo (Kasl, 1992). También se ha demostrado que la incongruencia
del estatus, sobre todo la falta de promocidn, tiene una relacién significativa con en-
fermedades psiquiatricas. Evidencias recientes también sugieren que, en el caso de los
empleados pobres, la inseguridad en el empleo era el Unico factor correlativo significa-
tivo de sintomas de depresidn después de investigar otras variables demogréficas y del
entorno de trabajo. Mientras que en el caso de empleados no pobres, demandas psico-
|6gicas altas y poco apoyo del supervisor o los companeros estaban asociados con sin-
tomas de depresion (Simmons y Swanberg, 2009). Se encontraron resultados similares
relativos a los efectos negativos sobre la salud en Finlandia (n= 940); estos resultados
también indicaban que los hombres con un trabajo exigente que produce poca recom-
pensa econdmica presentan una progresién notablemente mayor de la ateroesclerosis
de la cardtida que los hombres més privilegiados (Lynch et al., 1997a).

3.2.10. Conciliacién de la vida laboral y personal

La relacion entre trabajo y vida personal cada vez se contempla més como posible fuente
de estrés, especialmente en el caso de parejas donde ambos miembros tienen una ca-
rrera profesional y las que experimentan dificultades financieras o crisis vitales (Cooper
& Cartwright, 1994; Frone et al., 1992). El concepto de conciliacién de la vida laboral y
personal (o "“interferencia entre vida personal y laboral”, WHI por sus siglas en inglés)
no solo se refiere a la vida doméstica y familiar, sino que también incluye el &mbito mas
amplio de la vida fuera del trabajo (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). En los estudios
de investigacion, el conflicto entre vida personal y laboral suele considerarse un estresor
que, junto con otros, tiene efectos negativos sobre salud y bienestar. También se consi-
dera como una respuesta al estrés (es decir, un indicador de tensién), causada especial-
mente por estresores relacionados con el trabajo, mientras que en modelos mas elabo-
rados se considera un mediador entre estresor y tensién, especialmente entre estresores
laborales (por ejemplo, sobrecarga de trabajo o presiéon temporal) e indicadores de una
salud psicolégica danada, incluyendo dolencias psicosomaticas, sintomas de depresién
y sindrome de estar quemado a nivel laboral (Demerouti, Bakker y Bulters, 2004).
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Eby et al. (2005) analizaron 190 estudios sobre trabajo-familia de diversas publicaciones
sobre organizacién industrial y comportamiento organizativo entre 1980 y 2002. De-
mostraron que las relaciones entre trabajo y familia eran complejas y se requieren estu-
dios multivariantes para examinar como el trabajo influye en la familia y viceversa. Las
experiencias en el dmbito laboral y familiar estan relacionados con las consecuencias la-
borales y, también, con las familiares, aunque parece que los efectos especificos dentro
de un dmbito (es decir, trabajo-trabajo o familia-familia) son mas fuertes y constantes,
por lo que destaca la importancia de tener en cuenta tanto indicadores especificos de
un dmbito (por ejemplo, estresores laborales, como indicadores del conflicto trabajo-fa-
milia) como los efectos transversales entre dmbitos (por ejemplo, estresores laborales,
como indicadores del funcionamiento familiar) en futuros estudios sobre conflicto vida
personal-vida laboral.

El conflicto trabajo-familia se produce cuando los esfuerzos para cumplir con el rol del
empleado interfieren con la capacidad de satisfacer las demandas del rol de conyuge,
progenitor o cuidador. Un conflicto trabajo-familia frecuente puede representar un im-
pedimento para cumplir con éxito las exigencias y responsabilidades relacionadas con la
familia, y puede socavar la capacidad de las personas de construir y mantener una ima-
gen propia positiva en relacion con la familia. Ademas, como el rol de empleado y el rol
familiar son componentes bésicos de la identidad de la persona adulta, es probable que
los impedimentos para formar y mantener una identidad profesional y familiar causen
estrés (Frone, Russel y Cooper, 1995). Hingley y Cooper (1986) han afirmado que los pro-
blemas relativos a conciliacién entre trabajo y familia suponen la resolucion de conflictos
entre las exigencias de tiempo y compromisos, o giran en torno a la cuestién del apoyo.

Hammer et al. (2004) examinaron en qué medida las normas organizativas sobre requi-
sitos de trabajo y relaciones sociales, asi como los conflictos trabajo-familia, afectan a
sintomas de salud subjetivos y estrés laboral en una muestra de 1.346 empleados de
56 empresas de la industria de alimentacién y bebidas de Noruega. Las conclusiones
demostraron que las normas de organizacién que rigen rendimiento laboral y relacio-
nes sociales, asi como el conflicto trabajo-familia y el conflicto familia-trabajo, explican
gran parte de la variacién de estrés laboral. Tanto los conflictos trabajo-familia como los
de familia-trabajo constituyen una parte significativa de la explicacion de la variacién
de niveles de estrés laboral en el &mbito individual y de la organizacién. Las variaciones
individuales del conflicto trabajo-familia explican la variacién sustancial que existe entre
empresas en cuanto al estrés laboral de los empleados, lo que sugiere que esta relacién
puede ser mas fuerte en unas empresas y mas débil en otras. Otras conclusiones indica-
ron que el conflicto trabajo-familia estaba significativamente relacionado con sintomas
de salud, pero que los conflictos familia-trabajo y las normas organizativas no lo esta-
ban. Se llegd a la conclusion de que, cuando las normas de la organizacidn contienen
expectativas de productividad alta, presencia constante en el trabajo, compromiso con
las necesidades de la organizacién y el mensaje de que solo sobreviven los més fuertes,
los conflictos trabajo-familia estarian mas relacionados con estrés laboral. Ademas, De-
merouti, Bakker y Bulters (2004) también indicaron que la presion en el trabajo conlleva
mayor conflicto trabajo-vida personal y agotamiento y, al revés, el agotamiento conlleva
aumento del conflicto trabajo-vida personal y mas presién con el paso del tiempo, y
proporcionaron evidencias sobre la “espiral de pérdida” resultante del conflicto entre
vida personal y vida laboral.
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Kinnunen y Mauno (1998) examinaron prevalencia, antecedentes y consecuencias de los
conflictos trabajo-familia en hombres y mujeres con trabajo en Finlandia (n= 501). Los
resultados demostraron que los conflictos trabajo-familia prevalecian por encima de
los conflictos familia-trabajo en ambos sexos, sin diferencias de género. Los conflictos
familia-trabajo tenian consecuencias negativas para el bienestar familiar, mientas que
los conflictos trabajo-familia, concretamente, afectaban al bienestar laboral. Las conclu-
siones sugieren que, especialmente, las mejoras en la vida laboral son necesarias para
evitar problemas en la conciliacion trabajo-familia. En un extenso estudio realizado a
partir de datos de las encuestas suecas sobre las condiciones de vida, Floderus et al.
(2009) estudiaron salud autopercibida, fatiga y sintomas de ansiedad en mujeres (n=
6.515) con y sin hijos en relacién con su estatus laboral (empleada, estudiante, en busca
de empleo o ama de casa), jornada laboral y el hecho de tener una pareja con empleo,
ya que cada uno de estos factores puede afectar a la conciliacién trabajo-familia. Los re-
sultados demostraron que tener hijos incrementaba las posibilidades de mostrar fatiga
y mala salud autopercibidas en el caso de mujeres con empleo, estudiantes y mujeres
en busca de trabajo, mientras que la presencia de una pareja con trabajo amortiguaba
ligeramente los efectos. Las madres en el caso de parejas en las que ambos trabajan,
mostraban menos sintomas de ansiedad que las mujeres sin hijos. Las probabilidades
de tener fatiga y mala salud autopercibidas aumentaban con el incremento del nimero
de hijos en el caso de mujeres con empleo y en mujeres que trabajan 40 horas o mas.

Jansen et al. (2003) examinaron los factores de riesgo para aparicion de conflictos tra-
bajo-familia y sus consecuencias en cuanto a la necesidad de recuperarse y a fatiga pro-
longada en hombres y mujeres por separado. Para ello utilizaron datos de seguimiento
de dos afos del Estudio de Cohorte de Maastricht sobre “La fatiga en el trabajo” (n=
12.095). Las conclusiones indicaban que, en el caso de los hombres, multiples exigen-
cias del trabajo, trabajo a turnos, inseguridad en el empleo, conflictos con companeros
de trabajo o supervisores, ser responsables de todas las tareas domésticas y tener que
cuidar de un hijo (u otro familiar) con una enfermedad crénica en casa eran factores de
riesgo para la aparicién de conflictos trabajo-familia, mientras que control sobre el tra-
bajo y apoyo social de compaferos y supervisor constituian una proteccién contra los
conflictos trabajo-familia. En el caso de mujeres, exigencias fisicas, horas extras, tiem-
po de desplazamiento hasta el lugar de trabajo y tener hijos dependientes constituian
factores de riesgo para los conflictos trabajo-familia, mientras que la ayuda en tareas
domésticas era una proteccién contra dichos conflictos. Asimismo, se demostré que los
conflictos trabajo-familia son un factor de riesgo decisivo en la aparicién de la necesi-
dad de recuperse del trabajo y la fatiga.

Frone et al. (1996) afirmaron que, sobre la base de la teoria de las identidades, los inves-
tigadores tienen que examinar simultdneamente conflictos trabajo-familia y familia-tra-
bajo para entender por completo los efectos que la conciliacion entre trabajo y familia
tiene sobre la salud del empleado. En un anélisis completo de los efectos sobre la salud
relacionados con estrés y asociados con los conflictos trabajo-familia, Allen et al. (2000)
demostraron que existen consecuencias graves y generalizadas asociadas al conflicto
trabajo-familia, incluyendo tensién psicoldgica, ansiedad y depresién, dolencias soma-
ticas, presion sanguinea alta y consumo excesivo de alcohol.

Frone (2000) también examiné la relacién existente entre conflictos trabajo-familia y
varios tipos de trastornos psiquiatricos a través de datos de una encuesta (Encuesta



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

Nacional sobre Comorbilidad) de una muestra nacional representativa de 2.700 em-
pleados adultos en EE. UU., que estaban casados o tenian un hijo de 18 afilos o menos.
Las conclusiones revelaron que tanto los conflictos trabajo-familia como los conflictos
familia-trabajo estaban positivamente relacionados con cambios de humor, ansiedad
y dependencia de alguna sustancia. Segun el tipo de conflicto trabajo-familia y el tipo
de trastorno, los empleados que informaban sobre conflictos trabajo-familia tenian una
probabilidad 1,99-29,66 mayor de experimentar problemas mentales clinicamente sig-
nificativos que los empleados que no indicaban ningin conflicto trabajo-familia.

Usando la teoria de la resiliencia familiar, Grzywacz y Bass (2003) también examinaron
los efectos de los conflictos trabajo-familia y la facilitacién trabajo-familia sobre salud
mental entre personas adultas con empleo para poder entender mejor el ajuste entre
trabajo y familia. Se utilizaron datos de la Encuesta Nacional del Desarrollo en la Me-
diana Edad en los Estados Unidos (MI-DUS; n= 1.986) para comparar distintas combi-
naciones de conflictos trabajo-familia y de la facilitacién trabajo-familia. Los resultados
sugerian que la facilitacién familia-trabajo era un factor de protecciéon que compensaba
y amortiguaba los efectos nocivos de los conflictos trabajo-familia sobre la salud men-
tal. Los resultados también indicaban que la salud mental adulta mejora cuando la faci-
litacion familia-trabajo es alta y existen pocos conflictos familia-trabajo y trabajo-familia.

Chandola et al. (2004) realizaron un vasto estudio comparativo para ver si los conflictos
trabajo-familia y familia-trabajo explicaban los efectos de distintas combinaciones de
roles sobre la salud mental de empleados del sector publico, tanto hombres como
mujeres, en Gran Bretafa, Finlandia y Japdn. Usando datos transversales (Japdn: n=
1.865; Finlandia: n=5.885, y Reino Unido: n= 6.955), los resultados indicaban que tanto
los conflictos trabajo-familia como los conflictos familia-trabajo tenian efectos sobre la
salud mental de hombres y mujeres, independientemente unos de otros. Habia eviden-
cias de que el efecto de los conflictos familia-trabajo en la salud mental de la cohorte
del Reino Unido era superior en mujeres, mientras que en las cohortes de Finlandia y Ja-
pon se detectaron pocas diferencias de género en ambos tipos de conflicto. Los padres
solteros de las tres cohortes y las madres solteras de la cohorte finlandesa presentaban
una mala salud mental, y eso queda parcialmente explicado por unos niveles superiores
de conflicto familia-trabajo. Las mujeres japonesas mostraban los mayores conflictos y
la peor salud mental, mientras que las mujeres finlandesas presentaban el minimo de
conflictos y la mejor salud mental.

Con el fin de explorar los efectos de los conflictos trabajo-familia en las conductas de
salud, Lallukka et al. (en impresién) realizaron una comparaciéon mas reciente entre em-
pleados britanicos (n= 3.397), finlandeses (n= 4.958) y japoneses (n= 2.901). Con este es-
tudio, informaron de que los conflictos trabajo-familia presentaban asociaciones poco
frecuentes e inconsistentes con conductas poco saludables en las tres cohortes. En la
cohorte finlandesa, los conflictos trabajo-familia mas importantes estaban asociados
con consumo actual de tabaco en hombres. Las mujeres con conflictos importantes a
menudo tenian habitos alimentarios poco saludables y solian beber mas que las mu-
jeres con conflictos menores. De la misma forma, a menudo las mujeres britanicas con
conflictos trabajo-familia importantes bebian bastante. Es necesario seguir investigan-
do para explorar estas relaciones mas a fondo e identificar los mecanismos causales.



4. EVALUACION DE LA CAUSALIDAD: EL IMPACTO

DE LOS RIESGOS PSICOSOCIALES Y EL ESTRES
LABORAL SOBRE LA SALUD

Un nimero creciente de evidencias demuestra que los entornos de trabajo con malas
condiciones psicosociales y el estrés laboral pueden tener efectos directos e indirec-
tos sobre la salud fisica y el bienestar mental de los trabajadores. La cuarta Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo (Eurofound, 2007) detecté que uno de cada cinco
trabajadores de la UE15 y casi uno de cada tres de los 10 nuevos Estados miembros
creian que su salud estaba en peligro a causa del estrés laboral. Los informes indican
que el estrés relacionado con el trabajo afecta a mas de 40 millones de personas en la
Unién Europea, con un coste aproximado de 20 billones de euros anuales en concepto
de pérdida de tiempo de trabajo y costes sanitarios: es una de las causas de enferme-
dad relacionada con el trabajo que los trabajadores comunican con mayor frecuencia
(Eurofound, 2007).

Otra encuesta europea indica que el 90% de los encuestados piensa que el estrés es
una de las principales causas de mala salud en sus paises (lavicoli et al., 2004). Se calcu-
la que las enfermedades relacionadas con el estrés son responsables de la pérdida de
6,5 millones de dias de trabajo cada afo en el Reino Unido, con un coste aproximado
de 571 millones de euros para los empresarios y de 5,7 billones de euros para el conjun-
to de la sociedad. En los Paises Bajos, Koningsveld et al. (2003) calcularon que el coste
del absentismo y la discapacidad ascendia a 12 billones de euros. Los mayores costes
relativos a incapacidades y bajas por enfermedad relacionadas con el trabajo, causadas
principalmente por trastornos musculoesqueléticos (TME) y psicoldgicos, representan,
respectivamente, cerca del 22% (3 billones de euros) del coste total. Evidentemente, el
absentismo y la discapacidad debidos a TME y trastornos psicoldégicos son un problema
importante en la sociedad neerlandesa y suponen el 3% del PIB del pais. En Austria,
1,2 millones de trabajadores indicaron que sufrian estrés relacionado con el trabajo aso-
ciado a la presion temporal. En Dinamarca, el 8% de los empleados informaron que “a
menudo” estaban emocionalmente cansados. En Alemania, el 98% de los comités de
empresa manifestaron que el estrés y la presién en el trabajo se habian incrementado en
los Ultimos anos, y el 85% decia que trabajaban més horas. En Espafia, el 32% de los tra-
bajadores decia que su trabajo era estresante. En Suecia, nueve de cada 10 trabajadores
de oficina indicaron que realizaban sus tareas cotidianas trabajando a contrarreloj y un
40% se saltaba la pausa para comer (Koukoulaki, 2004).

Béjean y Sultan-Taieb (2005) evaluaron los costes del estrés laboral en Francia. Se iden-
tificaron tres enfermedades: cardiovasculares, musculoesqueléticas y depresién, asi
como el dolor de espalda que puede resultar de la exposicidn al estrés, y también se
calcularon las proporciones de casos atribuibles al factor de riesgo, todo ello a partir
de estudios epidemioldgicos. Las conclusiones indicaron que, de una poblacién activa
de 23,53 millones de personas en Francia, entre 310.000 y 393.400 personas (1,3%-1,7%)
estaban afectadas por enfermedades atribuibles al estrés laboral, y que entre 2.300 y
3.600 personas morian a causa de dichas enfermedades. Se calculé que en Francia el
estrés laboral costaba a la sociedad entre 1.167 y 1.975 millones, o el 14,4%-24,2% del
gasto total de la Seguridad Social en enfermedades y lesiones laborales.
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Experimentar estrés puede alterar la forma en que la persona siente, piensa y se com-
porta, y también puede producir cambios en sus funciones fisioldgicas (Cincirpini et al.,
1984; Sauter y Murphy, 1995; Stainbrook y Green, 1983; Stansfeld et al., 1999). Muchos
de estos cambios simplemente representan, por si mismos, una pequefa disfuncion vy,
posiblemente, algo de incomodidad. Muchos pueden revertirse, aunque sigan afectan-
do la calidad de vida en ese momento. Sin embargo, para algunos trabajadores y en
ciertas circunstancias, pueden convertirse en un mal rendimiento laboral u otros proble-
mas sociales y psicoldgicos y, también, en mala salud fisica (por ejemplo Devereux et al.,
1999). De todas formas, la solidez global de la relacién entre la experiencia de estrés y
sus antecedentes, por un lado, y la salud, por el otro, es constante pero moderada (Cox,
Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

Existe un estrecho solapamiento entre fatiga, depresion y estrés producido por el trabajo.
La OIT (2000) calcula que por lo menos el 10% de los adultos en edad de trabajar en Esta-
dos Unidos, Reino Unido, Alemania y Polonia sufre cada afio depresién clinica, ansiedad,
estrés o sindrome de estar quemado. Los problemas de salud mental son actualmente
una de las tres causas principales de incapacidad, junto con las enfermedades cardiovas-
culares y las lesiones musculoesqueléticas (OIT, 2000). Por ejemplo: entre el 15%y el 30%
de los trabajadores del Reino Unido sufre ansiedad o depresién en algin momento, y el
50% de la poblacién activa finlandesa informa de algunos sintomas, con un 7% afectado
por un sindrome de estar quemado extremo (HSE, 2000; OIT, 2000; Smith et al., 2000). La
OIT (2000) manifiesta que los cambios que se producen en el mercado laboral, debidos
en parte a los efectos de la globalizacién econémica, son una de las causas principales.

En Estados Unidos, la investigacion ha demostrado que el 26% de los trabajadores esta
agotado o estresado por su trabajo “a menudo” o “muy a menudo”, y que el 29% de
los empleados habia autoinformado de que estd “bastante” o “extremadamente” es-
tresado en el trabajo (NIOSH, 1999). Un informe de la OIT (2000) indica que el 40% de
los trabajadores estadounidenses considera que su trabajo es muy o extremadamente
estresante. De forma parecida, en Australia el 26% de los empleados se siente estresa-
do por su trabajo, y el 50% considera que los estresores han aumentado su intensidad
en los Ultimos doce meses (ACTU, 2000; Moorehead et al., 1997). Se han realizado muy
pocos estudios en regiones y paises en vias de desarrollo (Cheng et al.,, 2005; Li et al.,
2007), y por ese motivo las estimaciones deben extraerse de los estudios mas importan-
tes realizados en paises mas desarrollados.

En el estudio de Bristol (Reino Unido) se vio que era bastante més probable que las per-
sonas del grupo con mayor estrés aceptaran que habian sufrido una enfermedad cau-
sada o agravada por el trabajo durante el Ultimo afio. Una de las conclusiones globales
fue que el estrés laboral alto tenia una notable asociacién con varias caracteristicas del
trabajo (por ejemplo: jornada prolongada, elevada exposicidon a ruido, trabajar a ritmo
rapido, nivel alto de habilidades requerido, tomar la iniciativa, no disponer de suficiente
informacién, tener que combinar varias tareas, elevada carga de trabajo, responsabili-
dad, interrupciones frecuentes, horas extras, trato injusto, no ser respetado por los de-
mas, apoyo inadecuado) que se habian identificado con el estrés laboral en la literatura
ya existente (Smith et al., 2000).

En Europa se han realizado varios estudios a gran escala sobre el estrés y los datos
sugieren que, en general, el estrés es responsable de hasta el 30% de todas las enfer-
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medades relacionadas con el trabajo (Hoel et al., 2001). La prevalencia del estrés laboral
representa una carga significativa para la poblacién activa de los paises desarrollados,
y parece que la incidencia se va incrementando con el tiempo (Eurofound, 2007). Otras
investigaciones europeas indican que el estrés puede afectar a un mayor nimero de
trabajadores en el futuro y que la sociedad en general tendrd que asumir mas costes
(EU-OSHA, 2002). De forma similar, en Reino Unido los niveles de estrés se han incre-
mentado en los Ultimos tres afos, y ahora el estrés relacionado con el trabajo constituye
un problema en nueve de cada 10 organizaciones (Pilkington et al., 2001).

A partir de datos epidemioldgicos de cinco paises (Bélgica, n= 3.796; Francia, n= 10.174;
Suecia, n= 960; Reino Unido, n= 3.697, y Alemania, n= 316) Siegrist et al. (2004) encon-
traron odds ratios notablemente elevadas de mala salud en trabajadores con puntuacion
alta en las escalas de desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI). Asimismo, vieron que la
no reciprocidad o el desequilibrio entre realizar grandes esfuerzos y recibir pocas recom-
pensas eran medidas psicométricamente bien justificadas del estrés laboral basadas en
la teoria socioldgica, disponible para investigaciones socio-epidemiolégicas compara-
das. En otra comparacién europea que también utilizaba datos epidemioldgicos de cua-
tro estudios (seis paises incluidos, n= 18.494), Salavecz et al. (en impresién) compararon
la asociacidn entre estrés laboral y salud autoevaluada en paises de Europa occidental
(Reino Unido y Alemania) y en paises postcomunistas (Polonia, Rusia, Republica Checa y
Hungria). Informaron de que el gran desequilibrio esfuerzo-recompensa en el trabajo, es
decir, un nivel alto de estrés, estaba asociado con una mala salud autoevaluada. Las odds
ratios ajustadas para el cuartil superior versus el inferior de la ratio entre esfuerzo y recom-
pensa eran de 3,8 (1,9-7,7) en Hungria; 3,6 (2,3-5,7) en la Republica Checa; 2,5 (1,5-4,1) en
el Reino Unido; 2,3 (1,6-3,5) en Alemania; 1,5 (1,0-2,1) en Poloniay 1,4 (1,1-1,8) en Rusia; y
los paises en posiciones intermedias eran estadisticamente importantes. Se establecié un
patrén similar para el efecto del exceso de compromiso sobre la mala salud.

En un estudio que investigaba los efectos del modelo demandas del trabajo-control
(UD-C, por sus siglas en inglés) y el modelo ERI sobre el bienestar de los empleados, De
Jonge et al. (2000) realizaron un estudio transversal con una gran muestra representativa
de 11.636 hombres y mujeres neerlandeses con trabajo. Descubrieron que los trabaja-
dores que comunicaban exigencias laborales altas (por ejemplo, exigencia psicolégica
y fisica) y bajo control sobre el trabajo presentaban un riesgo elevado de agotamiento
emocional, dolencias de salud fisica y psicosomatica e insatisfaccion laboral (las odds
ratios variaban de 2,89 a 10,94). Las odds ratios en general eran mas altas en los emplea-
dos que comunicaban grandes esfuerzos (psicoldgicos y fisicos) y pocas recompensas
(es decir: salario bajo, inseguridad en el empleo y poco apoyo en el trabajo): iban de
3,23 a 15,43. Ademas, las personas con un exceso de compromiso tenian mayor riesgo
de peor bienestar a causa de una mala correspondencia entre gran esfuerzo y escasa re-
compensa (OR: 3,57-20,81) que sus homdlogos menos comprometidos (OR: 3,01-12,71).
También encontraron que, cuando se ajustaban simultdaneamente los dos modelos de
estrés, los grandes esfuerzos y las escasas recompensas predecian mas sélidamente el
escaso bienestar que la poca capacidad de control sobre el trabajo.

En China, Yu et al. (2008) investigaron los efectos de los modelos JDCy ERI en el bienes-
tar de los trabajadores utilizando datos autoinformados correspondientes a condiciones
de trabajo psicosociales y bienestar en una muestra de 878 trabajadores. Descubrieron
que los empleados que comunicaban exigencias laborales altas y poco control, o un
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esfuerzo elevado y poca recompensa, presentaban un riesgo elevado de insatisfaccion
laboral, dolencias psicosomaticas y sintomas de depresién. Las odds ratios en general
eran mas altas en los empleados que comunicaban gran esfuerzo y baja recompensa.
También vieron que, cuando se ajustaban simultdneamente ambos modelos de estrés
laboral, la baja recompensa era mejor predictor del escaso bienestar.

En general, los datos indican que los trabajadores de niveles més bajos se ven més
afectados por el estrés, ademas de tener otras afecciones vinculadas con su estatus so-
cioecondémico inferior. La Fundacién Europea (1998, 2005, 2007) ha detectado en varias
ocasiones que los “trabajos en situacion de alta tensidon” tienen mas probabilidades
de generar estrés laboral: el trabajo de operario cualificado, el transporte, el catering
y la fabricacion de metales. De forma similar, una encuesta danesa a mas de 1.100 per-
sonas detectd que los trabajadores de niveles inferiores presentaban mayor incidencia
de problemas de salud relacionados con el estrés, lo que refutaba la teoria de que las
personas con cargos de mayor responsabilidad presentan un riesgo mas elevado de
sufrir estrés y trombosis (Janus, 1997). Muncer et al. (2001) también indicaron que existe
un abanico de profesiones sanitarias con un mayor nivel de estrés que otros grupos de
trabajadores. Las demandas por incapacidad relacionadas con el estrés también son la
forma de enfermedad laboral que crece més réapido en el sistema de compensaciones
de los trabajadores (King, 1995).

El siguiente apartado resume la literatura dedicada a los posibles efectos del estrés so-
bre la salud y en relacién con ella, dividido en dos subapartados: efectos psicoldgicos y
sociales, efectos fisioldgicos vy fisicos.

4.1. Salud psicolégica y social

Las investigaciones realizadas indican que las condiciones psicosociales de trabajo pue-
den tener un impacto perjudicial a nivel emocional y cognitivo como la ansiedad, la de-
presién, la angustia, el sindrome de estar quemado, la toma de decisiones y la atencion
(Cox, Griffiths y Rial-Gonzalez, 2000). Stansfeld y Candy (2006) examinaron la relacién
existente entre factores psicosociales en el trabajo y trastornos mentales realizando un
metaandlisis de estudios longitudinales publicados. En total, 11 articulos cumplian los
estrictos criterios de inclusién y se incorporaron en el andlisis. Tensién laboral, poco
control, poco apoyo social, exigencias psicoldgicas altas, desequilibrio esfuerzo-recom-
pensa y elevada inseguridad en el empleo se identificaron como potentes predictores
de mala salud mental. Los efectos més importantes se encontraron para dos estresores
laborales concretamente: la tension laboral y el desequilibrio esfuerzo-recompensa. La
siguiente seccion estudia los efectos que tienen sobre la salud mental y las funciones
cognitivas de los trabajadores.

4.1.1. Sindrome de estar quemado por el trabajo (SQT)

La incidencia del sindrome de estar quemado y su reconocimiento han aumentado nota-
blemente en los Ultimos afios. Sin embargo, existen discrepancias importantes entre las
opiniones publicadas y lo que se considera conocimiento exacto (Weber y Jaekel-Rein-
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hard, 2000). Se han publicado aportaciones importantes para la identificacién y clasifica-
cion del sindrome de estar quemado (Maslach et al., 2001; Schaufeli y Enzmann, 1998).
El SQT se ha convertido en sinédnimo de sintomas psicosomaticos y psicoldgicos y de
las consecuencias sociales de una carga de trabajo que supera de manera prolongada
la capacidad de la persona (Hillert, 2008). Maslach y Jackson (1981) describieron el SQT
como resultado de un estrés crénico (en el trabajo) que no ha sido tratado satisfacto-
riamente; se caracteriza por agotamiento y despersonalizacién (negativismo/cinismo),
y se detecta predominantemente en profesiones sociales y de cuidado a personas (por
ejemplo: trabajadores sociales, profesores, enfermeros, médicos y dentistas). Como tal,
el SQT se incluye en la décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
como afeccién diagndstica adicional no definida segun el apartado sobre factores que
influyen en la salud y contacto con los servicios de salud. El apartado Z.73.0 de la CIE lo
describe como “estado de agotamiento total” (OMS, 2007b).

De todas formas, cabe destacar que el SQT no se limita a los servicios sanitarios. Las
investigaciones sugieren que la estructura basica del sindrome es la misma en todas las
profesiones, es decir: combinacién de agotamiento y alejamiento. En los puestos de
servicios de salud estas dimensiones estan relacionadas con la atencién a personas, ya
que constituyen el objeto del trabajo, y se manifiestan en forma de agotamiento causa-
do por la tensidn interpersonal (agotamiento emocional) y alejamiento de los usuarios
(despersonalizacidon). En otras profesiones los sintomas principales del SQT se manifies-
tan en forma de agotamiento y alejamiento (cinismo) del trabajo en general (Schaufeli
y Taris, 2005).

Aunque no existe una definicién de SQT universalmente aceptada, la mayoria de in-
vestigadores lo definen como un estado de agotamiento fisico, emocional y mental
causado por la implicacién, durante largos periodos, en situaciones laborales que son
emocionalmente exigentes (Schaufeliy Greenglass, 2001). La falta de una definiciéon vin-
culante y la dificultad para separar el SQT de otros trastornos de salud son problemas
importantes para la investigacién y la practica. Ademas, los posibles factores causales
siguen siendo objeto de mucha controversia (Weber y Jaekel-Reinhard, 2000).

En un estudio prospectivo de intervencién de cinco afos de duracién que incluye
2.391 empleados de distintas organizaciones del sector servicios a las personas (ofici-
nas de seguridad social, psiquiatricos penitenciarios, instituciones para discapacitados
graves, hospitales y servicios de atencion domiciliaria), Borritz et al. (2006) calcularon
el sindrome de estar quemado en trabajadores usando el disefio e informacién de li-
nea base del estudio PUMA. Los resultados indicaron que comadronas y personas que
trabajan en atencién domiciliaria presentaban niveles altos de SQT relacionado con el
trabajo y los clientes. Los funcionarios de prisiones presentaban el nivel mas alto de
sindrome de estar quemado relacionado con los usuarios. Supervisores y auxiliares de
oficina presentaban niveles bajos en ambas escalas. EI SQT mostraba las correlaciones
mas altas con satisfaccion laboral (r=-0,51), exigencias cuantitativas (r= 0,48), conflicto
de rol (r= 0,44) y exigencias emocionales (r= 0,42), mientras que el absentismo por en-
fermedad era de 13,9 frente a 6 dias en los participantes del cuartil superior e inferior
de SQT, respectivamente.

De forma similar, Lloyd, King y Chenoweth (2002) detectaron en una revision que las in-
vestigaciones empiricas disponibles sugerian que los trabajadores sociales pueden ex-
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perimentar niveles de estrés y SQT superiores a otros colectivos laborales comparables.
Los factores identificados como contribuyentes al estrés y al SQT incluian la naturaleza
de la practica del trabajo social, especialmente la tensién entre filosofia y exigencias
del trabajo y la organizacién del entorno laboral. Las evidencias del estudio Whitehall
[l mostraban que los trabajos con altas exigencias y bajo nivel de control producian los
peores resultados, incluyendo estrés, SQT y mala salud fisica. En cambio, las escasas
exigencias combinadas con un nivel alto de control tenian como resultado un riesgo
menor de estrés (Rick et al., 2001).

Visser et al. (2003) investigaron los niveles de estrés y satisfaccién laboral de médicos es-
pecialistas, asi como los factores que contribuyen a crear estrés, satisfaccion y el efecto
de ambos sobre el SQT, utilizando una muestra de médicos especialistas neerlandeses
(n=2.400). El 55% de los encuestados reconocia tener niveles altos de estrés y las con-
diciones de trabajo percibidas eran mas importantes, explicando el 24% de la varianza
de estrés laboral y el 34% de la varianza de satisfaccion laboral. Entre las condiciones
de trabajo percibidas, la interferencia del trabajo en la vida personal (OR 1,54, IC 95%:
1,35-1,76) y la incapacidad de estar a la altura de los estandares profesionales (OR 1,57,
IC 95%: 1,37-1,80) eran las mas relacionadas con el estrés. Sentirse mal dirigido y con
pocos recursos (OR 2,07, IC 95%: 1,76-2,43) reducia la satisfaccién laboral. El SQT se
explicaba por el alto estrés y la baja satisfaccién (41% de la varianza explicada), y no
Unicamente por el estrés.

También se ha visto que los patrones sociales de los sistemas de remuneracién estan
asociados con las caracteristicas psicosociales del trabajo y el SQT en el caso de los
asalariados taiwaneses (Yeh, Chengy Chen, 2009). Yeh, Chengy Chen (2009) estudiaron
un total de 8.906 hombres y 6.382 mujeres de entre 25y 65 afios con distintos sistemas
de remuneracién (clasificados en tres categorias: salario fijo, remuneracién segun el ren-
dimiento o salario basado en el tiempo y sin salario base). Los resultados indicaban que,
de los tres sistemas de pago, los empleados que cobraban en virtud del rendimiento
tenian jornadas mas largas, mayor nivel de control sobre el trabajo y mayor porcentaje
de percepcién de estrés laboral. Los que cobraban seguin un sistema de pago por tiem-
po o por pieza tenian menor control sobre el trabajo, jornadas més cortas, mayor inse-
guridad en el empleo, menor potencial para el crecimiento profesional y satisfaccion
laboral mas baja. Los resultados de varios anélisis de regresién multivariante mostraban
que los empleados que cobraban segun sistemas de pago basados en el rendimiento y
en las piezas elaboradas presentaban mayores puntuaciones de SQT a nivel personal y
relacionado con el trabajo que quienes tenian salario fijo; todo ello después de realizar
los ajustes correspondientes a edad, nivel formativo, estado civil, categoria laboral, ca-
racteristicas del trabajo y carga de trabajo debida a cuidados familiares.

Una gran parte de la investigacion se ha dedicado a comprender los factores que con-
tribuyen al SQT y las consecuencias que tiene para las personas y su salud, centrandose
sobre todo en trabajadores sanitarios. La mayoria de estos factores se han analizado
en el apartado 3. La investigacién inicial indicaba que el estrés y el SQT eran factores
significativos para el desarrollo de enfermedades fisicas y psicoldgicas (McGrath et al.,
1989). Se ha establecido claramente la relacién entre estrés laboral y salud fisica. Sin
embargo, la investigacion sobre la relacién entre SQT (conceptualizado como una for-
ma de estrés laboral) y salud es limitada. Los pocos estudios realizados han detectado
que los resultados de salud fisica se predicen principalmente a través de la dimensién
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de agotamiento del SQT (que se considera el componente de estrés individual de este
sindrome). Valorada en su totalidad, la investigacion no puede defender con seguridad
actualmente el argumento de que el SQT causa enfermedades fisicas, aunque indica
que puede afectar a la salud mental (Maslach, 2001).

Middeldorp, Cath y Boomsma (2006) investigaron la asociacién entre empleo, SQT y
cuadro ansioso-depresivo, y en qué medida estédn causados por factores etioldgicos
compartidos, usando una muestra de 4.309 gemelos neerlandeses y 1.008 hermanos.
Las conclusiones indicaban que tanto el empleo como los cuadros ansioso-depresivos
estaban influidos por factores genéticos y ambientales individuales, especificos de la
persona. Se vio que las asociaciones existentes entre empleo y cuadro ansioso-depre-
sivo, asi como entre SQT y cuadro ansioso-depresivo, se debian al solapamiento de
factores genéticos y ambientales individuales especificos de la persona. Llegaron a la
conclusién de que las circunstancias relacionadas con el trabajo como, por ejemplo,
las dificultades econdémicas o el conflicto trabajo-familia, pueden ser importantes para
el SQT y los cuadros ansioso-depresivos. Estos resultados respaldan la idea de que la
vulnerabilidad genética a la depresién también incrementa el riesgo de exposicién a
entornos de alto riesgo como el desempleo.

Peterson et al. (2008) realizaron un estudio transversal para investigar como se relaciona
el SQT con la salud mental y fisica autoinformadas, los trastornos del suefio, la memoria
y los factores de estilo de vida, y para ello usaron una muestra de funcionarios regiona-
les suecos (n= 6.118). Encontraron que depresioén autoinformada, ansiedad, trastornos
del suefio, deterioro de la memoria y dolor en cuello y espalda tenian mucha més pre-
sencia en los grupos con SQT y agotamiento, comparados con los grupos no compro-
metidos y sin SQT. Los empleados con sindrome de estar quemado presentaban més
sintomas que quienes experimentaban solo agotamiento, falta de compromiso con el
trabajo o no tenian SQT, destacando la importancia de las acciones que se deben em-
prender para prevenir y combatir este sindrome.

Mientras que el SQT es un problema especifico del contexto laboral, la depresion tiende
a invadir todos los &mbitos de la vida de la persona (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001).
Los estudios de anlalisis factorial de los items que miden SQT y depresion (Schaufeli
y Enzmann, 1998) han detectado que, en general, cada constructo carga en diferentes
factores, lo que indica que seguramente recurren a distintos ambitos. Una revisién de
metaanalisis (Glass y McKnight, 1996) sugeria que depresion y SQT pueden compar-
tir una etiologia comun, y que su varianza compartida podria deberse a su desarrollo
concurrente. Asi pues, Shirom (2005) recomendd que los estudios sobre SQT deben
utilizar medidas correctamente validadas de sintomatologia depresiva en el disefio de
la investigacién con el fin de protegerse de la posibilidad de que la relacion entre SQT
y sus correlaciones no se deba a los efectos de la depresion.

4.1.2. Salud mental: depresién y otros trastornos mentales comunes

La depresién es una de las principales causas de discapacidad, y la OMS prevé que
va a ser la segunda causa de carga global de enfermedad en el afio 2020 (Murray y
Lopez, 1996). Estrés laboral, depresién y ansiedad pueden asociarse directamente con
la exposicién a riesgos psicosociales en el trabajo (Cox, Griffiths y Leka, 2005; Cox,
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Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000; Devereux et al., 2004; Middeldorp, Cath y Boomsma,
2006; Netterstrgm et al., 2008). En el Reino Unido aproximadamente el 15%-30% de
trabajadores experimentaran algun tipo de problema de salud mental a lo largo de
su vida laboral (D'Souza, Stradzdins, Lim, Broom y Rodgers, 2003), lo que resultara en
aproximadamente 80 millones de dias de trabajo perdidos por afio, con un coste para
las empresas de entre 1y 2 billones de libras esterlinas anuales (Stansfeld, Fuhrer, Shi-
pley y Marmot, 1999).

Uno de los estudios clésicos de este ambito es el de Colligan et al. (1977), que realizaron
una encuesta por ocupaciones de todos los primeros ingresos en 22 de los 27 centros
de salud mental de Tennessee (EE. UU.), desde enero de 1972 a junio de 1974. Se estu-
diaron 8.450 casos pertenecientes a 130 colectivos laborales distintos. Las ocupaciones
se clasificaron segun el indice de ingresos estimado para cada 1.000 trabajadores y me-
diante puntuaciones z. Se calcularon puntuaciones z para frecuencia de ingreso obser-
vada versus esperada, sobre la base de la frecuencia relativa de los miembros de cada
colectivo en la poblacién. A continuacién se compararon estos indices con las 30 prime-
ras categorias de ocupacion. El grupo que presentaba mayor indice era, con diferencia,
el de técnicos en tecnologia sanitaria, y otras cinco de las 30 principales ocupaciones
eran empleos de relativo bajo estatus pertencientes al sector sanitario. Muchas de las
ocupaciones representadas entre las 30 principales también implicaban una interaccién
continua con personas (pacientes, clientes, etc.), incluyendo ocupaciones del &mbito de
los servicios a personas.

Entre las conclusiones de la investigacion se encontré que caracteristicas del trabajo
como escaso control, poca capacidad de decisiéon, escaso desarrollo de habilidades,
tension laboral y desequilibrio esfuerzo-recompensa estan asociadas con riesgo de de-
presién, problemas de salud, ansiedad, angustia, fatiga, insatisfaccién laboral, SQT y
bajas por enfermedad (D’Souza et al., 2003; Kuper et al., 2002a; Mausner-Dorsch y Ea-
ton, 2000; Peter y Siegrist, 2000; Stansfeld et al., 1998, 1999; Wieclaw et al., 2008).

Un estudio longitudinal realizado en el Reino Unido (Stansfeld et al., 1999) puede ayu-
dar a entender la relacion causal existente entre caracteristicas del trabajo y etiologia
de los trastornos psiquiatricos. En el estudio Whitehall Il se detecté que las demandas
de trabajo incrementaban el riesgo de sufrir patologia psiquica, mientras que el apoyo
social y la elevada capacidad para tomar decisiones reducian el riesgo relativo. Ademas,
los grandes esfuerzos con bajas compensaciones se asociaron con un riesgo elevado
de morbilidad psiquiatrica. Esto también verificaba la asociaciéon con un mal funciona-
miento de la salud en el estudio Whitehall Il (Kuper et al., 2002a; Kivimaki et al., 2007,
Stansfeld et al., 1998).

Niedhammer et al. (1998) realizaron un estudio en Francia para establecer si los facto-
res psicosociales en el trabajo podian predecir los sintomas depresivos en una cohorte
prospectiva de hombres (n= 8.422) y mujeres (n= 3.130) con empleos de naturaleza muy
variada. Se hizo un seguimiento de la cohorte GAZEL mediante cuestionario autoad-
ministrado anual y datos independientes obtenidos de los departamentos médicos y
de personal de la empresa. Una vez realizados los ajustes correspondientes a posibles
variables confusoras, los resultados indicaron que niveles altos de demandas psicoldgi-
cas junto con niveles bajos de control y apoyo social en el trabajo eran predictores sig-
nificativos de sintomas de depresién posteriores, tanto en hombres como en mujeres.
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En Canada se han llevado a cabo varios estudios que examinan la relacién entre estrés
laboral, presion en el trabajo y salud mental. Wang (2005) utilizé datos de la cohorte
longitudinal de la Encuesta Nacional de Salud de Canada (NPHS) (n= 6.663) para ex-
plorar la relacién entre estrés laboral y episodio depresivo mayor. En distintos andlisis
multivariantes se aprecidé que el estrés laboral estaba significativamente asociado con
el riesgo de sufrir episodios graves de depresion (OR= 2,35; IC 95%: 1,54-3,77). Wang et
al. (2008) también utilizaron datos de |la Encuesta Nacional de Salud Mental de Canadé
para examinar la dimensién especifica de género en la relacion entre el estrés laboral y
el trastorno mental en poblacién activa (n= 24.277). Este anélisis valoré las asociaciones
de cada sexo entre estrés laboral, depresién grave, trastornos por ansiedad y cualquier
tipo de trastorno mental, aplicando los ajustes correspondientes a los efectos de varia-
bles demogréficas, socioecondémicas, psicoldgicas y clinicas. Los trastornos mentales
se valoraron usando una versién modificada de la Entrevista Diagnéstica Internacional
Compuesta de salud mental (WMH-CIDI, por sus siglas en inglés). En distintos andlisis
multivariantes, los hombres que informaban de altas exigencias y poco control presen-
taban mas probabilidad de haber tenido depresién grave (OR 1,74; IC 95%: 1,12-2,69) y
cualquier trastorno depresivo o de ansiedad (OR 1,47; IC 95%: 1,05-2,04) en los ultimos
12 meses. En mujeres, altas exigencias y poco control solo se asociaban con cualquier
trastorno depresivo o de ansiedad (OR 1,39; IC 95%: 1,05-1,84). La inseguridad en el em-
pleo estaba asociada positivamente con casos de depresién grave en hombres, pero no
en mujeres. El desequilibrio trabajo-vida familiar era el factor més importante relaciona-
do con los trastornos de salud mental, independientemente del sexo.

Wang et al. (2009) también estudiaron datos de la cohorte longitudinal de la Encuesta
Nacional de Salud de Canadé de 1994-1995 a 2004-2005. Los participantes en la encues-
ta se clasificaron en cuatro grupos segun los cambios en el nivel de tension laboral de
1994-1995 a 2000-2001 (exposidn a baja tension sin cambios, exposicion a alta tension
sin cambios, cambio en la exposicidén de alta a baja tensiéon, cambio en la exposicion de
baja a alta tension). La proporcién de incidencia de episodios graves de depresién en
cada uno de los cuatro grupos era del 4%, 8%, 4,4% y 6,9%, respectivamente. Los parti-
cipantes que informaban de un cambio de alta a baja tension presentaban un riesgo de
depresién grave similar a quienes estaban expuestos a una baja tension continuamen-
te. Entre los expuestos a una alta tension persistentemente, solo los participantes que
informaron de una salud buena o excelente al inicio del estudio presentaban un riesgo
elevado de depresién grave, mientras que quienes indicaron una salud correcta o mala
no lo presentaban. Se detecté que la salud autoevaluada era un predictor de depresién
y que tenia un papel importante en la relacién entre tensién laboral y depresién.

Shields (2006) exploré estrés y depresion en la poblacién canadiense ocupada de eda-
des entre 18y 75 afos. De la Encuesta Canadiense de Salud Comunitaria de 2002 se uti-
lizaron datos de salud mental y bienestar, y el componente longitudinal de la Encuesta
Nacional de Salud desde 1994-1995 hasta 2002-2003. Se calcularon los niveles de estrés
por sexo, edad y caracteristicas del empleo. Se utilizd anélisis multivariante para exami-
nar las asociaciones entre estrés y depresién en 2002, y entre estrés y nuevos casos de
depresién durante un periodo de dos afos, controlando asimismo edad, caracteristicas
del empleo y otros factores de tipo extralaboral.

En 2002, las mujeres informaron sobre niveles mas altos de tensién laboral y estrés co-
tidiano (no solo laboral). Cuando se valoraban simultdneamente las distintas fuentes de



El efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales en el trabajo. Una visién general

estrés, junto con otros posibles elementos de confusién, para ambos sexos niveles altos
de estrés cotidiano y niveles bajos de apoyo de companeros se asociaban con niveles
altos de depresion y, en el caso de los hombres, de alta tension. Durante un periodo de
dos afos, los hombres que tenian trabajos de alta tensién y las mujeres que presenta-
ban un estrés personal alto y poco apoyo de compafieros tenian probabilidad elevada
de presentar nuevos casos de depresion.

En otro estudio que utilizaba la Encuesta Canadiense de Salud Comunitaria 1.2
(n= 24.324), Blackmore et al. (2007) determinaron que el 4,6% de la muestra original
de trabajadores (ponderada, n= 745.948) cumplia los criterios de episodios graves de
depresion en el ano de estudio. Ademaés, examinaron la asociacién entre variables
psicosociales de trabajo-estrés y dichos episodios y averiguaron que la alta tensidn
presentaba una asociacién significativa con depresion en hombres (OR = 2,38, 1,29-
4,37), y que la falta de apoyo social en el trabajo estaba significativamente asociada
con depresién en ambos sexos (hombres: OR= 2,70, 1,55-4,71; mujeres: OR= 2,37;
1,71-3,29). Las mujeres con bajos niveles de capacidad para tomar decisiones eran mas
propensas a tener depresion (OR= 1,59, 1,06-2,39) que las mujeres con niveles altos.
Las conclusiones destacaron que las diferencias entre sexos afectaban a los factores
trabajo-estrés que incrementan el riesgo de depresion.

Dewa, Lin, Kooehoon y Goldner (2007) examinaron la asociacién entre estrés laboral
crénico, trastornos psiquiatricos y problemas fisicos crénicos e incapacidad. Al hacerlo,
este estudio buscaba entender cémo se asocian estos factores con la incapacidad cuan-
do se experimentan por separado o de manera combinada. La poblacién de estudio
también se extrajo de la Encuesta Canadiense de Salud Comunitaria 1.2 (n= 22.118).
Para las personas con empleo, se estudié la relacién entre estrés laboral crénico, pro-
blemas fisicos cronicos y trastornos psiquiatricos y la incapacidad en los Gltimos 14 dias
utilizando regresiones logisticas que tenian en cuenta caracteristicas sociodemografi-
cas, region y ocupacion. El 31% de los encuestados sufria estrés laboral cronico, ya fuera
solo o combinado con problemas fisicos crénicos, trastornos psiquiatricos o ambas co-
sas. El 46% de los encuestados comunicé al menos un problema fisico crénico, ya fuera
solo o combinado con otros. Finalmente, el 11% presentaba un trastorno psiquiatrico.
En comparacion con el grupo que no presentaba ninguno de los factores, aquellos con
una mayor combinacién de problemas tenian mas probabilidades de incapacidad, des-
pués del anélisis controlado por caracteristicas sociodemogréficas, ocupacién y regién.
Segun las conclusiones de este estudio, la presencia de estrés laboral crénico parece
amplificar los efectos de trastornos psiquiatricos y problemas fisicos crénicos sobre la
incapacidad. Ademas, los trastornos psiquicos que se producen al mismo tiempo que la
enfermedad fisica parecen estar asociados con probabilidades siginificativamente mas
altas de incapacidad.

Miho et al. (1999) estudiaron el estrés percibido y la salud mental en operarios de mé-
quinas de precision en Japodn. Se llevd a cabo un estudio de cohorte de dos afios. Al
principio, se realizd una encuesta que incluia el Cuestionario de Salud General (GHQ)
y un cuestionario sobre estrés laboral percibido. Los 462 trabajadores que inicialmente
mostraban una puntuacién <7.310 en el GHQ fueron objeto de seguimiento durante
dos afios. El riesgo a dos afios de desarrollar enfermedad mental (puntuacion GHQ>
8) se evalud en relacion con el estrés laboral percibido. El riesgo global a dos afos de
desarrollar enfermedad mental era alto, del 57,7%. Los trabajadores que notificaban
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factores de estrés laboral percibido mostraban un mayor riesgo a dos afios que quienes
no tenian estrés. Diversos anélisis de regresion logistica mostraron que algunos compo-
nentes del estrés laboral percibido estaban asociados con un mayor riesgo, de los cua-
les “no se permite cometer errores” presentaba la mayor odds ratio ajustada (IC 95%)
de 2,37: 1,32-4,29. "Mala relaciéon con el superior” tenia un efecto significativo en la
salud mental nicamente para mujeres, con una OR ajustada (IC 95%) de 3,79: 1,65-8,73.

Kopp et al. (2008) realizaron un estudio representativo de la poblacién hidngara
(3.153 hombres y 2.710 mujeres, activos econémicamente) con el fin de analizar la aso-
ciacion entre factores relacionados con el trabajo y salud fisica y mental autoinformada,
después de controlar el “afecto negativo” y la hostilidad como rasgos de la persona-
lidad. En ambos sexos el “afecto negativo” resultd ser el elemento correlativo més
importante de la depresion, el bienestar y la salud autoinformada, mientras que la hos-
tilidad estaba estrechamente relacionada con la depresién. Inseguridad en el empleo,
bajo control y poco apoyo social en el trabajo, horas de trabajo en fin de semana,
acontecimientos vitales relacionados con el trabajo e insatisfacciéon con el trabajo y
con el jefe eran factores de riesgo de salud mental independientes, pero mostraban
diferencias importantes segun el sexo. Los factores relacionados con el trabajo parecen
ser predictores tan importantes para la salud mental como el apoyo social de la familia.

En Corea, Park et al. (2009) realizaron un estudio para investigar la asociacion entre los
sintomas de depresién y estrés laboral, medido con la escala de estrés laboral coreana
entre empleados de pequefas y medianas empresas, y examinaron qué componentes
del estrés se ven implicados en el riesgo de depresién en una muestra (n= 3.013) de
hombres y mujeres. Después de realizar el ajuste correspondiente a las variables con-
fusoras, los resultados indicaron que el estrés laboral tenia un rol importante a la hora
de incrementar el riesgo de sintomas de depresion. La mayoria de subescalas de estrés
contribuian a generar un incremento del riesgo de sintomas de depresién e inseguridad
en el empleo (hombres, OR= 2,02: 1,61-2,40; mujeres, OR= 1,95: 1,42-2,70). Las conclu-
siones también revelaron efectos distintos para hombres y mujeres; en el caso de los
hombres, las exigencias del trabajo (OR= 1,68: 1,43-2,20), el apoyo social inadecuado
(OR=1,55:1,23-1,94) y la falta de recompensas (OR= 1,88: 1,48-2,37) se asociaban con
sintomas de depresidn, mientras que en mujeres, la injusticia organizativa (OR= 1,62:
1,14-2,30) se asociaba con dichos sintomas.

Teniendo en cuenta la escasez de estudios longitudinales que examinan explicitamente
las relaciones causales entre exigencias del trabajo, control del trabajo, apoyo del su-
pervisor y salud mental, De Lange et al. (2004) llevaron a cabo un estudio longitudinal
en panel de cuatro olas utilizando una muestra heterogénea de 668 empleados neer-
landeses. Los resultados del estudio proporcionan evidencias de que existen relaciones
causales reciprocas entre caracteristicas del trabajo y salud mental, aunque los efectos
de las caracteristicas del trabajo sobre el bienestar son causalmente predominantes.
Los resultados también enfatizaban la necesidad de contar con una visién dinamica de
la relacion entre trabajo y salud. Los autores destacaron que el punto de vista unidirec-
cional en muchos modelos de estrés laboral no parece reflejar totalmente las relaciones
entre caracteristicas del trabajo y bienestar.

Stansfeld y Candy (2006) llegaron a conclusiones parecidas en su metaanalisis de estu-
dios longitudinales que examinaban riesgos psicosociales relacionados con el trabajo y
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trastornos de salud mental comunes. Se vio que la combinacién de grandes exigencias
y poca capacidad para tomar decisiones, y la combinaciéon de pocas recompensas y
gran esfuerzo, eran factores de riesgo prospectivos para los trastornos de salud mental
comunes. Segun se habia visto en los estudios anteriores, los efectos que estos riesgos
psicosociales tienen sobre la salud mental diferian entre hombres y mujeres.

Existe una evidencia creciente que respalda el poder predictivo de los modelos epide-
mioldgicos sociales como el de Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa (Siegrist, 1996) y
el de Tension Laboral (Karasek y Theorell, 1990) para explicar el estrés laboral. Calnan,
Wainwright y Almond (2000) examinaron la potencia de los dos modelos por separado y
combinados para explicar la satisfaccion laboral y la ansiedad mental en la practica mé-
dica general. Este andlisis se basaba en datos recopilados de una encuesta postal del
personal (n=1.089) de 81 consultorios, que fueron seleccionados al azar entre todos los
consultorios de medicina general en la regién sudeste del Servicio Nacional de Salud.
Los resultados muestran que, aunque ambos modelos eran predictores de ansiedad
mental y de satisfaccion laboral, los predictores mas potentes eran los modelos que
combinaban distintas dimensiones.

Elovainio et al. (2009) utilizaron los datos del estudio Whitehall Il para explorar la exposi-
cién acumulativa a alta tension y trabajo activo como predictores de la funcidn cognitiva
en hombres y mujeres de mediana edad. Se preveia que los trabajos con alta tensién
(combinacién de altas exigencias y poco control del trabajo) incrementaran el riesgo de
problemas de salud, mientras que se pensaba que un trabajo activo (altas exigencias
y gran control) estaria asociado a una mayor capacidad de aprender. Se utilizaron los
datos de 4.146 funcionarios briténicos (2.989 hombres y 1.157 mujeres) que tenian de
35 a 55 anos al incio del estudio. La exposicion acumulativa a trabajos activos y alta
tension se valord en las fases 1 (1985-1988), 2 (1989-1990) y 3 (1991-1993). El comporta-
miento cognitivo se valord en las fases 5 (1997-1999) y 7 (2003-2004) usando las siguien-
tes pruebas: memoria verbal, razonamiento inductivo (Alice Heim), significado verbal
(Mill Hill) y fluidez fonémica y seméntica. Se realizaron los ajustes correspondientes a
edad, sexo y categoria laboral. Una exposicién més prolongada a alta tension y la ex-
posicidn mas breve a trabajos activos se asociaban con unas puntuaciones menores en
la mayoria de pruebas de comportamiento cognitivo. Sin embargo, estas asociaciones
desaparecian al realizar el ajuste correspondiente a categoria laboral. La fluidez foné-
mica era la excepcidn de este patrén. Las asociaciones entre exposicion a un trabajo
activo y fluidez fonémica en ambas fases de seguimiento eran resistentes al ajuste co-
rrespondiente a la categoria laboral. Sin embargo, no existia ninguna asociacién entre
exposicion a trabajos activos y cambio de puntuacién en la fluidez fonémica entre las
fases de seguimiento, una vez realizado el ajuste correspondiente a categoria laboral.

Virtanen et al. (2007) exploraron la influencia de la tension laboral y el estrés psicolo-
gico en las bajas por enfermedad en empleados fineses. Este estudio prospectivo se
valoré utilizando el Cuestionario de Salud General (GHQ-12), que identificaba el estrés
psicoldgico como predictor de las bajas por enfermedady el efecto que las mediciones
de tensidn laboral por unidad de trabajo tenian sobre las bajas por enfermedad en los
casos. Se recopilaron datos de la encuesta sobre estrés laboral, representado por la alta
tension, en una cohorte de empleados del sector publico (6.663 mujeres, 1.323 hom-
bres) con edades de 18 a 62 afos al inicio del estudio en 2000-2002, identificados como
casos GHQ-12. Para controlar el sesgo debido al estilo de respuesta, se utilizd una
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evaluacién de la tensién laboral hecha por companeros de trabajo. El seguimiento de
dos afos incluia las bajas por enfermedad de larga duracién (> 7 dias) certificadas por
el médico. Se realizaron los ajustes correspondientes a edad, posicidon socioecondémica,
enfermedad fisica crénica en la linea base, consumo de tabaco y consumo abundante
de alcohol. Los casos con estrés psicolégico presentaban una incidencia entre 1,3 y
1,4 veces superior de bajas por enfermedad de larga duracién que los casos sin tal afec-
cion. Entre dichos casos, la alta tensién predecia bajas por enfermedad (HR: 1,17 en mu-
jeres, 1,41 en hombres). El efecto significativo de la tensién laboral sobre las bajas por
enfermedad se detectd en trabajadores con situacién socioeconémica alta (HR: 1,54 en
mujeres, 1,58 en hombres), pero no en empleados con situacién socioeconémica baja
(HR: 1,06 en mujeres; 1,31 en hombres). Por encima de todo, se detectd que el estrés
psicolégico tenia un efecto independiente en las bajas médicas por enfermedad.

LaMontagne et al. (2008) utilizaron métodos estdndar de riesgo atribuible poblacional
(PAR, por sus siglas en inglés) para calcular la proporcién de depresién atribuible a la
tension laboral en una muestra de australianos con empleo. El objetivo del estudio
era valorar la aportacion de la tensién laboral a las desigualdades en salud mental: (a)
calculando la proporcién de depresidn atribuible a tensién laboral (trabajos con poco
control y exigencias altas); (b) valorando la variacién del riesgo atribuible segun el nivel
de habilidades profesionales y (c) comparando el nimero de casos de depresion atri-
buibles a tensién laboral con el nimero de reclamaciones indemnizadas por “estrés
mental”. Para ello utilizaron, derivada de un metanélisis, una OR ajustada de 1,82 para
la tensidn laboral relacionada con depresion, y la combinaron con datos de preva-
lencia de exposicion. La prevalencia de la exposicion a tensién laboral se determiné
a partir de un estudio poblacional realizado en 2003 mediante encuesta telefénica a
1.101 trabajadores (indice de respuesta del 66%), y empleando medidas validadas de
control y exigencias psicoldgicas. Utilizando las fuentes publicas disponibles del go-
bierno australiano, se obtuvieron estimaciones en nimeros absolutos de casos preva-
lentes de depresién y estimaciones de demandas de indemnizacién exitosas realizadas
por trabajadores en relacion con el estrés. Para la depresion se encontrd que, en ge-
neral, el riesgo atribuible poblacional (PAR por sus siglas en inglés) por tension laboral
era del 13,2% en hombres (1,1-28,1) y del 17,2% en mujeres (1,5-34,9). Detectaron un
claro gradiente de incremento del PAR a medida que se reducia el nivel de cualifica-
cién profesional. El calculo de casos atribuibles a tensién laboral (21.437) en compara-
cién con el nimero de demandas de indemnizacién por “estrés mental” (696) sugeria
que las estadisticas de demandas infravaloran la depresién atribuible a tensién laboral
en una proporcién de 1 a 30.

La investigacion presentada maés arriba indica claramente que riesgos psicosociales, es-
trés relacionado con el trabajo, tensién laboral y riesgos de depresion asociados cons-
tituyen un problema de salud publica notable, evitable y con una distribucién desigual.
Los patrones sociales de depresion atribuible a tensiéon laboral son paralelos a los pa-
trones sociales de enfermedad mental, lo que sugiere que la tensién laboral contribuye
de manera importante a las desigualdades en salud mental. Asimismo, la cantidad de
reclamaciones de indemnizacion por “estrés mental” atendidas, comparada con el nu-
mero de casos de depresion atribuible a tension laboral, sugiere que el reconocimiento
y la compensacion de la depresidn atribuible a tension laboral son insuficientes (LaMon-
tagne et al., 2008).
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4.1.3. Salud social y conductual

La exposicidn a riesgos psicosociales se ha relacionado con una gran variedad de con-
ductas poco saludables (por ejemplo, Kouvonen et al., 2005, 2006) como inactividad
fisica, consumo excesivo de alcohol y tabaco, mala alimentacién y suefo deficiente
(Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000). En 2003, un estudio transversal sobre 12.110 per-
sonas de 26 lugares de trabajo examind la relacién entre estrés percibido (cuantificado
a través de la medicién del grado de control percibido por cada persona) y conductas
de salud. Los resultados demostraron que los niveles altos de estrés autoinformados es-
taban asociados, en ambos sexos, con una dieta con grasas abundantes, ejercicio poco
frecuente, consumo de cigarrillos, incremento reciente del consumo de tabaco, menor
autoeficacia a la hora de dejar de fumar y menor autoeficacia para no fumar cuando
se estd estresado (Ng y Jeffery, 2003). Si se examinan conjuntamente, hay evidencias
considerables de que las malas condiciones psicosociales de trabajo estén relacionadas
con un incremento de conductas de salud perjudiciales, con un posible efecto directo o
indirecto sobre el desarrollo o agravamiento de problemas de salud fisica (por ejemplo,
la enfermedad coronaria) y salud psicoldgica (por ejemplo, la depresion).

Macleod et al. (2001) examinaron la asociacién entre estrés psicoldgico percibido y mor-
talidad por causas especificas en una poblacidon donde el estrés percibido no estaba
asociado con condiciones materiales desfavorables; para ello usaron un estudio obser-
vacional prospectivo con un seguimiento de 21 afos y repeticién del cribado de la mi-
tad de la cohorte cinco anos después del inicio (n= 5.388 en el cribado inicial y n= 2.595
en el segundo cribado). Las medidas incluyeron estrés psicoldgico percibido, factores
de riesgo coronarios e indices de posicion socioecondmica a lo largo de la vida. En el
primer cribado, los autores vieron que los riesgos conductuales (mayor consumo de
tabaco y alcohol, menos ejercicio) estaban asociados positivamente con el estrés. Esta
relacion fue menos evidente en el segundo control. Un mayor estrés en el primer criba-
do mostrd una aparente relacién protectora con la mortalidad para todas las causas y
con la mayoria de las categorias de mortalidad debida a causas especificas. En general,
estas estimaciones se atenuaban en el ajuste por posicién social. Este patron también
se observd en relacion con el estrés acumulativo en el primer y segundo cribados, y
con el estrés que aumentd entre ambos cribados. Asi, se llegd a la conclusién de que
esta relacion protectora inverosimil entre los niveles mas altos de estrés, que se habian
asociado a un mayor consumo de tabaco y la mortalidad por cancer relacionado con el
tabaquismo, era probablemente producto de variables confusoras; por tanto, no tenia
un significado causal.

Sin embargo, los estudios que definen el estrés psicosocial en el trabajo mediante el
modelo de exigencias-control y el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa sue-
len proporcionar un apoyo modesto a las asociaciones entre estrés y conductas de ries-
go perjudiciales para la salud. Siegrist y Rodel (2006) analizaron 46 estudios publicados
entre 1989 y 2006 sobre las asociaciones entre estrés psicosocial en el trabajo y conduc-
tas de riesgo para la salud, especialmente consumo de tabaco, consumo de alcohol y
sobrepeso. El estrés psicosocial laboral se midié con el modelo demandas-control y
el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, mientras que la conducta de riesgo
para la salud se analizé en un contexto méas amplio de patrones sociales y econémicos
de consumo del estilo de vida occidental relacionado con salud. En conjunto, el ana-
lisis solo apoya modestamente la hipdtesis de una asociacion constante entre estrés
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laboral y conducta de riesgo para la salud. Se encontraron relaciones relativamente
mas potentes en cuanto a consumo abundante de alcohol entre hombres, sobrepeso
y manifestacion simultanea de varios riesgos. Sobre la base de estas conclusiones, se
enfatizé la necesidad de reducir las experiencias estresantes en el marco de programas
de promocidn de la salud en el trabajo.

Head, Stansfeldy Siegrist (2004) analizaron si un entorno psicosocial de trabajo estresan-
te predice el alcoholismo. La cohorte laboral de funcionarios londinenses utilizada en
el estudio Whitehall Il (1985-1988) se midid en 1991-1993 usando el cuestionario CAGE.
El entorno psicosocial de trabajo se explord con preguntas de autoinforme de los mo-
delos demandas-control-apoyo y desequilibrio esfuerzo-recompensa. Los mediadores
potenciales, incluyendo enfermedades fisicas y mala salud mental (GHQ), se midieron
durante el seguimiento en 1989. El desequilibrio esfuerzo-recompensa se asoci con al-
coholismo en hombres, una vez realizado el ajuste correspondiente a categoria laboral
y otros factores de linea base relacionados con alcoholismo. Aunque el desequilibrio
esfuerzo-recompensa predijo futura enfermedad de larga duracién, mala salud mental y
aspectos negativos de las relaciones sociales cercanas, la asociacion entre desequilibrio
esfuerzo-recompensa y alcoholismo en hombres solo estaba parcialmente mediada por
estos indicadores de salud y apoyo social. En mujeres, el escaso control se relacionaba
con alcoholismo en cierta medida, pero la dependencia del alcohol en mujeres era
mas prevalente en categorias laborales superiores. Los hombres con muchas exigen-
cias laborales o poco apoyo social en el trabajo presentaban un riesgo de alcoholismo
ligeramente inferior. No se encontré ninguna asociacién entre demandas, control y al-
coholismo valorados objetivamente, ni en hombres ni en mujeres.

Radi, Ostry y LaMontagne (2007) evaluaron las relaciones entre estado actual de con-
sumo de tabaco y condiciones psicosociales de trabajo en una muestra representativa
de trabajadores australianos. Se realizé un estudio poblacional transversal mediante
encuesta telefénica (indice de respuesta del 66%, n= 1.101). El estrés laboral se midi
usando los modelos de demandas-control, desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI) y
los modelos de presiéon en el trabajo. Se aplicaron modelos de regresion multiple para
el tabaquismo (fumadores vs. no fumadores, asi como un anélisis mas restringido de
fumadores vs. exfumadores) y para los resultados de intensidad diaria de consumo de
tabaco en relacién con medidas de estrés laboral, horas de trabajo, trabajo a turnos
y otras variables independientes. Una vez realizados los ajustes correspondientes a
edad, nivel de estudios, estado civil y hostilidad, la alta tension estaba positivamen-
te asociada con el tabaquismo Unicamente en hombres. El trabajo activo se asocié
con una probabilidad reducida de consumo de tabaco Unicamente en mujeres. Los
empleos de alta tensidn se asociaban a una disminucién de la probabilidad de con-
sumo de tabaco comparado con los exfumadores en mujeres. En hombres, la presién
moderada y extrema en el trabajo se relacioné con fumadores comparado con no
fumadores, mientras que la presién moderada se asocié con fumar en la actualidad,
comparado con exfumadores. Otras condiciones de trabajo asociadas con tabaquis-
mo fueron horas de trabajo excesivas en hombres, y exigencias fisicas en mujeres. La
intensidad diaria del consumo de tabaco se vinculé con exigencias psicoldgicas altas
y con desequilibrio esfuerzo-recompensa en mujeres. Estos resultados sugieren que
estrés laboral y habito tabaquico estén relacionados a nivel poblacional, con diferentes
patrones en hombres y mujeres.
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Rugulies et al. (2009) examinaron si las condiciones psicosociales de trabajo adversas,
definidas por el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, incrementan el riesgo
de trastornos del suefio en la poblacién activa danesa. Se realizaron anélisis transversales
y prospectivos en una muestra representativa de empleados daneses. La muestra trans-
versal incluia 2.614 participantes (50% mujeres) de 18 a 59 afios, 263 de los cuales sufrian
trastornos del suefio. De los 2.351 participantes que inicialmente no sufrian trastornos,
304 (12,9%) los desarrollaron durante el seguimiento de cinco afos. Se inspeccionaron
los datos con anélisis de regresion lineal y logistica multivariante estratificados por sexo,
ajustados seglin numerosas covariantes. Desde el punto de vista transversal, se asocié un
incremento de la desviacion estandar del indice de desequilibrio esfuerzo-recompensa
con trastornos del suefio, tanto en el caso de los hombres (OR= 1,65; IC 95%= 1,20-2,27)
como en el de las mujeres (OR= 1,82; IC 95%= 1,46-2,28). En el andlisis prospectivo, un
incremento de 1 en la desviacion estandar del indice de desequilibrio esfuerzo-recom-
pensa, al inicio de estudio, predijo la aparicidon de trastornos del suenfo en hombres
(OR=1,39; IC 95%= 1,03-1,87), pero no en mujeres (OR= 0,97; IC 95%= 0,76-1,24). Asi
pues, en el caso de los hombres se determiné que el desequilibrio esfuerzo-recompensa
era un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos del suefio en la poblacién activa
danesa. En el caso de las mujeres, la asociacién entre desequilibrio esfuerzo-recompensa
y trastornos del suefio quedaba restringida a la muestra transversal.

La actividad fisica se considera un componente importante de un estilo de vida sano.
Wemme y Rosvall (2005) hipotetizaron que los estresores psicosociales actuarian como
obstéculos para la actividad fisica. Investigaron la asociacion entre estresores laborales y
no laborales, respectivamente, en relacion con la poca actividad fisica en el tiempo libre
en una muestra de poblacion general (n= 13.715). En conjunto, descubrieron que los
factores psicosociales no relacionados con el trabajo mostraban asociaciones potentes
con la poca actividad fisica en el tiempo libre. Los estresores laborales mostraban aso-
ciaciones mas débiles con la poca actividad fisica en el tiempo libre en mujeres, mien-
tras que los estresores psicosociales no laborales mostraban asociaciones mas fuertes.
En cambio, los hombres encuestados eran mas propensos a realizar poca actividad
fisica en el tiempo libre si estaban expuestos a horas extras, situaciones laborales “pa-
sivas”, “tensién laboral” y el “deseo de cambiar de profesidon”. El ajuste por elementos
de confusién (estado socioeconémico, estado civil, raza y trabajo fisicamente activo) no
cambiaba mucho el resultado.

4.2. Efectos fisicos y fisiolégicos en la salud

La investigacién actual sobre los correlatos de salud fisica y fisioldgica del estrés comen-
z6 en las décadas de 1920y 1930 con los trabajos de Cannon (1929, 1931) y Selye (1936).
Desde entonces se ha publicado mucho en este ambito (por ejemplo, Kawakami y Ha-
ratani, 1999; Landsbergis et al., 1995; Meijman et al., 1995). Se ha acumulado un corpus
importante de datos relativos a las respuestas fisioldgicas en personas expuestas a es-
tresores en situacion experimental. La adrenalina y el cortisol se han reconocido como
hormonas del estrés porque, en los hombres, los niveles de estas hormonas suben sis-
teméaticamente como respuesta al estrés en investigaciones de laboratorio. Cuando
la situacién se cronifica, es probable que la elevacién de adrenalina y cortisol tenga
consecuencias a largo plazo para la salud, especialmente para la salud cardiovascular,
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en parte a través de los efectos de las hormonas sobre los niveles de presion arterial y
colesterol sérico (Pollard, 1997). Para determinar si se muestran idénticas respuestas dia
a dia, es necesario investigar sobre las personas desarrollando su vida cotidiana, den-
tro y fuera del trabajo. Este tipo de investigacién requiere nuevas metodologias y una
recopilacidon cuidadosa de datos. Hasta el momento, se ha visto que la adrenalina y la
presién arterial parecen variar segun lo esperado. Otras respuestas en la vida cotidiana,
incluyendo las del colesterol, el cortisol y el sistema inmunitario, no estan tan bien ca-
racterizadas (Cox, Griffiths y Rial-Gonzélez, 2000).

Tal como se ha visto a lo largo de este informe, un corpus creciente de evidencia de-
terminante, que deriva de muchos estudios rigurosos, longitudinales y transversales,
indica la existencia de una relacién entre entorno psicosocial de trabajo y efectos sobre
la salud fisica de los trabajadores. Cada vez existen més evidencias que indican que
muchos efectos fisicos habituales debidos al estrés relacionado con el trabajo y los
riesgos psicosociales estan relacionados con cuatro sistemas fisiolégicos, en concreto
con: hipertensién, enfermedad cardiaca, cicatrizacién de heridas, trastornos musculoes-
queléticos, trastornos gastrointestinales e inmunocompetencia deficiente (Cox, Griffiths
y Rial-Gonzélez, 2000). Varios estudios han examinado el vinculo entre dos construc-
tos psicosociales (desequilibrio esfuerzo-recompensa, y demandas-control) y el efecto
asociado sobre distintos problemas fisicos. Una diversidad considerable de patologias,
tanto psicoldgicas como fisicas se han asociado con los episodios de estrés en el traba-
jo (Holt, 1982). Los trastornos relacionados con el estrés que suelen indicarse son, entre
otros: bronquitis, enfermedad coronaria, enfermedad mental, trastornos tiroideos, en-
fermedades de la piel, determinados tipos de artritis reumatoide, obesidad, tuberculo-
sis, dolor de cabeza y migrana, Ulcera péptica y colitis ulcerosa, y diabetes (Bosma et al.,
1997; Cox, 1978; Kristensen, 1996; Kroes, 1976; Selye, 1976; Stansfeld et al., 1995, 1999).

Niedhammer, Tek, Starke y Siegrist (2004) examinaron los datos longitudinales recopi-
lados mediante la cohorte GAZEL; se realizaron andlisis prospectivos y transversales
para examinar el estado de salud de los trabajadores y sus pautas de salud con el paso
del tiempo. La cohorte GAZEL se establecié en 1989 para recopilar datos relativos a
condiciones de trabajo y salud de los trabajadores, y originalmente incluia a 20.264 em-
pleados de una compania de electricidad y gas francesa. En 1995 los datos recopilados
anualmente empezaron a incluir preguntas sobre aspectos psicosociales del entorno
laboral. El estudio actual examina datos obtenidos en 1998 (n= 10.175; 71% hombres) y
una comparacién de los datos disponibles entre 1998 y 1999 (n= 6.286, 71% hombres).
Los andlisis transversales revelaron que tanto el desequilibrio esfuerzo-recompensa
como el exceso de compromiso estaban significativamente asociados a la salud autoin-
formada en hombres y mujeres. Cuando esfuerzo y recompensa se examinaron como
variables independientes, se vio que la recompensa era un factor de riesgo significativo
para hombres y mujeres, mientras que el esfuerzo era un factor de riesgo significativo
Unicamente en hombres. El andlisis prospectivo demostrd que el desequilibrio esfuer-
zo-recompensa era un predictor significativo de mala salud autoevaluada en ambos
sexos. En cambio, no se detecté que el esfuerzo predijera mala salud autoevaluada,
mientras que la recompensa si que lo hacia. En el caso de los hombres, solo se detecté
el exceso de compromiso como predictor de mala salud autoevaluada.

El estudio Whitehall, que examinaba una muestra de funcionarios britanicos (n=10.308),
encontrd una relacién similar entre riesgos psicosociales y efectos perjudiciales sobre
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la salud autoevaluada de los trabajadores. Concretamente, se detectd una fuerte aso-
ciacién entre altas exigencias del trabajo y riesgo elevado de mal funcionamiento fisico.
Especificamente, se vio que las exigencias altas estaban relacionadas con un riesgo un
30% mayor en hombres y un 50% mayor en mujeres en cuanto al deficiente funciona-
miento fisico relacionado con bajas exigencias en el trabajo (Stansfeld, Head y Marmot,
2000). Un estudio anterior realizado por Stansfeld et al. (1998), que examinaba la mues-
tra de funcionarios britanicos mencionada, descubrié que los aspectos negativos del
trabajo (en concreto, altas exigencias y desequilibrio esfuerzo-recompensa) y el bajo
apoyo social eran predictores independientes y determinantes de mal funcionamiento
de la salud. La solidez de la naturaleza longitudinal de estos estudios tiene implicacio-
nes directas a la hora de inferir relaciones causales entre las variables. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que estos estudios examinan un sector de actividad y un con-
texto nacional concretos.

Cabe indicar que, como destacan estudios analizados anteriormente, muchos factores
psicosociales pueden tener efectos diferenciales en hombres y mujeres. Niedhammer
et al. (2004) destacan la importancia de que la investigacién futura lleve a cabo anélisis
separados para hombres y mujeres en el &mbito de los factores psicosociales en el tra-
bajo. Si se hace asi, esta evidencia ayudaré a conseguir una comprensiéon més completa
y holistica de los riesgos psicosociales y sus efectos en los empleados, y en hombres y
mujeres por separado.

4.2.1. Trastornos musculoesqueléticos (TME)

Los trastornos musculoesqueléticos son la causa de enfermedad laboral que los tra-
bajadores europeos informan con mas frecuencia (Eurofound, 2007, EU-OSHA, 2004;
Kumar, 2001). Constituyen practicamente la mitad de todos los nuevos casos de enfer-
medades relacionadas con el trabajo en el Reino Unido (Cherry et al., 2000). La etiologia
del dolor musculoesquelético se apoya en dos mecanismos (Bongers et al., 1993; Cox y
Griffiths, 1996; Deeney y O'Sullivan, 2009; MacDonald et al., 2001; Randall et al., 2002):
(a) factores de riesgo biomecanicos (fisicos) y (b) factores psicosociales (De Beeck y
Hermans, 2000; Randall, Griffiths, Cox y Welsh, 2002; Warren, 2001). La ruta biomecéanica
actla mediante una estrecha asociacién entre determinadas caracteristicas fisicas del
trabajoy la carga mecanica, mientras que los factores psicosociales estan relacionados
con elementos del disefo y la gestidn del trabajo (Randall et al., 2002).

En los dltimos afos, se han investigado a fondo los factores biomecénicos que contri-
buyen a desarrollar y mantener los TME (Buckle, 1997), y se ha establecido claramente
su rol en el desarrollo y mantenimiento del dolor musculoesquelético (Warren, 2001).
Sin embargo, la evidencia indica que las intervenciones centradas exclusivamente en
aspectos fisicos del disefio del trabajo no han demostrado ser totalmente exitosas en
la reduccién del dolor comunicado por los trabajadores (Bigos et al., 1991; Kourinka
y Forcier, 1995). En cambio, el anélisis de los factores psicosociales etioldgicos en el
desarrollo y mantenimiento del dolor musculoesquelético han sido objeto de menos
investigacion cientifica hasta hace poco (Bongers et al., 2006; Buckle, 1997). Las investi-
gaciones actuales han demostrado que los factores de riesgo psicosociales y biomeca-
nicos tienen efectos independientes o interactivos en el desarrollo de los TME (Warren,
2001; véase la imagen 3).
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Imagen 3. Rutas causales de los trastornos musculoesqueléticos (TME) relacionados con el trabajo.

Riesgos fisicos Riesgos psicosociales

l l

Interaccién: Fisica x Psicosocial

Y l Y

Trastornos musculoesqueléticos (TME)

Fuente: Adaptado de Leka et al. (2008).

Segln lo anterior, cada vez se presta mas atencion a los efectos interactivos de los
riesgos psicosociales y fisicos en la etiologia de los TME relacionados con el trabajo. La
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo los ha identificado como
prioridad en la investigacion (EU-OSHA, 2004). Un andlisis de la literatura relacionada
con el dolor lumbar destacé el rol interactivo de los factores psicosociales (especifica-
mente los siguientes: bajo apoyo social, poca satisfaccién laboral, mala organizacién
del trabajo y pobre contenido del trabajo) y de factores relacionados con aspectos
fisicos del trabajo en el desarrollo del dolor musculoesquelético (De Beeck y Hermans,
2000). Se ha visto que para los TME, el impacto de la exposicidon conjunta a riesgos
psicosociales y fisicos tiene un efecto mas intenso que la exposicién por separado (De-
vereux et al., 2004).

En los estudios Whitehall del Reino Unido se vio que “los trabajadores que consideraban
tener un bajo control sobre su trabajo presentaban un riesgo elevado de informar sobre
dolor lumbar” (Sullivan, Kerr e lbrahim, 1998). El mecanismo para incrementar el riesgo
hace referencia a la duracién e intensificacion del trabajo donde las exigencias de pro-
duccién son excesivas, se trabaja demasiadas horas, se han retirado las protecciones de
maquinas que impiden la produccidn, se incumplen las normas de seguridad o el ritmo
de produccion es demasiado alto para actuar con seguridad. Por ejemplo: los movimien-
tos répidos y repetitivos que implican continuamente a los mismos musculos pueden
causar afecciones relacionadas con lesiones por esfuerzo repetitivo. De forma similar, los
telefonistas de centros de atencién telefénica/banca telefénica presentan una mayor inci-
dencia de lesiones musculoesqueléticas y estrés (Sznelwar et al., 1999). Este riesgo puede
verse agravado si los trabajadores cobran segin un sistema de pago por piezas elabo-
radas. Por ejemplo: un estudio australiano sobre trabajadores del sector textil identifico
que aquellos que cobraban Unicamente por pieza elaborada mostraban discapacidad
crénica mas frecuentemente (73%) que quienes cobraban por horas y recibian incentivos
de produccién (35,5%) y quienes tenian solo salario fijo (34%) (Mayhew y Quinlan, 1999).

Devereux, Buckle y Vlachonikolis (2002) llevaron a cabo un estudio de casos transversal
que examinaba la posible asociacidon entre sintomas autoinformados de trastornos de
espalday efecto interactivo de riesgos psicosociales y fisicos en trabajadores manuales,
repartidores, técnicos, operadores de ordenador en servicios de atencion al cliente y
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trabajadores de oficina en general (n= 638). Segun la valoracién autoinformada de los
participantes sobre sus condiciones de trabajo, los empleados se clasificaron en cuatro
grupos: (1) elevado riesgo fisico y psicosocial; (b) bajo riesgo fisico y psicosocial; (c) bajo
riesgo fisico y elevado riesgo psicosocial; (d) elevado riesgo fisico y bajo riesgo psico-
social. El mayor incremento de riesgo se detectd en el grupo de exposicion fisica alta
y exposiciéon psicosocial alta para los sintomas de dolor de espalda, seguido del grupo
de alta exposicion fisica y baja exposicion psicosocial.

Sim, Lacey y Lewis (2006) examinaron la prevalencia y efectos en la poblacién del dolor
en cuello y extremidades superiores relacionado con el trabajo. Este estudio transversal
se realizd en North Staffordshire (Reino Unido), donde la industria manual local es bas-
tante frecuente (n= 5.133; indice de respuesta 53,5%). Igual que en estudios anteriores,
tanto las caracteristicas psicosociales del trabajo como las fisicas se asociaron con el
dolor en cuello y extremidades superiores: levantamiento repetitivo de objetos pesa-
dos, inclinacién prolongada del cuello, trabajo con los brazos a la altura del hombro o
por encima, poco control sobre el trabajo y poco apoyo de los supervisores. En total, se
atribuyd el 24% de la varianza del dolor musculoesquelético a las caracteristicas fisicas
del trabajo, mientras que el 12% se atribuyo a factores psicosociales.

Andersen, Haahr y Frost (2007) examinaron los factores de riesgo correspondientes
a los sintomas graves localizados realizando un estudio de cohorte prospectiva en
5.604 trabajadores de empresas industriales y de servicios. Los datos autoinformados
sobre sintomas y dolores musculoesqueléticos, exposiciones fisicas y psicosociales al
trabajo, asi como factores relacionados con la salud e individuales, se recopilaron en la
linea base (n=4.006) y 24 meses més tarde (n= 3.276). Los resultados indican que en los
datos recopilados al inicio del estudio, solo el 7,7% de los encuestados no tenia dolor
localizado, lo que indica una prevalencia abrumadora de las molestias asociadas a TME
en la poblacidn activa en general. Ademas, se detectd que la transicion de ausencia
de dolor o dolor leve a un dolor més intenso durante el periodo de dos afios tenia una
etiologia multifactorial influida por factores fisicos y psicosociales, y también por los
factores relacionados con la salud y las creencias de la persona respecto a la salud. Se
aprecié que los factores fisicos predecian el aumento de dolor en zonas concretas del
cuerpo, al contrario que en el caso del dolor difuso y no localizado. Concretamente, el
dolor en los brazos aparecia por un trabajo muy repetitivo; el dolor lumbar, por el levan-
tamiento de objetos pesados, y el dolor en las extremidades inferiores, por tirar de ob-
jetos pesados. Los factores psicosociales, al contrario que las caracteristicas fisicas del
trabajo, se asociaron con efectos inconcretos sobre el dolor localizado. Por ejemplo: la
poca satisfaccion laboral estaba asociada a todos los resultados, mientras que el control
del trabajo se asociaba con dolor lumbar y el poco apoyo social de los comparieros se
asociaba con dolor en las extremidades inferiores.

Randall et al. (2002) obtuvieron resultados similares. Este estudio transversal detectd que
la valoracién subjetiva que los trabajadores hacian de la adecuacion del disefio y la ges-
tién de su entorno de trabajo fisico y psicoldgico estaba relacionada con el dolor sobre
el que habian informado, especialmente en relacién con cinco factores clave: métodos
de gestidn; estatus, apoyo y participacion; entorno fisico de trabajo; equipo de trabajo;
y exigencias del trabajo. De todas formas, los resultados del estudio indican que estos
mecanismos parecen ser activados Unicamente en determinadas condiciones; concre-
tamente, se vio que el dolor en la parte superior del cuerpo estaba asociado a rutas
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causales tanto biomecénicas, como relacionadas con el estrés, mientras que el dolor en
la parte inferior del cuerpo solo estaba relacionado con aspectos biomecanicos.

En 2005 Ostergren et al. realizaron un estudio de cohorte prospectivo para examinar
los efectos de la exposicién a riesgos mecanicos y factores psicosociales en el dolor au-
toinformado en cuello y hombros. Se seleccionaron al azar participantes residentes en
una gran ciudad metropolitana sueca con edades de 45 a 65 afios (n=4.919). Se recopi-
laron datos autoinformados al inicio y un ano después. Los resultados de este estudio
observaron durante el seguimiento que la alta exposicidon biomecéanica estaba asociada
a un riesgo elevado de dolor en cuello y hombros tanto en hombres como en mujeres,
mientras que los efectos interactivos de la carga mecénica y los factores psicosociales
solo se observaron en mujeres.

Otro estudio realizado en Suecia (Fjell et al., 2007) exploré el dolor musculoesquelético
y las condiciones de trabajo autoinformados (condiciones de trabajo fisicas y psicosocia-
les, estilo de vida, sintomas psicosomaticos y bajas por enfermedad) entre empleados
del sector publico sueco (hospitales publicos, instituciones educativas, servicios de aten-
cién domiciliaria para gente mayor y servicios domésticos o de catering en una provincia
sueca). Un total de 2.523 personas respondieron un cuestionario muy completo; el 87%
de los encuestados eran mujeres. Los anélisis de regresién logistica multiple mostraron
que un nivel alto de dolor musculoesquelético autoinformado estaba estrechamente re-
lacionado con condiciones de trabajo fisicas y psicosociales extenuantes. El factor fisico
que presentaba una odds ratio mas alta era trabajar en posicién inclinada hacia delante.
Las altas exigencias del trabajo eran el factor psicosocial méas destacado y estaba aso-
ciado claramente con dolor musculoesquelético en el caso de los hombres. El esfuerzo
fisico en el trabajo y otras condiciones de trabajo exigentes que estaban asociadas con
dolor musculoesquelético eran frecuentes entre los empleados de servicios domiciliarios
para gente mayor y servicios domésticos o de catering. Existia una importante asociacion
entre las bajas por enfermedad de larga duracién y el dolor musculoesquelético intenso.
Ademés, existia una importante asociacién entre un nivel alto de dolor y la manifestacion
de sintomas psicosomaticos, tanto en hombres como en mujeres.

Norman et al. (2008) investigaron los sintomas musculoesqueléticos en cuello/hombros
y en brazos/manos en relacién con las exposiciones laborales en centros de atencién
telefénica (CAT) en Suecia. Se realizaron comparaciones entre CAT internos y externos.
En el estudio participaron 1.183 operadores de 28 CAT. Tres de cada cuatro operadores
informaban de dolor en una o mas partes del cuerpo indicadas, y no existian diferen-
cias importantes entre operadores internos y externos. La comodidad del entorno de
trabajo mostraba la mayor asociacién con los sintomas en cuello/hombros y brazos/
manos en ambos tipos de CAT. Otras exposiciones asociadas con sintomas en cuello/
hombros o brazos/manos en ambos tipos de CAT eran: poca complejidad del trabajo,
larga duraciéon del tiempo acumulado diario de llamadas, trabajo continuo en el orde-
nador sin pausas, exigencias psicoldgicas altas, poco control sobre el trabajo, falta de
apoyo social de companeros y supervisor.

En un anélisis sistemético centrado en los factores psicosociales y los TME en el sector
de la construcciéon, Sobeih et al. (2006) analizaron ocho estudios transversales y dos
estudios de cohorte. El estrés laboral alto fue el factor mas investigado, seguido por
satisfaccién laboral, control sobre el trabajo y exigencias cuantitativas altas. Todos los
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estudios mostraron una asociacion entre los TME y, por lo menos, un factor psicosocial.
Muchas de las asociaciones reportadas eran significativas, incluso después de realizar
los ajustes correspondientes a demografia y exigencias fisicas del trabajo.

Chen, Yu y Wong (2005) exploraron los efectos del estrés laboral y otros factores psi-
cosociales en el dolor musculoesquelético en trabajadores chinos de una instalacién
petrolera en alta mar. La prevalencia de dolor asociado a TME durante los 12 meses
anteriores oscilaba entre el 7,5% para dolor en codo y el 32% para dolor lumbar; el 56%
de los trabajadores presentaba por lo menos una dolencia. Después de realizar los
ajustes correspondientes a posibles variables confusoras, se encontraron asociaciones
significativas entre varios factores psicosociales y el dolor musculoesquelético en dis-
tintas partes del cuerpo. Los estresores laborales, concretamente el estrés derivado de
la seguridad, el entorno fisico y la ergonomia, eran predictores importantes de dolor
musculoesquelético, al igual que la conducta alimentaria como estrategia de afronta-
miento del estrés.

Waters et al. (2007) realizaron un estudio transversal de los factores de riesgo en relacién
con los sintomas musculoesqueléticos en el trabajo, usando datos de la Encuesta Social
General de los USA. Se analizaron dos indicadores de resultados (dolor de espalda y
dolor en extremidades superiores autoinformados) en relaciéon con distintos factores
individuales, psicosociales y fisicos. La poblacion de estudio incluia adultos norteame-
ricanos, con ingresos, de habla inglesa, con edad >18 afos y con empleo al menos a
tiempo parcial (220 h/semana). La muestra final fue de 1.484 trabajadores. Las varia-
bles de exposicion fisica incrementaban significativamente el riesgo de dolor lumbar y
en extremidades superiores. Diversas lesiones y algunos factores psicosociales fueron
asociados con los TME, y se produjo un efecto adicional sobre el riesgo de TME con la
exposicidon a ambos: variables fisicas y estrés laboral.

Krause et al. (1997) examinaron las asociaciones entre factores psicosociales del trabajo
y la prevalencia del dolor en cuello y espalda no inhabilitante en conductores profesio-
nales después de valorar su carga fisica de trabajo en un estudio longitudinal. En la fase
1, un total de 1.449 conductores de transporte publico se sometieron a un examen mé-
dico y respondieron a un cuestionario que aportaba informacién sobre variables demo-
gréficas y antropométricas, estado de saludy factores fisicos y psicosociales del trabajo.
Se utilizaron los registros de las empresas para complementar la informacion sobre el
empleo. La carga fisica de trabajo se midié en afios de exposicién y horas semanales de
conduccién profesional. La relacién de los factores psicosociales con el dolor en cuello
o espalda se analizé con modelos de regresién logistica ajustados segun carga fisica
de trabajo actual y pasada, tipo de vehiculo, edad, sexo, altura y peso de la persona.
El resultado principal de este estudio fue que tanto la carga fisica de trabajo como los
factores psicosociales estaban asociados de forma simultdnea e independiente con el
dolor en cuello o espalda. Los factores psicosociales asociados con el dolor incluian
periodos largos de conduccion ininterrumpida, frecuencia de problemas en el trabajo,
altas exigencias psicosociales, insatisfaccién laboral alta y poco apoyo de supervisores.

En la segunda fase de este estudio prospectivo de 7,5 afos en San Francisco, Rugulies
y Krause (2005) investigaron el modelo de demanas-control-apoyo y la incidencia de
las lesiones lumbares y de cuello en una cohorte de 1.221 conductores de transporte
publico. Las dos principales variables de exposicién eran la “tension laboral” (desajuste
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entre altas exigencias psicoldgicas y poco control sobre el trabajo) y la “tensién soste-
nida” (tension laboral mas exposicién a bajo apoyo social). En los anélisis se tuvieron en
cuenta factores demogréficos, carga fisica de trabajo y dolor al principio del estudio.
Para las lesiones lumbares, se detectaron mayores indices de riesgo basado en terciles
en el caso de la tension laboral y la tension sostenida, con unas HR de 1,30 (0,96-1,75) y
1,41 (0,98-2,01), respectivamente. La tensién laboral y la tension sostenida, basadas en
medianas divididas o analizadas como variables continuas, no se asociaban con lesio-
nes lumbares. En el caso de las lesiones de cuello, la tensién laboral y la tension soste-
nida basadas en medianas divididas mostraron unas ratios de riesgo de 1,27 (0,99-1,63)
y 1,33(1,01-1,77), respectivamente. La tensién laboral y |a tensién sostenida basadas en
terciles mostraron ratios de riesgo de 1,52 (1,13-2,05) y 1,73 (1,21-2,45), respectivamente.
Cuando se analizaban como variables continuas, el incremento de 1 punto en la tensién
laboral y las escalas de tension sostenida arrojaron un 8% (0,98-1,19) y un 14% (1,02-1,27)
de incremento del riesgo de lesiones de cuello, respectivamente. Este estudio también
muestra la importancia del entorno psicosocial de trabajo en la etiologia de las lesiones
musculoesqueléticas entre los conductores de transporte publico.

Utilizando este conjunto de datos longitudinales vinculados a las bases de datos admi-
nistrativos sobre indeminizaciones a trabajadores (n= 1.179), Rugulies y Krause (2008)
investigaron mas sobre el efecto del desequilibrio esfuerzo-recompensa en la inciden-
cia de lesiones lumbares y de cuello. Mediante modelos de regresion multivariante de
Cox se calcularon las ratios de riesgo correspondientes a la primera lesion lumbar y de
cuello. Se encontré que un incremento de la desviacidn estandar de 1 en el desequili-
brio esfuerzo-recompensa estaba asociado con lesiones lumbares (HR 1,13: 1,02-1,26)
y lesiones del cuello (HR 1,14: 1.02-1,27) indemnizadas, una vez realizados los ajustes
correspondientes a edad, altura, peso, afios de conduccion profesional, horas de con-
duccién semanal, tipo de vehiculo, problemas ergonémicos, dolor al inicio del estudio
y tensién laboral. Las asociaciones entre desequilibrio esfuerzo-recompensa y lesién
lumbar eran més importantes en las lesiones mas graves (HR=1,23: 1,03-1,46) que en las
menos graves (HR=1,11: 0,96-1,28). En el caso de las lesiones de cuello, se detectaron
relaciones mas importantes en las lesiones menos graves (HR=1,15: 1,02-1,29) que en
las méas graves (HR= 1,10: 0,86-1,41). Las conclusiones muestran que el desequilibrio
entre esfuerzo y recompensa esté asociado con lesiones lumbares y en el cuello inde-
pendientemente de las caracteristicas de cada trabajador, su carga fisica de trabajo, los
problemas ergondmicos, el dolor al incio del estudio y la tensién laboral.

Andersen et al. (2002) detectaron que ser mujer incrementaba 1,8 veces (1,2-2,8) el ries-
go de lesién en el cuello/hombro. Las diferencias de sexo en cuanto a dolores y TME
autoinformados se han destacado en distintos documentos y estudios (Hooftman et al.,
2004). Ostergren et al. (2005) sugieren que el sexo deberia considerarse un factor clave
a la hora de examinar trastornos musculoesqueléticos y desarrollar intervenciones.

Viendo la naturaleza multifacética del desarrollo etioldgico de los TME, es importante
tener en cuenta tanto los factores fisicos como los psicosociales cuando se desarrollan
estrategias para evitar y gestionar eficazmente estos efectos relacionados con el trabajo
(De Beeck y Hermans, 2000; Ostergren et al., 2005). Ademas, existen evidencias sufi-
cientes para sugerir que las intervenciones con un enfoque centrado en los problemas
de organizacién del trabajo tienen potencial para reducir el estrés laboral y, a su vez,
posiblemente, los sintomas en cuello y extremidades superiores (Bongers et al., 2006).
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4.2.2. Enfermedad cardiaca

La enfermedad cardiaca es la principal causa de mortalidad y discapacidad en la mayo-
ria de paises. Se ha observado que los indices de enfermedad coronaria varian mucho
segun la ocupaciéon, més de lo que puede ser explicado por los factores convenciona-
les de riesgo, lo que sugiere que los aspectos laborales o las condiciones de trabajo
pueden tener una importancia etiolégica (Hemingway y Marmot, 1999). La etiologia
de la enfermedad coronaria puede incluir: consumo de tabaco, presion arterial alta,
colesterol alto, triglicéridos séricos, ateroesclerosis, diabetes mellitus, una dieta rica
en grasas saturadas, patrén de conducta tipo A, sucesos vitales estresantes, falta de
apoyo social, trabajo a turnos y un estilo de vida sedentario (Knutsson, 1989). En Suecia
se ha demostrado que la produccién del sistema nervioso simpético, las “hormonas
del estrés”, se incrementa en practicamente todas las exposiciones al estrés, y que
juegan un papel importante en la ruta causal estrés-enfermedad coronaria (Nurminen
y Karjalainen, 2001). En un estudio para explorar los mecanismos del estrés psicosocial
como factor de riesgo para la enfermedad coronaria, Hamer et al. (en impresién) utili-
zaron una muestra de 514 hombres y mujeres sanos (edad media= 62,9 +/- 5,7 afos),
sin antecedentes ni signos objetivos de enfermedad coronaria, extraidos de la cohorte
epidemioldgica de Whitehall Il. Descubrieron que las respuestas del cortisol salivar al
estrés mental estén asociadas a la calcificacién de las arterias coronarias en hombres y
mujeres sanos, y que una elevada actividad suprarrenal-pituitaria-hipotaldmica es un
factor de riesgo para la enfermedad coronaria.

Se han realizado varios estudios importantes que también indican una ruta mas directa
entre tension laboral y enfermedad cardiaca. Esta ruta puede incluir lo siguiente: in-
cremento de la actividad del sistema nervioso auténomo (por ejemplo, incremento del
ritmo cardiaco); presion arterial mas alta, con un riesgo elevado de hipertensién; incre-
mento de catecolaminas y cortisol; reduccién de la actividad fibrinolitica y propensién
a la trombosis; incremento de la masa del ventriculo izquierdo (por ejemplo: Bassett
et al., 1998; Nurminen y Karjalainen, 2001; Raikkonen et al., 1996; Schnall et al., 1998).
Raikkonen et al. (1996) también han demostrado que el estrés crénico se ha asociado
positivamente con el antigeno del PAI-1 (inhibidor del activador del plasmindgeno-1).
Es probable que la fibrindlisis deficiente debida a un incremento del antigeno del PAI-1
esté relacionada con la trombosis (Juhan-Vague y Alessi, 1993).

Desde los primeros estudios, la incidencia de la enfermedad coronaria ha estado in-
versamente relacionada con el estatus laboral, aunque los factores del estilo de vida
justifican gran parte de la variacién entre grupos socioeconémicos (Townsend y David-
son, 1982). De forma similar, el primer estudio Whitehall identificaba un gradiente social
inverso en la enfermedad coronaria mortal en los funcionarios del Reino Unido (Marmot
etal., 1997). Aunque este gradiente social se mantuvo hasta 20 afios después del primer
estudio Whitehall, los factores de riesgo coronarios solo representaban menos de la
mitad de dicho gradiente. En el segundo estudio Whitehall en el Reino Unido, en que
se estudiaron 7.372 funcionarios briténicos, se identificé que gran parte del gradiente
social inverso en la incidencia de la enfermedad coronaria se puede atribuir a diferen-
cias del entorno psicosocial de trabajo (Marmot et al., 1997). De forma similar, aunque
las diferencias entre “clases” laborales ante los factores de riesgo se han reducido en
determinadas partes del mundo, el importante estudio relacionado con el corazén y
realizado en Helsinki en 1.806 hombres descubrié que los riesgos de enfermedad co-
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ronaria se mantenian (Tenkanen et al., 1997). Los factores psicosociales en el trabajo
se sefialan como variables causales. De todas formas, la ruta causal del estrés y la del
estilo de vida también pueden estar estrechamente relacionadas, ya que el consumo
de tabaco, la hipertension y el indice de masa corporal alto suelen estar conectados
con el estrés a largo plazo y los intentos de resistirlo (Tenkanen et al., 1997). Como los
factores de riesgo coronarios representan, como mucho, el 50% de las enfermedades
coronarias, varios estudios recientes se han concentrado en identificar otros factores en
la ruta explicativa estrés-enfermedad coronaria (Marmot et al., 1997).

En un anélisis sobre la literatura relevante sobre: (a) estados emocionales negativos,
incluyendo depresidn, ira y hostilidad, y ansiedad; (b) estresores psicosociales agudos y
cronicos; y (c) vinculos sociales, apoyo social y conflictos sociales, Everson-Rose y Lewis
(2005) vieron que cada uno de estos &mbitos psicosociales estaban asociados significa-
tivamente con un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Un volu-
men creciente de evidencias procedentes de distintas disciplinas respalda la hipdtesis
de que los factores psicosociales estan relacionados con la morbilidad y la mortalidad
debidas a enfermedades cardiovasculares (Everson-Rose y Lewis, 2005; Landsbergis et
al., 2001). Se han realizado varios anélisis que examinan la asociacién entre los factores
psicosociales en el trabajo y las enfermedades cardiovasculares. La mayoria demuestra
que existe una asociacion positiva (Belkic et al., 2000, 2004; Bunker et al., 2003; Eller et
al., 2009; Kristensen, Kronitzer y Alfedsson, 1998; Schnall, Landsbergis y Baker, 1994;
Tennant, 2000).

Un andlisis sistematico de estudios examinando exclusivamente cohortes prospectivas
relativos a los factores psicosociales en la etiologia y prondstico de la enfermedad coro-
naria encontré una relacién significativa entre la tensién laboral y la enfermedad corona-
ria (Hemingway y Marmot, 1999). En una actualizacién de este anélisis, Kuper, Marmot y
Hemingway (2002) valoraron la relativa fortaleza de la evidencia epidemioldgica para las
relaciones causales entre factores psicosociales e incidencia de enfermedad coronaria
en poblaciones sanas, asi como el prondstico en pacientes con enfermedad coronaria.
Asi, detectaron que la proporcién de estudios etioldgicos que indicaban una asociacion
fuerte o moderada era la siguiente: 6/18 para conducta tipo A y hostilidad, 15/22 para
depresién, 4/8 para ansiedad, 10/13 para caracteristicas psicosociales del trabajo y 6/9
para apoyo social. En el caso de los estudios de prondstico, las proporciones eran las si-
guientes: 2/15 para conducta tipo Ay hostilidad, 18/34 para depresién, 8/18 para ansie-
dad, 2/4 para caracteristicas psicosociales del trabajo y 14/21 para apoyo social. Todo
ello lleva a la conclusiéon de que, a partir de los datos epidemioldgicos prospectivos
disponibles, existe una evidencia de asociacién entre depresion, apoyo social y caracte-
risticas psicosociales del trabajo y la etiologia y prondstico de la enfermedad coronaria.

Chandola et al. (2008) examinaron datos longitudinales recopilados a través del estudio
Whitehall. El objetivo principal de este estudio consistia en examinar los mecanismos
biolégicos y conductuales que relacionaban enfermedad coronaria con estrés laboral.
Los resultados demostraron que el estrés crénico estaba estrechamente asociado con la
enfermedad coronaria y que esta relacién era especialmente importante en los partici-
pantes menores de 50 afos. La relacidn observada entre estrés y enfermedad coronaria
estaba mediada por efectos indirectos de conductas de salud (especialmente, la poca
actividad fisica y una mala dieta) y los efectos directos de las rutas de estrés neuroendo-
crino. Se descubrié que estos dos factores mediadores representaban un apabullante
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32% de la varianza de relacion entre estrés acumulativo y enfermedad coronaria. Nabi et
al. (2008), que también utilizaban datos del estudio Whitehall Il, informaron de que los
factores psicolégicos predecian la aparicion de nuevos casos de enfermedad coronaria.

Kivimaki et al. (2002) observaron resultados similares en Finlandia en un estudio longi-
tudinal que examinaba la relacién entre estrés relacionado con el trabajo y mortalidad
cardiovascular de empleados de una industria metalirgica. Durante unos 25,6 afos se
realizé el seguimiento de 812 trabajadores (545 hombres y 267 mujeres) sin enfermedad
cardiovascular al incio del estudio. Los resultados indicaban que los trabajadores que
reportaban tension laboral tenian una probabilidad 2,2 veces mayor de sufrir mortali-
dad cardiovascular que los comparfieros que no habian autoinformado de tensién la-
boral. Ademas, los trabajadores que manifestaban desequilibrio esfuerzo-recompensa
tenian un riesgo 2,4 veces mayor de mortalidad cardiovascular que quienes no habian
informado sobre tal desequilibrio.

Kornitzer et al. (2006) realizaron el estudio Estrés Laboral, Absentismo y Enfermedad
Coronaria en Europa (JACE) para investigar la relacién del modelo de demandas/con-
trol/tensién laboral con episodios coronarios graves. Este gran estudio epidemioldgico,
prospectivo y multicentro, utilizd seis cohortes (Bruselas, Gante, Lille, Barcelona, Gote-
borgy Malmo) de cuatro paises europeos (Bélgica, Francia, Espafa y Suecia) entre 1993
y 1996, formadas por 21.111 hombres de mediana edad. Durante un seguimiento medio
de 40 meses, se detectaron 185 episodios coronarios agudos o muertes por problemas
coronarios. Las HR ajustadas por edad para desarrollar episodios coronarios agudos
fueron de 1,46 (1,08-1,97), en el caso de las demandas psicoldgicas elevadas respecto
a las bajas, y de 1,53 (1,0-2,35), en los grupos en situacion de alta tension (demandas
altas y poco control), frente a los grupos en situacion de baja tensién (pocas demandas
y mucho control). Una vez realizados los ajustes correspondientes a los factores de ries-
go cardiovascular estandar, la HR para episodios coronarios para aquellos situados por
encima de la mediana (o justo en ella) respecto a los que se situaban por debajo de la
mediana en exigencias psicoldgicas era de 1,46 (IC 95%, 1,08-1,97), mientras que la ratio
de riesgo de los grupos en situacién de alta tensién respecto a los grupos en situacién
de baja tension era de 1,46 (IC 95%, 0,96-2,25). Los anélisis de sensibilidad confirmaron
la solidez de los resultados. Los resultados propiciaron la conclusion de que el modelo
de tensién laboral era un predictor independiente de episodios coronarios agudos, y
que la escala de exigencias psicoldgicas era el componente méas importante.

En el mayor estudio comparativo entre paises realizado en este dmbito, Rosengren et
al., del estudio INTERHEART (2004), examinaron la asociacién de los factores de riesgo
psicosocial con el infarto de miocardio agudo en 24.767 participantes de 52 paises. Se
utilizé un disefio de casos y controles con 11.119 pacientes que habian sufrido un primer
infarto de miocardio y 13.648 controles de individuos de edad similar (hasta 5 afios ma-
yores o menores) y sexo de 262 centros situados en Asia, Europa, Oriente Medio, Africa,
Australia, América del Norte y América del Sur. Los datos correspondientes a factores
demogréficos, educacién, ingresos y factores de riesgo cardiovascular se obtuvieron
con estrategias estandarizadas. El estrés psicosocial se valoré mediante cuatro pregun-
tas sencillas sobre estrés en el trabajo y en casa, estrés financiero y sucesos mas impor-
tantes de su vida personal durante el Ultimo afo. Las preguntas adicionales valoraban
locus de control y presencia de depresién. Las conclusiones indicaron que las personas
con infarto de miocardio (casos) presentaban mayor prevalencia de los cuatro factores
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de estrés. De los participantes que todavia trabajaban, el 23% (h= 1.249) experimentd
varios periodos de estrés laboral, comparado con el 17,9% (1.324) de los controles, y
el 10,0% (540) experimenté estrés laboral permanentemente durante el ano anterior,
en comparacién con el 5,0% (372) de los controles. La odds ratio era de 1,38 (1,19-1,61)
para varios periodos de estrés laboral, y de 2,14 (1,73-2,64) para el estrés permanente
en el trabajo, con los ajustes correspondientes a edad, sexo, regién geogréfica y con-
sumo de tabaco.

En el apartado 3 se ha realizado un analisis detallado de la relacién entre riesgo psico-
social y enfermedad cardiaca. A continuacién se proporciona un breve resumen.

Esté claro que la investigacion ha identificado sistematicamente un vinculo entre escaso
control, desequilibrio esfuerzo-recompensa, incremento de estrés y enfermedad coro-
naria. En el estudio Whitehall Il, la odds ratio del escaso control sobre el trabajo era de
2,38 para los casos autoinformados y de 1,56 para los casos valorados de forma externa
(Bosma et al., 1998). En cambio, la odds ratio para el desequilibrio esfuerzo-recompen-
sa era de 1,3 (Kuper et al.,, 2002a). En un estudio sueco, la tension laboral también se
asocié con un exceso de riesgo de sufrir un primer infarto de miocardio, con una odds
ratio de 1,4 asociada al estatus de operario, una vez realizado el ajuste correspondiente
a factores demogréficos (Theorell et al., 1998). Una investigacidn anterior de Siegrist et
al. (1990) sobre una cohorte de operarios detectd que la presion laboral tenia una odds
ratio de 3,4 y la inseguridad en el empleo de 3,4, y predecia de forma independiente la
cardiopatia isquémica. En cambio, incrementar el control sobre el trabajo a lo largo del
tiempo reduce el riesgo de enfermedad coronaria (Bosma et al., 1997).

Como parte del proyecto belga sobre estrés laboral (1994-1999), se examiné el rol in-
dependiente del estrés laboral percibido sobre la incidencia a corto plazo de episodios
coronarios clinicos manifiestos en un colectivo grande (n= 14.337) formado exclusiva-
mente por hombres de mediana edad. Este estudio no encontrd una asociacion estadis-
tica fuerte entre tension laboral y demandas del trabajo en el desarrollo de enfermedad
coronaria. No obstante, la incidencia de la enfermedad coronaria estaba considera-
blemente asociada con el apoyo social (Bacquer et al., 2005). El uso de una poblacién
exclusivamente masculina limita la posibilidad de generalizar estas conclusiones en el
caso de las mujeres. Sin embargo, un estudio prospectivo realizado con 49.259 mujeres
suecas de mediana edad (Kuper, Adami, Theorell y Weiderpass, 2006) examiné los de-
terminantes psicosociales de la enfermedad coronaria. Tensién laboral y apoyo social
presentaban una asociacién débil con la enfermedad coronaria, en contraste con con-
clusiones anteriores extraidas de muestras predominantemente masculinas.

Ostry et al. (2003) recomendaron el uso combinado de los dos modelos de estrés psico-
social en el trabajo para la salud. Peter et al. (2002) utilizaron datos del estudio de casos
y controles del Estudio de Epidemiologia Cardiaca de Estocolmo (SHEEP, por sus siglas
en inglés) (n= 951 casos de infarto de miocardio en hombres y mujeres, y 1.147 referen-
tes) para examinar las asociaciones entre dos modelos alternativos de estrés laboral: el
modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa y el modelo de tensién laboral. Un ané-
lisis multivariante mostré un incremento moderado de las odds ratio de cada modelo.
De todas formas, en el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa se detectaron
efectos especificos para cada sexo: en el caso de los hombres, el componente extrin-
seco contribuia a la estimacién del riesgo, mientras que en el caso de las mujeres esto
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sucedia con el componente intrinseco. Controlar un modelo de estrés laboral respecto
al otro con el fin de probar el efecto independiente de cada uno de ellos no mostrd un
incremento sistematico de las odds ratios. Se consiguid una mejora en la estimacién del
riesgo de infarto de miocardio combinando informacién de los dos modelos median-
te la definicion de grupos caracterizados por la exposicion simulténea al desequilibrio
esfuerzo-recompensa y a la tensién laboral (hombres: OR de 2,02, 1,34 a 3,07; mujeres:
OR de 2,19, 1,11 a 4,28).

Solo una parte del riesgo de enfermedad coronaria por estrés aparece en las reclama-
ciones de indemnizacion de los trabajadores. Por ejemplo: los trabajadores de oficina
en Estados Unidos a menudo reciben compensaciones por enfermedades del sistema
circulatorio y cerebrovascular relacionadas con el trabajo (Leigh y Miller, 1998). Sin em-
bargo, los datos sobre la confianza en el sistema de compensacion pueden sesgar las
interpretaciones, ya que determinados grupos de trabajadores pueden estar mejor cu-
biertos que otros. Por ejemplo: la compensacién de los trabajadores se otorga automa-
ticamente a bomberos y agentes de policia que sufren un infarto porque sus trabajos se
consideran inherentemente estresantes (Johnson et al., 1996; Karasek y Theorell, 1990;
Nurminen y Karjalainen, 2001).

La evidencia sobre la relacion entre factores psicosociales de origen laboral y desarro-
llo de cardiopatia isquémica ha ido en aumento. Uno de los primeros estudios realiza-
dos para probar de forma prospectiva la relacién entre tension laboral e incidencia de
cardiopatia isquémica comenzd en 1986 como parte del estudio MONICA I, puesto
en marcha por la OMS. Empezaba con un reconocimiento clinico a 659 hombres, to-
dos ellos con empleo y sin cardiopatia isquémica conocida, junto con una evaluacién,
mediante cuestionario, sobre las condiciones de vida y los factores psicosociales en
el trabajo, incluyendo elementos identificados en el modelo de tensidn laboral (altas
demandas-bajo control). Hasta finales de 1999 se realizé un seguimiento a todos los
participantes, relativo a hospitalizaciones y muerte a causa de cardiopatia isquémica.
Se detectd que la tension laboral autoinformada estaba notablemente asociada con
la cardiopatia isquémica, independientemente de los factores de riesgo coronarios
estandar, aunque solo las altas demandas contribuian significativamente a este resul-
tado. También se vio que la incidencia de cardiopatia isquémica entre empresarios y
directivos era la mas alta. El estudio llegé a la conclusién de que las altas exigencias en
el trabajo son un factor de riesgo de cardiopatia isquémica (Netterstrgm, Kristensen y
Sjel, 2006).

Siguiendo una revision sistematica, Eller et al. (2009) informaron que la literatura indica
una evidencia moderada de que altas exigencias psicoldgicas, falta de apoyo social
y tension sostenida son factores de riesgo de cardiopatia isquémica en los hombres.
Los estudios realizados en afios recientes no han mostrado evidencias de que la falta
de control sea un factor de riesgo de la cardiopatia isquémica. Diversos estudios han
demostrado que la tensidn laboral es un factor de riesgo, aunque en los mas recientes
estas asociaciones pueden explicarse totalmente mediante la asociacidn entre exigen-
cias y riesgo de enfermedad. Algunos estudios respaldan la relacién entre cardiopatia
isquémica y desequilibrio esfuerzo-recompensa, injusticia, inseguridad en el empleo o
jornadas laborales prolongadas, aunque se requieren més evidencias para confirmar la
relacién causal. Existen insuficientes estudios con mujeres para llegar a alguna conclu-
sion sobre estrés laboral, cardiopatia isquémica y sexo femenino.
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Las evidencias mas recientes centradas en muestras que incluyen mujeres sugieren que
alta tension e insatisfaccion laboral son elementos importantes de la cardiopatia isqué-
mica en trabajadores daneses del servico publico, predominantemente mujeres (Bonde
et al., 2009). En otro estudio danés, Allesge et al. (2010) investigaron el efecto de la
presion en el trabajo y la influencia sobre el trabajo en el desarrollo de cardiopatia is-
quémica en mujeres (n= 12.116) participantes en el Estudio de Cohorte de Enfermeros
Daneses. Durante el seguimiento (més de 15 afios), 580 participantes fueron hospita-
lizadas por cardiopatia isquémica. Las conclusiones sugerian que los enfermeros mas
jovenes (menos de 51 afos al inicio del estudio) que informaban que la presién en el
trabajo era "demasiado alta” presentaban un riesgo 1,4 veces superior (1,04-1,81) de
sufrir casos nuevos de cardiopatia isquémica que los enfermeros que informaban de
que un nivel adecuado de presién en el trabajo. Se necesita mas evidencia para seguir
explorando los mecanismos del vinculo entre altas exigencias e incremento de riesgo
de sufrir cardiopatia isquémica.

4.2.3. Sindrome metabdlico y diabetes

Se considera que el sindrome metabdlico esta causado principalmente por la acumula-
cién de grasa en las visceras, y se ha relacionado con un riesgo incrementado de enfer-
medades cardiovasculares (Saito et al., 2009), depresién (Dunbar et al., 2008; Koponen
et al., 2008) y diabetes (Raikkonen, Matthews y Kuller, 2007). Usando los distintos crite-
rios clinicos disponibles para definir el sindrome (la OMS, el Panel lll de Tratamiento de
Adultos del Programa Nacional para la Educacién sobre el Colesterol y la Fundaciéon
Internacional para la Diabetes), Raikkénen, Matthews y Kuller (2007) evaluaron si los fac-
tores psicosociales relacionados con las enfermedades cardiovasculares y la diabetes
tipo 2 predicen prospectivamente el riesgo de sufrir sindrome metabdlico durante un
periodo de seguimiento de 15 afos. Los resultados sugerian que los factores psicoso-
ciales predicen el riesgo de desarrollar el sindrome metabdlico por multiples definicio-
nes. Los factores psicosociales también pueden tener un papel causal en la cadena de
acontecimientos que conducen al sindrome metabdlico.

Se ha generado un interés creciente por la relacién entre estrés laboral y sindrome
metabdlico (y otras enfermedades relacionadas), principalmente a partir de datos pro-
cedentes del estudio Whitehall Il. Chandola, Brunner y Marmot (2006) realizaron un es-
tudio para investigar la asociacién entre estrés en el trabajo (baséndose en el modelo
de tensidn sostenida) y el sindrome metabdlico, usando datos del estudio Whitehall |l
(n=10.308, seguimiento de 14 afios). Encontraron una relacién dosis-respuesta entre la
exposicion a estresores durante 14 afos y el riesgo de sufrir sindrome metabdlico, inde-
pendientemente de otros factores de riesgo que pudieran ser relevantes. Los emplea-
dos que sufrian estrés laboral crénico (tres o méas exposiciones) tenian mas del doble
de probabilidades de sufrir el sindrome que aquellos trabajadores que no tenian estrés
laboral (odds ratio ajustada segun edady categoria laboral: 2,25, 1,31-3,85). Estos resul-
tados también aportan evidencias sobre la plausibilidad biolégica de la relacion entre
estresores psicosociales de la vida cotidiana y enfermedad cardiaca.

Recientemente también se han utilizado datos del estudio Whitehall Il (h=5.232, 6 afios
de seguimiento) para examinar la asociacion entre sindrome metabdlico y sintomas de
depresion (Akbaraly et al., 2009). Los resultados indican que el sindrome metabdlico
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esté asociado con un riesgo elevado de presentar sintomas de depresién en el futuro,
con una odds ratio de 1,38 (1,02-1,96) después de realizar los ajustes correspondientes
a posibles variables confusoras. De los cinco componentes del sindrome metabdlico, la
obesidad central, los niveles altos de triglicéridos y los niveles bajos de colesterol HDL
predecian sintomas de depresién.

Las evidencias del estudio Whitehall Il (h= 5.895) también indicaban que el estrés labo-
ral psicosocial era un predictor independiente de la diabetes tipo 2 en mujeres después
de un seguimiento de 15 anos (Heraclides et al., 2009). Los autores investigaron el efec-
to del estrés psicosocial laboral sobre el riesgo de contraer diabetes tipo 2, con los ajus-
tes correspondientes a factores de riesgo convencionales, en una muestra de hombres
y mujeres britdnicos de mediana edad que trabajaban en oficinas durante el periodo
1991-2004. La diabetes tipo 2 se determindé mediante una prueba de tolerancia oral a
la glucosa, complementada por autoinforme en el momeno de inicio y cuatro oleadas
consecutivas de recopilaciéon de datos incluidas dos fases de seleccion. Para evaluar el
estrés laboral psicosocial se utilizaron los modelos de tensién laboral y tensién laboral
sostenida. Los resultados indicaron, en un anélisis ajustado por edad, que una alta ten-
sion sostenida estaba asociada a un riesgo dos veces mayor de contraer diabetes tipo
2 en mujeres pero no en hombres (HR 1,94, 1,17-3,21).

Se necesita mas evidencia proveniente de estudios prospectivos empleando los mis-
mos modelos de estrés laboral para respaldar las conclusiones de estas investigaciones,
asi como para seguir explorando el impacto de riesgos psicosociales y estrés sobre
esta y otras consecuencias para la salud. El siguiente apartado examina brevemente
las evidencias presentadas en esta revisién con los estudios previos publicados sobre
estimaciones de carga global de enfermedad de determinados riesgos laborales.



5. EXTRAPOLACION DE LOS EFECTOS
SOBRE LA SALUD DE LOS RIESGOS PSICOSOCIALES:
RELACION CON ESTIMACIONES ANTERIORES

5.1. Riesgos psicosociales y enfermedades cardiacas

Debido a la falta de adecuacién de la informacién sobre exposiciones y aplicabilidad
de los datos disponibles sobre efectos en la salud en todas las regiones del mundo, las
aportaciones laborales a la carga global de trastornos cardiovasculares no se incluye-
ron en el informe Cuantificacion Comparativa de Riesgos para la Salud, publicado por la
OMS, aunque si se reconocid que existen las etiologias laborales (Ezzati et al., 2004). En
un texto posterior sobre factores ambientales y “carga de enfermedad”, pertenecien-
tes a las principales categorias de enfermedades y lesiones notificadas, se indicé que
las enfermedades cardiovasculares estaban asociadas con riesgos ambientales como
contaminacién atmosférica, riesgos laborales, exposicién a sustancias quimicas como
el plomo y exposicién al humo de tabaco, tal y como se recogia en estudios anteriores
que calculaban los efectos de estos factores sobre la carga global de enfermedad. La
exposicion a plomo, por ejemplo, puede incrementar la presion arterial, que a su vez
incrementa el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Priiss-Ustiin y Corvalan, 2006).
Las exposiciones a la contaminacién atmosférica al aire libre representan aproximada-
mente el 2% de la carga global de enfermedad cardiopulmonar (OMS, 2002; Cohen et
al., 2004). Se calculd que aproximadamente 2,5 millones de personas mueren cada afo
por enfermedades cardiovasculares atribuibles a factores ambientales (16% [7-23%] de
la carga global de enfermedades cardiovasculares), incluyendo exposiciones a estrés
laboral, sustancias quimicas, contaminacién atmosférica y humo de tabaco (Priiss-Ustiin
y Corvalan, 2006).

De cualquier forma, aunque los factores de riesgo laborales se han asociado con en-
fermedades cardiovasculares, esta evidencia se sigue debatiendo en los estudios so-
bre carga de la enfermedad (Concha-Barrientos et al., 2004; Priiss-Ustiin y Corvalan,
2006), y todavia no se han incluido en estudios de estimaciones, a causa de la falta
de datos globales. En una revisién de datos epidemioldgicos y examinando las vias a
través de las cuales los factores psicosociales influyen en las patologias, Strike y Step-
toe (2004) exploraron la relacion entre enfermedad de las arterias coronarias y factores
psicosociales. Informaron de que existen evidencias que respaldan una relacién causal
entre estrés crénico, situacién socioecondmica, depresién y apoyo social y desarrollo
de enfermedad de las arterias coronarias. Al analizar las evidencias epidemioldgicas
que vinculaban factores psicosociales con enfermedad de las arterias coronarias, vieron
que el eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal, la hipertensién y reactividad cardiovas-
cular, funcién endotelial, marcadores inflamatorios, plaquetas, factores de coagulacion,
fibrinbgeno, lipidos, metabolismo de la glucosa y factores del estilo de vida actuaban
como mediadores. Este informe analitico se basa en evidencias de grandes estudios
epidemioldgicos y de estudios transversales y longitudinales, y asi propone que pue-
den existir suficientes datos para calcular la carga de enfermedad debida a riesgos
psicosociales en el trabajo.
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5.2. Riesgos psicosociales y dolor lumbar

Las enfermedades musculoesqueléticas incluidas en el informe de la OMS sobre la
Cuantificacion Comparativa de los Riesgos para la Salud se centran principalmente en
los efectos que los estresores ergondmicos en el trabajo tienen sobre el dolor lumbar
(Concha-Barrientos et al., 2004). En la actualizacién posterior del informe se incluyeron
las principales categorias de artritis reumatoide, artrosis, dolor lumbar, gota y un grupo
de “otras enfermedades musculoesqueléticas” (Priss-Ustiin y Corvalan, 2006). El dolor
lumbar se asocia con exposicion a estresores ergondmicos en el trabajo, y se calculd
que las exposiciones laborales representaban el 37% de la carga de enfermedad global
causada por el dolor lumbar (Concha-Barrientos et al., 2004; OMS, 2002). La fraccién
media atribuible generalmente era superior en hombres que en mujeres (41% frente
a 32%), ya que los hombres desarrollaban con mayor frecuencia ocupaciones que les
exponian a este riesgo.

La artritis reumatoide y la artrosis se han relacionado con riesgos laborales como exposi-
cién a vibraciones, traumatismos repetitivos, flexiéon de las rodillas o levantar grandes pe-
sos. Las incidencias de estas enfermedades son superiores en colectivos laborales como
granjeros, conductores de camién y trabajadores no cualificados (Khuder, Peshimam y
Agraharam, 2002; Kirkhorn, Greenlee y Reeser, 2003; Lievense et al., 2001; Rossignol et
al., 2003). Se calculé que los factores ambientales son responsables del 17% (7-29%) de la
carga causada por la artritis reumatoide y del 20% (13-26%) de la causada por la artrosis.
El grupo de “otras enfermedades musculoesqueléticas” incluye otras formas de artritis,
artropatias, problemas de articulaciones, trastornos sistémicos del tejido conectivo, asi
como problemas en musculos y tejido blando. Las evidencias indican que estas enfer-
medades también estan vinculadas a las condiciones de trabajo, y se calculd que el 15%
(7-23%) de la carga de este grupo de enfermedades musculoesqueléticas era atribuible
a factores de riesgo laborales.

El efecto de los riesgos psicosociales no se ha incluido en estos informes sobre la car-
ga de enfermedad global. Sin embargo, este andlisis ofrece evidencias del efecto de
estos riesgos sobre el dolor lumbar y otros trastornos musculoesqueléticos, a partir de
estas evidencias se podrian cuantificar los efectos sobre la salud si se profundiza en la
investigacion.

5.3. Riesgos psicosociales y ruido

La cuantificacién comparativa del ruido sobre la salud (pérdida auditiva) representa mas
de cuatro millones de DALYs (por sus siglas en inglés; en espafiol, afios perdidos de vida
saludable), todos ellos causados por discapacidad asociada con la pérdida de oido. Se
calculd que la carga atribuida al ruido de origen laboral en todo el mundo era del 16%.
Ademas de causar pérdidas de oido irreversibles, se informé que los niveles altos de
ruido en el lugar de trabajo provocan presién arterial alta, dificultades para dormir, mo-
lestias y estrés. Las conclusiones de la investigacion indican que el ruido laboral tiene
multiples consecuencias, tanto para la persona como para la sociedad, especialmente
para quienes sufren pérdidas de oido cuando son jévenes. La mayoria de exposiciones
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a ruido laboral se pueden minimizar a través de medidas técnicas de control y reduccion
del ruido en origen, en el ambito de los programas de prevencién de pérdida auditiva
que incluyan valoracion del ruido, control audiométrico del oido de los trabajadores,
uso adecuado de protecciones del oido y educacién de los trabajadores (Concha-Ba-
rrientos et al., 2004).

Ademas de los niveles de exposicién objetivos mencionados anteriormente, este anali-
sis sugiere que los efectos del ruido sobre la salud a menudo pueden reflejar reacciones
psicoldgicas propias del estrés causadas por el ruido (Concha-Barrientos et al., 2004).
Como se dispone de pocas evidencias sobre el efecto psicoldégico de la exposicidon a
ruido (por ejemplo: Ahasan et al., 1999; Barreto et al.,, 1997; Glass y Singer, 1972), es
necesario seguir investigando antes de poder estimar el efecto de dicha exposicion.

En conjunto, este informe ha proporcionado evidencias exhaustivas procedentes de
estudios transversales, longitudinales, prospectivos y analiticos sobre el impacto de los
riesgos psicosociales en una serie de resultados de salud. A causa de la falta de datos,
quizas no sea posible extrapolar el efecto sobre la salud de los riesgos psicosociales de
forma global. De todas formas, se han realizado estudios transversales en varios paises
y los datos obtenidos apoyan las evidencias de paises desarrollados de las que dispo-
nemos. Ademés, la naturaleza de los riesgos psicosociales (que son muchos y variados,
y afectan a la salud ya sea a través del estrés relacionado con el trabajo, ya sea a través
de su interaccidon con peligros fisicos en el entorno de trabajo) dificulta la extrapolacién
de su impacto de manera global para cada efecto en la salud. Ahora bien, los datos
presentados en este informe muestran que, en algunos casos, como el de la enferme-
dad coronaria y los trastornos musculoesqueléticos, si es posible hacerlo. Asi, pues, se
recomienda seguir trabajando en este dmbito.



6. CONCLUSIONES

En resumen, hay evidencias cientificas sustanciales para indicar que existe una relacién
clara entre riesgos psicosociales y consecuencias sobre la salud fisica, mental y social de
las personas; esto se ha convertido en una preocupacién sanitaria publica clave, dada
su clara implicacién para la sociedad en general (Black, 2008). Varios estudios longitudi-
nales y andlisis sistematicos han demostrado que el estrés en el trabajo esta vinculado
con enfermedad cardiaca, depresidn y trastornos musculoesqueléticos; en este sentido
existen evidencias determinantes de que altas exigencias en el trabajo, poco control y
desequilibrio esfuerzo-recompensa son factores de riesgo que generan problemas de
salud fisica y mental, y que ello conlleva una mayor presién sobre el gasto publico para
responder a unos mayores costes de sanidad.

A causa de la falta de datos, quizas no sea posible extrapolar el efecto sobre la salud de
los riesgos psicosociales de forma global. De todas formas, se han realizado estudios
transversales en varios paises y los datos obtenidos apoyan las evidencias de las que
disponemos en paises desarrollados.

En los dltimos anos se ha generado un movimiento en auge en pro de desarrollar me-
didas y programas para evitar y gestionar eficazmente los riesgos psicosociales (Eu-
rofound, 2007; OIT, 2004; OMS, 2003). Habitualmente se han utilizado tres niveles de
intervencién para tratarlos en el lugar de trabajo: intervenciones primarias, secundarias
y terciarias (Murphy y Sauter, 2004). Las intervenciones primarias, que también reciben
el nombre de “intervenciones a nivel organizativo” (Burke, 1993), se ocupan de em-
prender acciones para modificar o eliminar las fuentes de estrés (es decir, los riesgos
psicosociales) inherentes al lugar de trabajo y al entorno de trabajo, con lo que se redu-
ce su efecto negativo sobre la persona (Cooper y Cartwright, 1997). Las intervenciones
secundarias son iniciativas que buscan modificar la respuesta de la persona ante los
riesgos psicosociales. Se ocupan especificamente de la deteccidn y gestidén precoz de
enfermedades menores o estrés psicoldgico (Sutherland y Cartwright, 2000). Finalmen-
te, las intervenciones terciarias se ocupan de minimizar los efectos de los problemas
relacionados con el estrés una vez se han producido, y lo hacen gestionando y tratando
los sintomas de enfermedad o trastorno laboral (Cooper y Cartwright, 1997; Hurrel y
Murphy, 1996; LaMontagne et al., 2007).

Técnicamente (véase Leka et al., 2008), la nueva area de gestion del riesgo psicosocial
exige a las organizaciones estar preparadas para el cambio; los principales impulso-
res o fuerzas del cambio suelen estar estrechamente relacionados (por ejemplo, racio-
nalidad, utilidad econémica, orientacién a valores y normas, cumplimiento de leyes y
normativas, etc.). Sobre esta base, se pueden idear varias estrategias para el cambio,
con las que crear un plan integral para evitar y/o gestionar los riesgos psicosociales
teniendo en cuenta el contexto mas general (situacién econdémica, cultura, relaciones
industriales, mercado laboral, etc.) en el que operan las organizaciones.

Continuar trabajando para extrapolar el impacto de los riesgos psicosociales sobre dis-
tintos efectos en la salud motivara a los responsables de politicas publicas. También ser-
vird para estimular a los empresarios a seguir esforzdndose en resolver estos retos del en-
torno de trabajo moderno, mejorando asi la salud de los trabajadores de todo el mundo.
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