Vol. 17, N.° 1

2006

MAPFRE

MEDICINA

SUMARIO

SUMMARY

EpiTorIAL |

1 EepiToRiAL
ARTICULOS ORIGINALES { ORIGINAL ARTICLES
J. M.TENIAS BURILLO
Absentismo laboral por dolor de espalda en €. MAYORDOMO FERNANDEZ Incident disabling back pain in hospital
3 personal hospitalario: estudio de cohortes V. ESCRIBA AGUIR personnel: a cohort study 3
Influencia de la situacion laboral en el Z. AGUIRRE ZUBIAURRE Influence of work conditions on
14 sjuste familia-trabaio M. P. MARTINEZ DiAZ workfamily it 14
L. REINOSO BARBERO
F. BANDRES MOYA
Marcadores biolégicos emergentes de riesgo €. SANTIAGO DORREGO Emergent biological markers of
25 cardiovascular en poblacion laboral et al. cardiovascular risk in occupational poblation 25

38

Proyecto de intervencion psicoldgica en las

familias de nifios con cardiopatias congénitas:

aplicacion de un programa de relajacion
progresiva

A. GALINDO LAGUNA

Project for psychological intervention on
families with children affected by congenital
heart diseases: application of a programme

of progressive relaxation

38

Relacion entre estrés oxidativo y ciclo celular
en la etiologia de la muerte neuronal en la

Oxidative stress and cell cycle in the
ethiology of neuronal cell death in

enfermedad de Parkinson. Efectos J. RODF[iGUEZ B_LANOO Parkinson disease.

47 de los antioxidantes C. RODRIGUEZ SANCHEZ Antioxidant effects 41
Estudio de satisfaccion laboral en un J. J. RAMOS CARRILLO Job satisfaction of working population

62 taller mecanico M. ALBA VEZ of a repair shop 62

~ FUNDACION
MAPFRE

ISSN: 1130-5665

MAMEE® 17(1) 1-78 (2006)



APFRE

EDICINA

ORGANO DE EXPRESII(')N DE LA FUNDACION MAPFRE.
AREA SALUD

Editor: José Luis Cabello Flores

Director: Francisco de la Gala Sanchez

Comité de Redaccion:

José M.? Abad Morenilla Francisco Huesa Jiménez
Javier Alonso Santos Juan José Jorge Gémez
José M.? Anton Garcia Esperanza Llamas Cascon
Alicia Bartolomé Villar José M.? Lépez Puerta
Ricardo Camara Anguita Felipe Lopez-Oliva Munoz
Antonio Delgado Lacosta Joaquin Martinez Ibanez
Pedro Garcia Méndez Manuel Miranda Mayordomo
José M. Gomez Lopez Angel Ruano Hernandez
Carlos Hernando de Larramendi Monserrat Valls Cabrero
Carmen Hernando de Larramendi
Consejo Asesor:
Juan José Alvarez Saenz (Madrid) Juan Jesus Gestal Otero (Santiago de Compostela)
César Borobia Fernandez (Madrid) Begona Martinez Jarreta (Zaragoza)
Maria Castellano Arroyo (Granada) José Luis Miranda Mayordomo (Madrid)
Luis Conde-Salazar Gomez (Madrid) Vicente Moya Pueyo (Madrid)
Jacinto Corbella Corbella (Barcelona) Miguel Angel Vargas Diaz (Madrid)
José Raman de Juanes Pardo (Madrid) Enrique Villanueva (Granada)

Hipolito Duran Sacristan (Madrid)

Secretaria de Redaccion:
Carmen Amado Castela

Los originales o correspondencia deben ser enviados a la siguiente direccion:
FUNDACION MAPFRE
Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n. MAJADAHONDA - 28220 MADRID
Tels.: (91) 626 57 04 - 626 58 52 - Fax: 626 58 25

e-mail: fundacion.salud@mapfre.com
www.fundacionmapfre.com/salud

ISSN: 1130-5665 MAMEE6 17(1) 1-78 (20086)
@ FUNDACION
MAPFRE
Edita: EDITORIAL MAPFRE, S.A. - Ctra. de Pozuelo, 52 - 28220 Majadahonda (MADRID) | "cliidenls s
Imprime: GRAFICAS MONTERREINA, S.A. indice
Fotocompasicion: DiScript Preimpresion, S. L. Bibliogrifico
quannl en
APP st o il b | ¢ 1 Ciencias de
Publicacion trimestral (4 nimeros al ano). Reservados todos los derechos. Ninguna parte la Salud
ASOCIACION de esta publicacion puede ser reproducida, transmitida en ninguna forma o medio alguno, (IBECS)
e electrénico o mecanico, sin la autarizacion por escrito de los titulares del Copyright.
FUNDACION MAPFRE no se hace responsable del contenido de ningtin articulo firmado por e
MIEMBRO DE L EDERACION autores ajenos al staff editorial de la Revista. Unicamente publica articulos que reflejan las .J’
FIPP s ot opiniones individuales de los mismos.
Depdsito Legal: M. 37.367-1990 - S.V.R.: 575




Objetivo

Estas Becas se cor

litar un periodo d

nos y pertugueses, que prestan sus
Administracidn Piblica, Empresas Privz

ciaciones, Universidades, etc.

Desde 1990, el Area de Salud de la FUNDA-
CION MAPFRE ha concedido 284 Becas para
otros tantos profesionales de Argenting, Brasi,
Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemals, México, Nicaragua,
Panamd, Peru, Portugal, Uruguay y Venezuela, pre-
tendiendo con esta decimosexta Convocatoria pu-
blica ampliar las posibilidades de acceso a estas
Becas de Formacion Especializada a otros profe-
sionales de estz drea geografica.

Formacion Especializada

Ei Area de Salud de la FUNDACION MAPFRE ejer-

= Gestién Sanitaria.
= Medicina Cardiovascular.
* Medicina del Trabajo

* Neurociencias

» Traumatologia.

Condiciones

Dotacién: 3.000 euros.

@

Duracién: 16 de octubre al 17 de noviembre de 2006

Requisitos para optar a las Becas:
1. Ser 10 de

de la Func

w

tende adquirir esa form

ie duracidn de la Beca.

7 lemas er

to, estancia y manutencion durante el periodo de la Beca

Tramitacion de las solicitudes

Plazo de presentacion: 6 de mayo de 2006

Fallo de la convocatoria: Junio de 2006

de Pre
e rie

que

lizatla y que deperan ser relacionadas
Presentar carta de fjr,ﬁ-:wu:l".::r del respensable del Centro donde se pre-
acion ecanmica, el becanio deberd sufragarse los gastos de des-
stard cuberto por un seguro de enfermedad y acciden-

as obhgaciones tributarias gue marca la legislacion

6 de mayo de 2006

FORMACION
ESPECIALIZADA

FUNDACION
MAPFRE

|
)

2. A la soficitud debe acompaniarse los siguien-
tes documentos:

Solicitud de Beca (modelo estandarizado ad-
junto).

Curriculum vitae,

Certificacion de estudios, detallando las califi-
caciones obtenidas.

.

Copia del titulo universitario.

Memeria resumida sobre el nivel de conoci-
mientos del candidato en relacidn al érea soli-
citada y la aplicabilidad futura de los conoci-
mientos que se pretende adquirir.

Carta del Centro Hospitalario, Organismo
o Instituto donde se pretende realizar la es-
pecializacidn, indicando que se le acoge en el
periodo establecido en esta convocatoria.

Ei Area de Salud de la FUNDACION MAPFRE falla-
ra la convocatoria evaludndose todas las solicitu-
des por medio de un Comité de Expertos en las di-
ferentes dreas. En los casos necesarios, podréd
solicitarse ampliacién de la informacion de los
candidatos.

El fallo de la Convocatoria se comunicard a
todos los participantes en el mes de junio de
2006.

Obligaciones del becario

La Aceptacidn de |a Beca por parte del Beneficia-
rio implica:

1. Aceptar las normas fijadas en esta convo-
catoria, asi come las que la FUNDACION
MAPFRE establezca en cada paso para el se-
guimiento del programa de formacion espe-
cializada.

2. Cumplir con aprovechamiento y dedicacion las distintas etapas del pe-
riodo de especializacion, debiendo ajustarse a las normas propias del
Centro u Organismo al que estd asignado en cada momento el becado.

3. Presentar en la fecha de terminacion de la Beca una Memoria que con-
temple la totalidad del trabajo y actividades realizadas, asi como sus re-

sultados.

4. La concesidn de una beca no supone establecer relacion de otra indole
con la FUNDACION MAPFRE o cualquier otro centro o institucion al que
quede adscrito el beneficiario.

Informacion y presentacion
de solicitudes

@

FUNDACION
MAPFRE

Instituto de Prevencién, Salud y Medio Ambiente

BECAS DE FORMACION ESPECIALIZADA

Area Salud:

Ctra. de Pozuele a Majadahonda, S/'l
28220 MAJADAHONDA (Madrid) ESPANA
Tel.: 91 626 57 04 = Fax: 91 626 58 25

fundacion.salud@mapfre.com
www.fundacionmapfre.com/salud

5

EDITORIAL

La Ley 28/2005 de 26 de diciembre de medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladoras de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los produc-
tos del tabaco, ha despertado en la poblacion espanola una importante contro-
versia.

Desde el punto de vista sanitario, la Ley es necesaria y oportuna. En la misma
exposicion de motivos, las cifras que reflejan su accion nociva sobre la salud son
abrumadoras: el tabaco es responsable del 90 por ciento de la mortalidad por
cancer de pulmon, del 95 por ciento de las muertes por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, del 50 por ciento de la mortalidad cardiovascular y del 30 por
ciento de las muertes que se producen por cualquier tipo de cancer. Concreta-
mente, en Espana el 16 por ciento de todas las muertes ocurridas en mayores de
treinta y cinco anos son debidas al tabaco.

Espana es el tercer pais productor de tabaco de la Unién Europea con cifras su-
periores a las cuarenta mil toneladas, que suponen un valor de unos ciento cua-
renta y cinco millones de euros. Extremadura, con mas del 80 por ciento de la pro-
duccion nacional es la Comunidad Auténoma, que, en los valles de los riosTiétar,
Alagon y Jerte en Caceres, tienen su méaximo desarrollo. La facturacion por taba-
co contribuye de forma decisiva a la economia agricola de la Autonomia.

El tabaco o nicotina tabacuus, procede de América y fue transportada a Europa
por los conquistadores, generalizandose su consumo en todo el mundo. Contie-
ne mas de 4000 sustancias quimicas activas de las que, al menos, cuarenta y tres
son cancerigenas.

El tabaquismo ha pasado a ser uno de los problemas de salud mas serios en el
mundo. Es la causa conocida y prevenible que mas fallecimientos origina a la hu-
manidad. Este problema de salud publica no solo es de las personas que lo con-
sumen sino de las que conviven con ellas. Las muertes no solo son directamente
relacionadas con su dependencia sino también por incendios, accidentes de trafi-
co, quemaduras, etc.

En noviembre del pasado ano con motivo del V Congreso Nacional sobre la Pre-
vencion y Tratamiento del Tabaquismo, celebrado en Salamanca, las sociedades
cientificas sanitarias integradas en el Comité Nacional para la Prevencion del Ta-
baquismo y los expertos que participaron en el mismo, reclamaron mas ayudas
para tratar el tabaguismo como enfermedad adictiva cronica, que tiene trata-
mientos de eficacia probada que deben tener cobertura en el Sistema Nacional de
Salud.

No podemos estar de acuerdo con la autorizacion de fumar en bares, restau-
rantes y establecimientos de restauracion cerrados ya que los trabajadores que se
encuentren de servicio en dichas zonas, seguiran siendo fumadores pasivos con
todos los riesgos conocidos de enfermar por el humo del tabaco. Nos pregunta-
mos qué ocurrird cuando uno de esos profesionales sea una mujer embarazada.
:Seréa considerada trabajadora especialmente sensible?. Pensamos que la Ley de-
beria ser rigurosamente categorica: no permitir fumar en ningun centro de traba-
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EDITORIAL

jo, independientemente de los metros cuadrados que tenga el establecimiento de
restauracion.

El fumador es un enfermo con doble dependencia fisica y psiquica, como co-
rresponde a cualquier adiccion y como tal debe ser tratado. Gobierno, Comuni-
dades, Empresas vy el publico en general deben contribuir a erradicar la lacra del
tabaco en nuestra sociedad. Los ingresos por los impuestos sobre el tabaco no
justifican de forma alguna, que se siga manteniendo su cultivo, manufactura y
venta. Otro problema es la reconversion de agricultores y trabajadores de la in-
dustria tabaquera que debe ser afrontada y reconducida como se hizo con otros
sectores.

MAPFRE MEDICINA, 2006; vol. 17 n.% 1 6

ORIGINAL

Absentismo laboral por dolor de espalda en
personal hospitalario: estudio de cohortes

Incident disabling back pain in hospital personnel:

a cohort study

v Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Lluis Alcanyis

de Xativa. Agencia Valenciana de Salut

2 Escuela Valenciana de Estudios de la Salud. Conselleria

de Sanitat

RESUMEN

Objetivo principal: estimar la incidencia de absentismo
laboral por dolor de espalda y sus determinantes en una co-
horte de trabajadores sanitarios.

Metodologia: Estudio de cohortes en una muestra de 213
trabajadores de un hospital comarcal. En la primera entrevis-
ta se valoraron factores laborales, incluyendo el ambiente psi-
cosocial, factores personales y familiares. Durante cincos afios
se recogieron los episodios de incapacidad temporal (IT) glo-
bal y por dolor de espalda estimandose la incidencia para am-
bos indicadores y relacionindola con las condiciones labora-
les, personales y familiares al inicio del seguimiento.

Resultados: la incidencia global de absentismo fue de
51,9 IT por 100 personas-afio (IC95% 47,5-56,3) y la debi-
da a dolor de espalda de 8,1 IT por 100 personas-aio
(ICY5% 6,3-9.8). Las incidencias fueron significativamente
mayores en trabajadores con dolor osteomuscular al inicio
del seguimiento, mayores de 50 aiios, mujeres, mayores car-
gas fisicas, un peor ambiente psicosocial y unas mayores
cargas domésticas. El dolor de espalda al inicio del segui-
miento, la edad, el sexo y las cargas fisicas se relacionaron
con mayor intensidad con el absentismo por dolor de espal-
da que con el global.

Conclusiones: el absentismo laboral en el personal sani-
tario viene condicionado por factores tanto laborales, como
personales y familares.

Palabras clave (MeSH): dolor de espalda, ausencia por en-

fermedad, personal de hospital, estudios de cohortes

Tenias Burillo J M, Mayordomo Ferndandez C, Escriba Agiiir V
Absentismo laboral por dolor de espalda en personal hospitalario:
estudio de cohortes

MAPFRE MEDICINA, 2006, 17: 3-13

Tenias Burillo J. M. 1
Mayordomo Femandez C. '
Escriba Agtiir V. 2

ABSTRACT

Main objective. To estimate the incidence of work ab-
senteeism for back pain and their determinants in a cohort
of health care workers.

Methodology. The cohort sample was constituted by 213
workers of a regional hospital. In the first visit we assessed
different laboral factors, including psychosocial and priva-
te life factors. A five years incidence of sickness absence for
all causes and for back pain was recorded and related with
laboral, personal and familiar conditions of these workers
at the beginning of the study.

Results: The incidence of absenteeism for all causes was
51,9 episodes for 100 persons-year (CI95% 47,5-56,35) and
the incidence of absentecism for back pain was 8,1 IT for
100 persons-year (CI95% 6,3-9,8) .Workers with osteomus-
cular pain, olders than 50 years, women, with high physical
loads, a worse psychosocial environment and high domestic
chores showed an overall incidence of absenteeism higher
than others without these conditions. The back pain at the
beginning of the study, age, gender and physical loads were
more related with back pain absenteeism than global ab-
senteeism.

Conclusions. Work absenteeism in health personnel is
conditioned by laboral and private life factors.

Key words (MeSH): back pain, sick leave, hospital person-
nel, cohort studies

Tenias Burillo I M. Mayordomo Fernidndez C, Escriba Agiiir V
Incident disabling back pain in hospital personnel:

a cohort study

MAPFRE MEDICINA, 2006; 17: 3-13
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INTRODUCCION

Los trastornos osteomusculares se asocian a
un alto coste econdmico y social en los trabaja-
dores de diferentes sectores (1), entre ellos el sa-
nitario.

Los trastornos musculoesqueléticos no trau-
maticos, fundamentalmente el dolor de espalda,
tienen una etiologia multifactorial, siendo sola-
mente un 20% la fraccién etioldgica explicada
por las cargas fisicas (2). Actualmente se ha am-
pliado el modelo etiologico del dolor de espalda
a otros factores de riesgo como es el ambiente
psicosocial en el trabajo, incluyendo en éste los
ejes correspondientes a la demanda psicoldgica,
el control sobre el propio trabajo y el apoyo
social tanto de companeros como superiores in-
mediatos (3). También se ha mostrado que exis-
te una relacion entre factores laborales y aspec-
tos personales que pueden influir sobre el dolor
de espalda (4). Existen estudios que corroboran
una asociacion significativa de estos factores
con la patologia osteomuscular en el personal
sanitario (5-7), algunos de ellos realizados en
nuestro entorno (8-10). Estos estudios, general-
mente de diseno transversal, se han comple-
mentado en los dltimos afos con estudios de
cohortes en los que se explora el impacto que
las condiciones de trabajo tienen sobre un indi-
cador de alta relevancia econémica como es el
absentismo laboral por trastornos musculoes-
queleticos (11-13).

En nuestro pais no se ha realizado hasta la fe-
cha un estudio de estas caracteristicas y que
analice el impacto de las condiciones de trabajo
sobre el absentismo laboral por trastornos mus-
culoesqueléticos en el personal sanitario, te-
niendo en cuenta todos los posibles factores im-
p”_CadOS (carga fisica del trabajo, ambiente
psicosocial del trabajo, factores extralaborales)
con un diseno de estudio de cohortes.

‘D_urante 1999, en el Hospital Lluis Alcanyis
(Xativa-Valencia) se estudiaron en una muestra
representativa de trabajadores diferentes aspec-
tos relacionados con las condiciones de trabajo
Y con factores personales y familiares. En un es-
tudio transversal encontramos una relacion sig-
nificativa de la percepcidon de trastornos osteo-
musculares con el ambiente psicosocial y otros
factores, tanto laborales como extralaborales

(10). En este mismo estudio pudimos comprobar
que los trastornos de cuello y hombros presen-
taban una asociaciéon mayor con factores labo-

4 MAPFRE MEDICINA, 2006; vol. 17 n.° 1
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rales que la lumbalgia, la cual tenia una relacion
mayor con factores personales y extralaborales.

El presente estudio tiene como principal ob-
jetivo analizar la evolucion de los problemas os-
teomusculares de una cohorte de trabajadores
del hospital Lluis Alcanyis durante cinco anos
evaluando el impacto de las condiciones de tra-
bajo sobre la incidencia de episodios de absen-
tismo laboral, en especial los debidos a proble-
mas de espalda.

MATERIALY METODOS

Disero

Se trata de un estudio de cohortes prospecti-
vo sobre una muestra representativa de los tra-
bajadares de un hospital comarcal

Seleccion de la cohorte

Mediante un muestreo consecutivo sobre un
listado ordenado alfabéticamente se cito para re-
conocimiento de salud en el Servicio de Medici-
na Preventiva a 290 trabajadores del Hospital
Lluis Alcanyis de Xativa (plantilla de 1018 traba-
jadores) durante un periodo de 1 afo (Septiem-
bre 1998 a octubre 1999). A todos los citados se
les ofrecio un cuestionario autocontestado en el
que se recogia informacion concerniente a fac-
tores laborales, personales y familiares (14). La
respuesta fue del 80%, recogiéndose informa-
cion de 231 trabajadores.

En los trabajadores seleccionados se recogie-
ron de forma sistematizada diferentes aspectos
relacionados con el ambiente psicosocial y car-
ga fisica (estatica y dinamica) segtin el modelo
de demanda-control/apoyo social de Karasek y
Johnson (3) y otros factores laborales: grupo
profesional, zona de trabajo, contrato laboral,
turnos de trabajo y la percepcion de problemas
osteomusculares mediante una version adapta-
da del Nordic Musculoeskeletal Questionaire
(NMQ) (15) en el que se recoge la presencia de
dolor, molestia o incomodidad en cuello, hom-
bros y zona lumbar en los dltimos 12 meses.

También se valoraron factores personales y
familiares como la edad, sexo, convivencia en
pareja, hijos, horas dedicadas al trabajo domés-
tico, y acontecimientos vitales desfavorables
(muerte de un familiar, separacion o problemas
economicos importantes).

Datos de absentismo laboral

Para cada trabajador de la cohorte se conta-
bilizaron durante un periodo de 5 anos tras la fe-
cha de la encuesta los episodios de absentismo
que habian generado incapacidad laboral. Se re-
visaron los partes de incapacidad temporal que
constan en el Servicio de Personal del Hospital.

Dos observadores independientes se encarga-
ron de codificar el motivo de baja en las siguien-
tes categorias diagnosticas: Problemas osteomus-
culares; Lumbalgias; Cervicalgias y dorsalgias;
Otras patologias; No consta el motivo de baja.

La base de la codificacidon se baso en la sino-
nimia empleada para este tipo de patologias. La
concordancia en la codificacion entre observa-
dores se analizé mediante el indice kappa, con-
siderando una concordancia aceptable si esta
era superior a 0,81.

Estrategia de analisis

La encuesta al inico del seguimiento nos per-
mite clasificar a los trabajadores en diferentes ca-
tegorias de riesgo segun su grupo profesional,
zona de trabajo, sexo, edad, carga fisica estatica
y dinamica, ambiente psicosocial en el trabajo,
percepcion de trastornos osteomusculares, tipo
de contrato, calidad de la vida en pareja , hijos a
cargo, cargas domesticas, y antecedentes de
acontecimientos vitales desfavorables.

En este articulo se presenta la incidencia de
absentismo laboral por todas las causas y por
dolor de espalda (cervicalgias, dolor de hom-
bros y lumbalgia). Se calculd la incidencia de
episodios de Incapacidad temporal (IT) por to-
das casuas y por dolor de espalda en cada cate-
goria de riesgo como el numero de IT por cada
100 personas-ano. Los periodos de seguimiento
para cada trabajador fueron contabilizados des-
de la fecha de realizacion de la encuesta hasta la
fecha del cese o cambio a otro centro o, si seguia
trabajando, hasta la fecha de finalizacién del es-
tudio (31 de diciembre de 2003). El tiempo que el
trabajador permanecia de baja no fue contabili-
zado en el periodo de seguimiento.

La razon de incidencias (RR, del inglés rate ra-
tio), junto con su intervalo de confianza del 95%,
fue la medida de asociacion escogida para esti-
mar la relacion entre las variables explicativas
(condiciones de trabajo, familiares y personales)
y la incidencia de absentismo laboral (por todas
las causas y por dolor de espalda).

Absentismo por dolor de espalda en un hospital

Finalmente, se ajustaron las asociaciones
mediante regresion de Poisson: en la construc-
cion de los modelos finales se tuvieron en cuen-
ta tanto criterios de significacion estadistica (se-
guin los cambios en la verosimilitud del modelo)
como de control de la confusion (una variable
permanecia en el modelo independientemente
de su signficacion estadisitca si actuaba como
variable de confusion).

La relacién entre la percepcion de dolor de
espalda al inicio del seguimiento v la incidencia
de absentismo laboral se valoré de forma inde-
pendiente, no formando parte de los modelos
anteriores. La razén es que podria actuar como
una variable intermedia entre las condiciones de
trabajo y el absentismo laboral, sobre todo te-
niendo en cuenta los resultados del estudio
transversal previo (10).

Todos los calculos fueron realizados con el
programa estadistico STATA, version 8.0.

RESULTADOS

Descripcion de la cohorte

Se obtuvo informacion de 231 trabajadores,
con una media de edad de 40,0 anos (Desviacion
Estandar: 79 anos; rango de 20 a 65 ahos) siendo
la mayoria mujeres {180: 77.9%). Mas de la mitad
de la muestra estd compuesta por personal de
enfermeria, aunque se observa una cierta sobre-
representacion del personal de mantenimiento.
Algo mas de la mitad son personal fijo y trabaja-
dores de turno fijo de mananas o tardes (Tabla 1).

Condiciones de trabajo, ambiente psicosocial

Mediante un cuestionario estructurado se re-
cogieron variables relacionadas con las cargas
fisicas, tanto estaticas como dinamicas. Las pun-
tuaciones para estas dos dimensiones fueron re-
sumidas en tres niveles (terciles) de menor a
mayor nivel de carga fisica.

A todos los trabajadores se les paso el cues-
tionario donde se recogia el ambiente psicosocial
percibido por cada trabajador segun el modelo
de demanda-control/apoyo social desarrollado
por Karasek y Johnson. Con este cuestionario se
puede clasificar a cada trabajador en tres dimen-
siones o latitudes: demandas psicoldgicas, con-
trol-autonomia y apoyo social. Para cada dimen-
sién se escogid como categoria de referencia la
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mas favorable (demandas bajas, control alto y
apoyo psicosocial alto). La combinacion de las
dos dimensiones de demandas y control permi-
te situar a cada trabajador en cuatro situaciones
diferentes: pasivos (demandas bajas, control ba-
jo), baja tension (demandas bajas, control alto),
activos (demandas altas, control alto) y, la a prio-

TABLA |. Descripcion de la cohorte. Categoria
profesional, lugar de trabajo, contratacion,
tumicidad y ambiente psicosocial (modelo

de Karasek y Johnson).

N (%)

Categoria profesional

Administrativos 22 (9,9)

Auxiliares de enfermeria 52 (22,5)

Diplomados de enfermeria 81 (35,1)

Celadores 15 (6,5)

Facultativos 20 (8,7)

Office y Mantenimiento 41 (1727)
Lugar de trabajo

Plantas 53 (22,9)

Consultas 16 (6,9)

Quirdfanos 16 (6,9)

Administracion 24 (10,4)

Urgencias 22 (9,5)

Servicios Centrales 45 (19,5)

Lavanderia/Cocina/Talleres 55 (23,8)
Relacion contractual

Fijos 133 (57,6)

Interino 41 (22,1)

Eventual 57 (20,3)
Horario de trabajo

Turno fijo (manana o tarde) 131 (56,7)

Turno rodado 100 (43,3)
Ambiente psicosacial
Demandas

Bajas 92 (39,8)

Altas 139 (60,2)
Control

Alto 130 (56,3)

Bajo 101 (43,7)
Apoyo social

Alto 119 (51,5)

Baj.r) 107 (46,3)
Modelo demandas-control

Baja tension 49 (21,2)

Pasivos 43 (18,6)

Activos 81 (35,1)

Alta tension 58 (25,1)
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ri mas desfavorable, alta tension (demandas al-
tas, control bajo):Tabla I.

Variables relacionadas con factores familiares

La mayoria de trabajadores vivia en pareja
(181:78,4%) y tenia al menos un hijo (165: 71,4%).
Las cargas domésticas se resumieron en una va-
riable que recogia el nimero de horas dedicadas
a las labores domésticas y que se dividio en tres
categorias: 17 horas semanales o menos (75:
32,5%), de 18 a 30 horas semanales (78: 33,8%) y
mas de 30 horas semanales (77: 33,3%). También
se recogio la convivencia con personas mayores
dependientes como un indicador de una mayor
carga de trabajo en el hogar. El 14,3% de los tra-
bajadores se encontraba en esta situacion.

Finalmente, también se registro el antece-
dente reciente (en el ultimo ano) de aconteci-
mientos vitales (pérdida de un familiar o amigo
cercano, separacion o divorcio, perdida de tra-
bajo de la pareja y/o problemas econdémicos im-
portantes). El 39,4% refirio haber sufrido algun ti-
po de acontecimiento vital adverso reciente.

Antecedentes de dolor de espalda al inicio
del estudio

Un alto porcentaje de encuestados referia ha-
ber tenido dolor de espalda tanto en la zona alta,
en el cuello y/o hombros (143: 61,9%) como en la
zona lumbar (125: 54,1%).

En aquellos trabajadores que referian proble-
mas osteomusculares, la frecuencia de las crisis
era algo mayor cuando estas eran de localiza-
cion alta que cuando eran en la zona lumbar. A
pesar de la frecuencia del problema percibido
este suponia una limitacion laboral y/o domesti-
ca en relativamente pocos casos: 23 (16,1%)
cuando el dolor o molestia se localizaba en cue-
llo y/o hombros y 20 (16,0%) si este se localiza-
ba en la zona lumbar.

Descripcion de los procesos de incapacidad
temporal

Tras revisar los procesos de incapacidad tem-
poral (IT) por todas las causas, se identificaron
528 casos. De estos, 82 (15,5%) eran IT por dolor
de espalda (32 cervicalgias y 50 lumbalgias). En
69 episodios (13,1%) no se pudo obtener el diag-
nostico alin después de haber contactado con la

Inspeccién del Area. Los periodos de seguimien-
to contabilizados para cada trabajador acumula-
ron un total de 1017 personas-ano. Por tanto, la
tasa de incidencia de absentismo global, por to-
das las causas, fue de 51,9 episodios de IT por
100 personas-ano (IC95% 475 - 56,3) y la debida
a dolor de espalda de 8,1 episodios de IT por 100
personas-ano (IC95% 6,3 — 9,8).

Asociacion entre las caracteristicas laborales,
familiares y personales de los trabajadores

y la incidencia de episodios de incapacidad
temporal

En las tablas Il, lll y IV se muestran las inci-
dencias de incapacidad temporal por todas las

Absentismo por dolor de espalda en un hospital

causas y por dolor de espalda en relacion al se-
x0, edad, grupo profesional y destino laboral del
trabajador (Tabla Il), segun el tipo de contrato,
turnicidad y las condiciones de trabajo (Tabla Ill)
y en relaciéon a factores personales y familiares
(Tabla IV). Factores como el ser mujer, tener mas
de 50 anos, pertenecer al colectivo profesional
de oficios o mantenimiento (lavanderia, cocina y
talleres), unas mayores cargas fisicas, sobe todo
estaticas, un apoyo social bajo y unas cargas do-
meésticas mayores fueron los factores asociados
a una mayor incidencia de IT por todas las cau-
sas y, sobre todo, por dolor de espalda.

Segun los modelos de regresion de Poisson
permanecen como factores independientes de
riesgo de absentismo laboral por todas causas el

TABLA Il Incidencia de absentismo laboral por todas las causas y por dolor de espalda segtin
sexo, edad, grupo profesional y destino laboral

Incidencia por todas causas

Incidencia por dolor de espalda

(n) IT por 100 p-afio RR {IC95%) IT por 100 p-ano RR (IC95%)
Sexo
*Hombres (51) 28,31 1 3,48 1
Mujeres (180) 58,84 2,08 (1,60-2,69) 9,40 2,70 (1,30-5,60)
Edad
*< 30 anos (18) 41,93 1 4,49 1
30 - 34 anos (48) 6741 1,61 (1,07-2,41) 11,07 2,47 (0,74-8,21)
35 - 39 anos (58) 39,50 0,94 (0,62-1,43) 5,64 1,26 (0,36-4.34)
40 - 44 anos (52) 43,83 1,05 (0,69-1,59) 5,69 1,24 (0,35-4,36)
45 - 49 anos (27) 48,54 1,16 (0,74-1,82) 6,69 1,49 (0,40-5,62)
50 6 mas anos (28) 76,65 1,83 (1,20-2,79) 16,14 3,59 (1,07-12,09)
Grupo profesional
*Administrativos (22) 56,08 1 727 1
Auxiliar enfermeria (52) 61,66 1,10 (0,80-1,50) 9,42 1,30 (0,55-3,03)
Diplomados enfermeria (81) 38,40 0,68 (0,50-0,94) 5,49 0,75 (0,32-1,78)
Celadores (15) 79,00 1,41 (0,94-2,10) 20,21 2,78 (1,08-7,17)
Facultativos (20) 15,21 0,27 (0,15-0,50) 0,00 -
Office/Mantenimiento (41) 73,64 1,31 (0,96-1,80) 12,07 1,66 (0,71-3,89)
Destino laboral
*Plantas (53) 42,61 1 5,64 1
Consultas (16) 28,69 0,67 (0,43-1,06) 0,00 -
Quirofanos (16) 40,46 0,95 (0,62-1,44) 2,89 0,52 (0,12-2,31)
Administracion (24) 50,67 1,19 (0,85-1,66) 6,69 1,21 (0,48-3,03)
Urgencias (22) 30,03 0,70 (0,47-1,05) 6,78 1,22 (0,49-3,07)
Servicios centrales (45) 66,25 1,55 (1,19-2,02) 1,22 2,03 (1,01-4,04)
Lavanderia/Cocina/Talleres (55) 71,17 1,67 (1,30-2,14) 13,06 2,36 (1,23-4,50)

* Categoria de referencia; RR (IC35%): razon de incidencias (Intervalo de confianza del 95%)
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TABLA lIl. Incidencia de absentismo laboral por todas las causas y por dolor de espalda
segun factores laborales

Incidencia por todas causas

Incidencia por dolor de espalda

(n) IT por 100 p-ano RR (IC95%) IT por 100 p-afno RR (IC95%)

Tipo de contrato

*Fijo (133) 4732 1 ALl 1

Interino (51) 69,15 1,46 (1,20-1,78) 10,57 1,49 (0,90-2,45)

Eventual (47) 45,95 0,97 (0,76-1,24) 81 1,14 (0,63-2,05)
Turnos

*Fijo (131) 58,13 1 9,05 1

Rodado / Guardias (100) 43,90 0,76 (0,63-0,90) 6,79 0,75 (0,48-1,18)
Cargas fisicas dindmicas

*Tercil 1 (95) 4706 1 707 1

Tercil 2 (73) 49,19 1,05 (0,85-1,29) 6,94 0,98 (0,57-1,70)

Tercil 3 (62) 63,29 1,34 (1,09-1,65) 10,73 1,52 (0,91-2,54)
Cargas fisicas estéaticas

*Tercil 1 (107) 45,29 1 6,14 -1

Tercil 2 (77) 50,93 1,12 (0,92-1,37) 6,94 1,13 (0,66-1,94)

Tercil 3 (47) 69,57 1,54 (1,24-1,90) 14,62 2,38 (1,42-3,99)
Demandas psicologicas

*Bajas (92) 50,09 1 8,93 1

Altas (139) 53,16 1,06 (0,89-1,26) 750 0,84 (0,54-1,30)
Control

*Alto (130) 44.41 1 766 1

Bajo (101) 61,73 1,39 (1,17-1,65) 10,85 1,42 (0,94-2,13)
Apoyo social

*Alto (119) 48,27 1 741 1

Bajo (107) 55,96 1,16 (0,98-1,38) 9,22 1,24 (0,81-1,92)
Combinacién demandas/control

*Baja tension (49) 44,71 1 6,05 1

Activos (81) 44,23 0,99 (0,77-1,27) 5,84 0,96 (0,48-1,93)

Pasivos (43) 56,23 1,26 (0,95-1,66) 12,20 2,02 (1,02-3,98)

Alta tension (58) 65,81 1,47 (1,15-1,89) 9,85 1,63 (0,83-3,18)

* Categoria de referencia; RR (IC95%): razon de incidencias {Intervalo de confianza del 95%)

ambiente psicosocial (apoyo social bajo), el grupo
profesional, las cargas fisicas estaticas, la edad, el
geénero y variables relacionadas con las cargas
domeésticas. Para el dolor de espalda adquiere
una mayor relevancia el pertenecer al colectivo de
celadores, las cargas fisicas estaticas, la edad , el
género y un bajo control en el trabajo (Tabla V).
Finalmente, en la tabla VI se muestra la aso-
ciacion entre la presencia de antecedentes per-
sonales de dolor de espalda al inicio del estudio
con la incidencia de absentismo laboral. El dolor
de espalda previo aparece como un fuerte pre-
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dictor de la incidencia de IT, sobre todo de la de-
bida a dolor de espalda. El antecedente del dolor
de espalda a nivel alto (cervicalgia y/o dolor de
hombros) presenta una asociaciéon mayor con la
incidencia de IT que el antecedente de dolor de
espalda a nivel dorsolumbar.,

DISCUSION

En este estudio se muestra la influencia de
las condiciones de trabajo con la incidencia de

Absentismo por dolor de espalda en un hospital

TABLA V. Incidencia de absentismo laboral por todas las causas y por dolor de espalda
segun factores personales y familiares

Incidencia por todas causas

Incidencia por dolor de espalda

(n) IT por 100 p-afo RR (IC95%) IT por 100 p-afo RR (IC95%)
Convivencia en pareja
*No (50) 58,96 1 708 1
Si (180) 50,09 0,85 (0,70-1,04) 8,33 1,18 (0,67-2,06)
Hijos
*No (61) 46,26 1 6,38 1
Si (165) 54,68 1,18 (0,96-1,45) 8,84 1,39 (0,80-2,39)
Cargas domeésticas
*<= 17 h semanales (75) 34,84 1 5,06 1
18 a 30 h semanales (78) 59,57 1,71 (1,36-2,15) 10,94 2,16 (1,21-3,85)
> 30 h semanales (77) 61,22 1,76 (1,40-2,20) 8,37 1,65 (0,91-3,01)
Convivencia con persona mayor
dependiente
*No (198) 53,62 1 776 1
Si (33) 41,47 0,77 (0,59-1,02) 10,01 1,29 (0,73-2,29)
Acontecimientos vitales adversos
*No (140) 48,42 1 739 1
Si (91) 5721 1,18 (0,99-1,40) 9,08 1,23 (0,80-1,90)

* Categoria de referencia; RR (IC95%): razon de incidencias (Intervalo de confianza del 95%)

episodios de absentismo laboral en una cohorte
de 231 trabajadores sanitarios. El principal de-
terminante identificado ha sido el antecedente
de dolor de espalda al inicio del seguimiento, so-
bre todo cuando este habia sido percibido como
incapacitante por parte del trabajador. La edad y
el sexo se han mostrado como fuertes predicto-
res de incapacidad, sobre todo |la debida a dolor
de espalda y, en un segundo plano, también he-
mos identificado otros factores como las cargas
fisicas y un ambiente psicosocial desfavorable.
La asociacion entre las condiciones de tra-
bajo, el ambiente psicosocial y los problemas
osteomusculares en personal sanitario ha sido
analizado hasta ahora bajo dos persepctivas
metodoldgicas diferentes. Los trabajos que ini-
cialmente se llevaron a cabo y que son los que
predominan en la literatura son los estudios
transversales, en los que en el mismo punto
temporal se mide el estado del trabajador en
cuanto a la presencia/ausencia e intensidad del
dolor de espalda como las diferentes variables
independientes o factores de riesgo (2). En se-
gundo lugar estan los estudios de seguimiento o
de cohortes que, aunque son mas dificiles y cos-
tosos de llevar a cabo, tienen la ventaja de re-

producir sin ambiguedades la secuencia tempo-
ral de los acontecimientos (factor de riesgo—
problema de salud) y permiten estimar y com-
parar la incidencia de un problema de salud
entre diferentes categorias de riesgo.

Asi, se han realizado diferentes estudios trans-
versales sobre personal de enfermeria observan-
do una relacion significativa entre la lumbalgia y
la percepcion de estrés laboral (job strain) (6) y
entre una baja satisfaccion con el trabajo y deter-
minadas cargas fisicas con una mayor prevalen-
cia de lumbalgias (7). Johansson (5), en un grupo
de trabajadores sanitarios a domicilio, en com-
paracion con un grupo de empleados municipa-
les, observo una mayor prevalencia de dolor de
espalda, la cual se relacionaba con la realizacion
de determinadas posturas forzadas, unas cargas
fisicas altas y un pobre ambiente psicosocial la-
boral. El mismo autor muestra en un grupo de
755 trabajadores (entre ellos 305 trabajadores
sanitarios a domicilio) el papel del apoyo social
cuando se relacionan las cargas psicologicas y el
control en el trabajo con la prevalencia de dolor
de espalda (16).

También en nuestro pais se ha analizado me-
diante estudios transversales el papel de las con-
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TABLA V. Asociacion de las condiciones de trabajo y otros factores laborales
y extralaborales con el absentismo por todas las causas y por dolor de espalda.

Modelos de regresion de Poisson

Absentismo or todas las causas

RR (1C95%)

Absentismo por dolor de espalda

RR (IC95%)

Demandas
*Bajas
Altas
Control
*Alto
Bajo
Apovyo social
*Alto
Bajo
Facultativo
*No
Si
DUE
*No
Si
Celador
*No
Si
Cargas fisicas estéaticas
*Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Tipo de contrato
*Fijo
Interino
Temporal
Convivencia en pareja
*No
Si
Hijos
*No
Si
Cargas domésticas
*<=17 h sem
> 17 h sem
Edad
*< B0
>= 50
Sexo
*Hombres
Mujeres

1
0,95 (0,78-1,15)

1
1,08 (0,89-1,32)

T
1,26 (1,04-1,53)

1
0,37 (0,20-0,70)

1
0,73 (0,58-0,91)

1
1,28 (0,91-1,8)

1
1,11 (0,9-1,38)
1,28 (1,01-1,63)

1
1,26 (1,02-1,57)
0,98 (0,76-1,27)

1
0,81(0,63-1,03)

1
1,22 (0,95-1,55)

1
1,24 (0,96-1,60)

1
1,52 (1,18-1,95)

1
1,46 (1,04-2,04)

1
0,69 (0,43-1,10)

1
1,71 (1,06-2,77)

1
1,16 (0,71-1,88)

1
2,85 (1,46-5,58)

1
1,21 (0,69-2,14)
2,33 (1,32-4,M)

1
2,76 (1,60-4,76)

1
2,60 (1,19-5,68)

* Categoria de referencia;

AR (IC95%): razon de incidencias (Intervalo de confianza del 95%)
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Absentismo por dolor de espalda en un hospital

TABLA VL. Incidencia de absentismo laboral por todas las causas y por dolor de espalda
segun los antecedentes personales de problemas de espalda al inicio del estudio

Incidencia por todas causas

Incidencia por dolor de espalda

(n) IT por 100 p-ano RR (IC95%) IT por 100 p-afo RR (IC95%)

Problemas de espalda

*No (56) 32,91 1 4,64 1

Si pero no limitante (143) 51,82 1,67 (1,23-2,01) 7,36 1,59 (0,82-3,05)

Siy limitante (32) 88,03 2,67 (2,00-3,57) 18,08 3,90 (1,90-799)
Problemas de cervicales/lhombros

*No (88) 32,64 1 3,60 1

Si pero no limitante (120) 56,83 1,74 (1,42-2,14) 8,91 2,48 (1,37-4,49)

Si y limitante (23) 106,86 3,27 (2,51-4,27) 22,50 6,25 (3,16-12,38)
Problemas en la zona lumbar

*No (106) 44,37 1 5,80 1

Si pero no limitante (105) 54,34 1,22 (1,02-1,47) 8,61 1,49 (0,91-2,42)

Si y limitante (20) 79,72 1,80 (1,36-2,38) 1744 3,01 (1,5-5,76)

* Categoria de referencia; RR (IC95%): razon de incidencias (Intervalo de confianza del 95%)

diciones de trabajo y del ambiente psicosocial
sobre la prevalencia del dolor de espalda. En un
grupo de 190 trabajadores (auxiliares, enferme-
ras y celadores) de los Servicios de Traumatolo-
gia y de Cuidados Intensivos de un hospital de
Palma de Mallorca se comprobo una correlacion
positiva y significativa con los sintomas muscu-
loesqueléticos (17).

En un estudio transversal realizado en una
muestra aleatoria de 1021 facultativos especia-
listas (9) (Oncologia, Medicina Interna, Medicina
Intensiva, Traumatologia, y Radiologia) de todo
el Estado Espanol se evidencido que la falta de
control sobre el trabajo influia negativamente en
el dolor de espalda, siendo la magnitud del ries-
go mayor en la lumbalgia con limitacion cronica
de la actividad. Los mismos autores, tambien
evidenciaron que la sobrecarga de trabajo au-
mentaba la probabilidad de presentar trastornos
a nivel del cuello u hombro (8).

Por ultimo, entre los disefios transversales,
comentaremos los resultados del estudio reali-
zado en la misma cohorte analizada en este tra-
bajo (10). Encontramos en este estudio transver-
sal que el dolor en la zona lumbar se asociaba
sobre todo con cargas fisicas estaticas ademas
de otros factores personales como antecedentes
de acontecimientos vitales adversos. Sin embar-
go, la percepcion de dolor en cuello y hombros
se asocio significativamente ademas con un am-

biente psicosocial desfavorable, sobre todo con
unas demandas altas y un control bajo.

En el presente estudio de cohortes permane-
cen como factores de riesgo de una mayor inci-
dencia de IT por dolor de espalda, tanto las car-
gas fisicas estaticas como un bajo control en el
trabajo. También permanecen como factores de
riesgo importantes la edad y el sexo.

Nuestros resultados estan en concordancia
con los de otros estudios de seguimiento como
el de Smedley vy cols (18) en el que siguen a 587
enfermeras y valoran los episodios de dolor de
espalda alto. Entre los principales predictores se
encontraba la historia de dolor de espalda al ini-
cio del seguimiento y en un grado menor las car-
gas fisicas, siendo el ambiente psicosocial un
predictor mas pobre. La misma autora en un es-
tudio anterior sobre mas de mil trabajadores de
enfermeria seqguidos durante dos afnos encontro
como principales factores de riesgo de incapaci-
dad por lumbalgia el tener antecedentes perso-
nales de dolor de espalda, determinados esfuer-
zos fisicos en el trabajo (sobre todo levantar
pacientes) y un humor deprimido (low mood)
del trabajador (11).

En otro estudio prospectivo en el que se si-
guieron 4266 auxiliares de enfermeria noruegas
se comprobo que un bajo apoyo social en el tra-
bajo, las cargas fisicas laborales, el antecedente
de dolor de espalda previo y los turnos noctur-
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nos se asociaban a una mayor incidencia de ba-
jas por lumbalgia (19). En nuestro estudio ob-
servamos resultados similares (el antecedente
de dolor de espalda, un bajo apoyo social, y
mayores cargas fisicas se asociaron a una ma-
yor incidencia de absentismo por dolor de es-
palda). Sin embargo, no encontramos una aso-
ciacion entre turnicidad nocturna y una mayor
incidencia de IT. De hecho, la realizacion de tur-
nos rodados y guardias se ha asociado signifi-
cativamente con una menor incidencia de IT,
aunque esta relacion significativa desaparecio
en el analisis multivariante. Pensamos que este
hallazgo puede deberse a un fenémeno de se-
leccion ya que en nuestro hospital se sigue una
politica de reubicacion de los trabajadores con
peor estado de salud hacia puestos de trabajo
sin turnicidad.

En otro estudio prospectivo, Feyer y cols (20)
valoraron la incidencia de episodios de lumbal-
gia en 694 estudiantes de enfermeria durante su
periodo de formacién y al ano de haber termi-
nado. Entre los principales determinantes esta-
ban la historia de lumbalgias previas y en menor
medida los acontecimientos vitales y una baja
satisfaccion laboral.

Hallazgos similares se han encontrado en es-
tudios de cohortes realizados sobre grupos de
trabajadores no sanitarios (4). Asi, recientemen-
te Hoogendoorn y cols (21) en un estudio pros-
pectivo de tres anos siguieron a mas de 700 tra-
bajadores de 21 compahias (ninguna de la rama
sanitaria) valorando la incidencia de episodios
de IT por lumbalgia. Entre los principales deter-
minantes identificaron a las cargas fisicas, un ba-
jo apoyo social y una baja satisfaccion laboral, E|
bajo apoyo social se asocid sobre todo con las IT
de corta duracion (de 3 a 7 dias) v la baja satis-
fg(’:cic’m laboral con el absentismo de larga dura-
cion (> 7 dias). Aungue no son facilmente extra-
polables los hallazgos de este estudio a nuestro
entorno, si que nos i
terminantesq de inc;gcajzi(?az th:sar e 0o de-

poral pueden
Comportarse de una forma diferente segun la
duracion de la baja.

_ Nuestro trabajo, a diferencia de otros estu-
dlps, se ha realizado sobre una muestra hetero-
genea de trabajadores, representativa de la
plantilla de un hospital de la red publica. Practi-
camente todos los estudios epidemioldgicos re-
wsa@os se han llevado a cabo en un colectivo
sanitario especifico (sobre todo, enfermeras vy
auxiliares de enfermeria) y curiosamente no he-
Mos encontrado estudios de seguimiento reali-
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zados sobre celadores, que en nuestro trabajo
ha sido el grupo profesional con un mayor ex-
ceso de riesgo de absentismo por dolor de es-
palda.

Ademas, se trata de un estudio con un segui-
miento amplio, de cinco afnos, mayor del habi-
tual en este tipo de trabajos. Esto, por un lado
aumenta la potencia del estudio (fundamental-
mente por la mayor oportunidad de observar un
evento) aunque, por otro lado, podemos obte-
ner una mayor “dilucion” de la relacion con al-
gunos factores de riesgo que actlien solamente
en un corto plazo (22): esta podria ser la razon
por la que en el primer estudio transversal reali-
zado en este grupo de trabajadores se observd
una estrecha relacion entre el antecedente de
acontecimientos adversos desfavorables y la
percepcion de dolor de espalda de espalda, que
sin embargo en el estudio de seguimiento no se
ha constatado.

Entre las limitaciones destacariamos que el
indicador de salud utilizado puede no ser el que
mejor se relaciona con las condiciones de traba-
jo: seria interesante valorar la relacion con el nu-
mero de jornadas pérdidas. La identificacion del
motivo de baja puede tener dificultades, aunque
la concordancia entre observadores a |a hora de
asignar a una determinada categoria diagnosti-
ca como el dolor de espalda fue muy alta (indi-
ces de kappa de 0,93 para el dolor de espalda al-
to y de 0,96 para la lumbalgia).

Con este estudio epidemiolégico hemos
aportado una evidencia mas a la relacion entre
las condiciones de trabajo y la incapacidad glo-
bal y sobre todo por dolor de espalda en el per-
sonal sanitario. No solamente aparecen implica-
dos factores de riesgo relacionados con las
sobrecargas fisicas si no talj’lblep otros factores
como el ambiente psicococial € Incluso factores
extralaborales como las €argas domesticas,

Es importante ider.1t|flcar que CO_ndICiones la-
borales pueden asociarse a un indicador como
ol absentismo en orden @ POder precopi,, o
didas de prevencion gué puedan resyltar on una
disminucion de 1as bajas Por razongg 4o oqjud.
Seria el momento dé abordar diferentes actua-
ciones sobre el control del absentigyy,g por dolor
de espalda. Entré ellas destaca, Por las eviden-
cias acumuladas, el papel de las “escyelas de es-
palda” en el medio laboral, con yna reduccién
del dolor, mejora funcional y una mas rapida in-
corporacion al trabajo (23),
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar qué papel juegan
determinadas variables laborales, tales como la satisfaccion
laboral, la flexibilidad horaria, el niimero de horas trabaja-
das a la semana, la autonomia, el ahsentismo, el rendimien-
to, las intenciones de abandonar la organizacién y el apoyo
por parte de los supervisores, en la relacion familia-trabajo.
No obstante, también se ha estudiado una variable de tipo
personal: la satisfaccion vital.

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion
se ha utilizado una muestra conformada por 67 participan-
tes (34 varones y 33 mujeres) que cumplen con los siguien-
tes requisitos: vivir en pareja, ser padre/madre y tener un
trabajo remunerado.

Las conclusiones de este estudio ponen de manifiesto la
importante influencia que cuatro variables laborales: Ia sa-
tisfaccion laboral, el nimero de horas trabajadas semanal-
mente, el apoyo por parte de los supervisores y las intencio-
nes de abandonar la organizacion, ejercen sobre el ajuste
familia-trabajo.

Palabras clave: qjuste familia-trabajo, variables laborales,
parejas de doble carrera.
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ABSTRACT

This study examined the effects of several work charac-
teristics, such as job satisfaction, flexibility of work hours,
hours worked per week, flexibility of the work itself, absen-
teeism, job performance, turnover and supportive supervi-
sion, on work-family relation. However, a personal charac-
teristic has been studied: life satisfaction.

The data came from 67 individuals (34 men and 33
women) who are working parents and live together.

Results suggest the important effects on work-family fit
of four work chacteristics: job satisfaction, hours worked
per week, supportive supervision and turnover.

Key words: work-fumily fit, waork characteristics, dual
eamner couples.
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INTRODUCCION

Numerosos cambios sociodemograficos, ta-
les como la incorpaoracion de la mujer al merca-
do laboral, el incremento de las parejas en las
que los dos trabajan, el aumento de la esperan-
za de vida..., han propiciado que en la actuali-
dad, muchas personas vivan una situacion de
conflicto al querer compaginar las demandas de
sus trabajos con el deseo de pasar mas tiempo
con sus familias. De ahi la importancia de la re-
lacion trabajo-familia tanto para el individuo y su
familia, como para la organizacién en la que tra-
baja y la necesidad de estudiar de forma con-
junta las variables que inciden en dicha relacion.

La entrada masiva de las mujeres en el ambi-
to laboral se considera uno de los cambios so-
ciodemograficos mas relevantes de la era pos-
tindustrial (1) (2). La situacion laboral de la mujer
ha cambiado mucho en los ultimos anos. En
1996, el sexo femenino constituia el 38,67% del
total de la poblacién activa, porcentaje que paso
a ser de un 51,45% en el 2004 (3). En el ano 2000
la tasa de actividad femenina en Espana era de
39,92% y en el tercer trimestre de 2004 de
44,66%. Este incremento es explicado por dos
causas fundamentalmente: el aumento de la po-
blacidn femenina en edad de trabajar y el deseo
de trabajar por parte de mas mujeres (4). Ade-
mas, en 1996 las mujeres constituian el 35,05%
de la poblacion ocupada, frente a un 39,29% en
el tercer trimestre del pasado ano (3).

Actualmente la mujer se mantiene en el em-
pleo a lo largo de toda su vida, ya que no aban-
dona el mercado laboral al casarse o tener hijos
y se incorpora a su puesto de trabajo tras la ba-
ja de maternidad, sin esperar a que crezcan sus
hijos como sucedia afios atras. Esta situacion ex-
plica el incremento del nimero de parejas en las
que los dos trabajan, denominadas parejas de
doble carrera o doble empleo.

El nacimiento del primer hijo es un momento
crucial para cualquier pareja. La transicion a la
paternidad y maternidad desencadena multitud
de cambios. En las parejas de doble carrera, el
nacimiento del primer hijo conlleva el desempe-
no de tres roles diferentes (laboral, conyugal y
parental) de forma simultanea. Numerosos estu-
dios reflejan que las parejas de doble empleo
sienten un importante desbordamiento entre los
ambitos laboral y familiar (1).

Durante mucho tiempo se ha considerado
que la relacion entre el entorno laboral y el fa-

Influencia de la situacion laboral en el ajuste

miliar es conflictiva. La hipdtesis de conflicto
plantea que desempenar simultdneamente di-
versos roles, cuyas demandas son incompati-
bles entre si, genera tensiones al tratar de dar
respuesta a las exigencias de tiempo, energia y
recursos personales que conlleva cada uno de
estos roles (5).

Recientemente diversos autores han pro-
puesto que esta relacion no tiene que ser nece-
sariamente de tipo conflictiva, incluso plantean
gue puede tener efectos positivos (hipotesis de
facilitacion), de tal forma que el trabajo puede
beneficiar a la familia y la familia al trabajo (6).
De esta idea parte |a teoria del ajuste familia-tra-
bajo, modelo tedrico en el que se fundamenta
este estudio.

Esta teoria plantea que el ajuste entre los am-
bitos laboral y familiar esta compuesto por la
combinacién de cuatro dimensiones: el conflicto
trabajo-familia, el conflicto familia-trabajo, la faci-
litacion trabajo-familia y \a facilitacion familia-tra-
bajo (6). Las experiencias laborales positivas pue-
den enriquecer la vida familiar, facilitando el
ajuste familia-trabajo. La ausencia de estos recur-
sos y la presencia de estrés dentro del entorno la-
boral produciria el conflicto entre estos dos am-
bitos con perjudiciales efectos en la familia (7).

El analisis de la relacion trabajo-familia re-
quiere la utilizacion de marcos tedricos que re-
cojan, dada la multitud de variables intervinien-
tes, la complejidad de dicha relacion. Por esta
razon, la Teoria Ecologica de Sistemas elaborada
por Bronfenbrenner (8), es el marco tedrico en el
que se fundamenta este estudio. Basandonos en
este modelo tedrico podemos agrupar dichas
variables en cuatro areas fundamentales: varia-
bles laborales, variables familiares, variables
personales y variables sociales. A continuacion
se presentan algunas de las variables implicadas
en la relacion trabajo-familia mas estudiadas en
la literatura.

Variables laborales

Atendiendo a las actitudes hacia el trabajo ca-
be resaltar la satisfaccion laboral y el compromi-
so organizacional.

De la Poza (9) define la satisfaccion laboral
como un concepto integrador que engloba dife-
rentes facetas especificas de satisfaccion como
el trabajo en si, los companeros de trabajo, el sa-
lario y los incentivos, el sistema de supervision,
las oportunidades de promocion, las condicio-
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nes ambientales de trabajo, etcétera. La mayoria
de los estudios concluyen que a medida que au-
menta el conflicto trabajo-familia, disminuye la
satisfaccion laboral, aunque algunos reflejan la
existencia de diferencias de género, ya que se da
una relacion significativa entre estas dos varia-
bles en el caso de las mujeres, pero no en el de
los varones (10).

El compromiso organizacional hace referen-
cia a la buena disposicion por parte del emplea-
do hacia el trabajo, a la buena voluntad vy a la
lealtad hacia la organizacion (11). Se ha estudia-
do esta variable en asociacion con el conflicto
trabajo-familia con equivocos resultados (10).
Algunas investigaciones encuentran que a medi-
da que crece el nivel de conflicto trabajo-familia,
disminuye el compromiso con la organizacion,
mientras que otras no encuentran relacion entre
estas variables.

La implicacion con el trabajo es una variable
cuya definicién se ha confundido con la de com-
promiso con el trabajo. Se considera que una
persona esta implicada con el trabajo cuando el
tr.abajo remunerado es una parte central en su
vida y las circunstancias de su trabajo le afectan
personalmente (12). Las investigaciones en line-
as generales sugieren que altos niveles de im-
plicacion en el trabajo promueven el conflicto
trabajo-familia (13).

Respecto a las caracteristicas del puesto de
trabajo destacan la flexibilidad temporal, la flexi-
bilidad espacial, el tiempo de trabajo o numero
de horas trabajadas, el tipo de jornada laboral y
la autonomia o flexibilidad en el trabajo.

La flexibilidad temporal se define como la ca-
pacidad para reorganizar las horas de trabajo
dentro de unas guias proporcionadas por la or-
ganizacion en la que se trabaja (14). Distintos
autores analizan la influencia de la flexibilidad
temporal a la hora de conciliar la vida laboral
y familiar. Por ejemplo, Barrah et al. (15) no en-
Cuentran que la flexibilidad temporal esté nega-
tivamente relacionada con el conflicto trabajo-
familia

Al decir que se tienen distintos grados de
control sobre el lugar en el gue hay qﬁe trabajar,
se ‘fsié} haciendo referencia a la flexibilidad es-
pacial. Esta variable permite tener mas opciones
Para escoger el lugar en el que vivir y facilita el
Cuidado de nifos preescolares, adolescentes y

PErsonas mayores [14,\

La conjuncion de la flexibilidad temporal y
espacial esta asociada con menores niveles de
conflicto trabajo-familia, ya que los padres pue
16 MAPFRE MEDICINA, 2006: vol. 17 n.® 1

den ajustar sus horarios de trabajo al horario de
sus hijos, se incrementa su capacidad para
afrontar de forma efectiva situaciones inespera-
das relacionadas con sus hijos, enfermedades
por ejemplo, y pueden trabajar mas horas sin
afectar al equilibrio establecido entre el trabajo y
la familia.

Hill et al. (14) concluyen que el tiempo de tra-
bajo o numero de horas trabajadas correlaciona
positivamente con el conflicto familia-trabajo
(15) (14) (186).

Respecto al tipo de jomada laboral, Higgins,
Duxbury y Johnson (17) analizan si la jornada
parcial ayuda a las mujeres a conciliar la vida la-
boral y familiar y si existen diferentes factores
motivacionales entre las mujeres profesionales
y aquellas que ocupan empleos medios. Aunque
trabajar media jornada favorece el manejo del
tiempo a ambos grupos, la magnitud del efecto
es mucho mayor para las que desempenan
puestos medios. Asimismo, concluyen que la
percepcién global del conflicto trabajo-familia
esta en funcién del contexto laboral especifico.
Las profesionales viven la reduccion de jornada
como una forma de estigmatizacion dentro de la
organizacién, mientras que las mujeres que ocu-
pan puestos medios la aceptan dentro de su cul-
tura corporativa.

La autonomia o flexibilidad en el trabajo se
define como la capacidad para poder trabajar sin
continua monitorizacion (18). Hace referencia al
grado de libertad, responsabilidad y capacidad
de decision que tiene una persona a la hora de
realizar su trabajo (19) (20).

Entre las conductas de los empleados cabe
resaltar: el absentismo, el rendimiento y las in-
tenciones de abandonar la organizacion.

El absentismo se define como el incumpli-
miento por parte del empleado de sus obligacio-
nes laborales, faltando al trabajo de forma im-
prevista cuando deberia acudir al mismo. Las
causas de absentismo pueden ser involuntarias
(problemas meédicos, obligaciones legales o fa-
miliares) o voluntarias (21). En lineas generales,
los estudios no encuentran relacion entre esta
variable y el conflicto trabajo-familia (10) (15).

El rendimiento hace referencia a los niveles
de productividad de cada trabajador, pero va
mas alla, no se limita unicamente al aspecto
cuantitativo, ya que implica el logro de los objeti-
vos marcados (eficacia) con el minimo coste po-
sible (eficiencia) (21). Diversas investigaciones
analizan la relacion entre el rendimiento y el con-
flicto trabajo-familia con equivocos resultados.

20

21

La variable intenciones de abandonar la orga-
nizacion o rotacion se refiere al cambio de una or-

ganizacion a otra por parte de los trabajadores.

Segun Samaniego (21) el objetivo de dicho cam-

bio suele ser el desarrollo de la propia carrera pro-
fesional, a través de procesos de promocion o

mediante la adquisicion de nuevas experiencias, y

la mejora de la retribucion recibida. También pue-
de estar asociado a la ausencia de politicas de
apoyo a la familia para facilitar el ajuste familia-
trabajo en la organizacion en la que se trabaja.

Por ultimo, dentro del apoyo organizacional

una de las variables mas significativas es el apo-
yo por parte de los supervisores. Mayores nive-
les de apoyo por parte de los supervisores estan
asociados con menores niveles de conflicto tra-
bajo-familia (15) (13) (22).

El analisis de los distintos estudios llevados a
cabo pone de manifiesto que determinadas varia-
bles laborales pueden promover el ajuste familia-
trabajo, mientras que su ausencia puede producir
el conflicto entre el ambito laboral y el familiar.

Variables personales

La satisfaccion vital es la variable que no per-
tenece al ambito laboral mas relacionada con el
conflicto trabajo-familia, ya que se utiliza como
un indice de en qué medida es personalmente
satisfactorio y promueve el bienestar personal el
desempeno de roles multiples. En general, las in-
vestigaciones concluyen que mayores niveles de
conflicto trabajo-familia estan asociados a meno-
res niveles de satisfaccion vital informada (10).

MATERIALY METODOS

Sujetos

De un total de 150 sujetos potenciales a los
que se les entrego el cuestionario, la muestra fi-
nal quedod formada por 34 varones y 33 mujeres.
Todos los participantes de este estudio cumplen
los siguientes requisitos: vivir en pareja, ser pa-
dre/madre y tener un trabajo remunerado. Den-
tro de la muestra podemos establecer dos sub-
grupos: parejas de doble carrera (86,60%) vy
parejas tradicionales (13,40%), en las que soélo
uno de los conyuges, el varon, tiene un trabajo
remunerado. En laTabla | se presentan algunas
de las caracteristicas generales de la muestra.

Influencia de la situacion laboral en el ajuste

Instrumentos de medida
Variables laborales

Para evaluar la satisfaccion laboral se ha em-
pleado el Cuestionario de satisfaccion laboral
S21/26 compuesto por veintiséis items (o = 0,90)
elaborado por Melia, Pradilla, Marti, Sancerni,
Oliver yTomas (23). Este instrumento fue creado
para la medida de la satisfaccion laboral en con-
textos organizacionales.

La flexibilidad horaria, la autonomia o flexibi-
lidad en el trabajo y el apoyo por parte de los su-
pervisores han sido evaluadas mediante la tra-
duccion de los items de respuesta dicotomica
utilizados por Clark (18). Cuatro items evaltan la
flexibilidad horaria (o = 0,84), tres la autonomia
(o. = 0,83) y otros tres el apoyo por parte de los
supervisores (o. = 0,86).

Para evaluar el rendimiento se han utilizado
dos items, el primero es una traduccion del utili-
zado por Darden, Hampton y Howell (24} (o =
0,86) y el segundo es una traduccion del usado
por Nagy (25).

Para evaluar las intenciones de abandonar la
organizacion y el absentismo, se han elaborado
dos items. El item creado para medir la primera
de estas variables, presenta tres alternativas de
respuesta para poder diferenciar aquellos suje-
tos que desean cambiar de organizacion porque
no existen en su empresa medidas de apoyo a la
familia, de aquellos que se plantean buscar tra-
bajo en otra organizacion por otros motivos. El
item que mide el absentismo evalua la frecuen-
cia con la que el sujeto ha faltado a su trabajo en
el ultimo ano.

Variables personales

La satisfaccion vital se ha evaluado a través
de la adaptacion del General Health Question-
naire (GHQ) elaborado por Goldberg (1972,
1978) y estudiado por Gonzalez-Roma, Peiro, Lu-
na, Baeza, Espejo y Mufoz (26). La version de
doce items con cuatro alternativas de respuesta
tipo Likert es una de las escalas de bienestar psi-
coldgico mas utilizada (o = 0,83).

Relacion familia-trabajo.

La relacion entre los ambitos familiar y labo-
ral ha sido evaluada mediante la Escala de ajuste
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TABLA |. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables % % %
Varones Mujeres Total

Edad Media 44,53 43,18 43,87
N° hijos 1 44,10 30,30 3730
2 29,40 51,50 40,30
3 20,60 15,20 17,90
Mas de 3 hijos 5,80 3,00 4,50
Nivel de Sin estudios 3,00 0,00 1,50
estudios Estudios primarios 18,20 3,00 10,60
propios Estudios secundarios 3,00 18,20 10,60
Formacion Profesional 6,10 9,10 7,60
Diplomados/Técnicos 2730 15,20 21,20
Estudios Superiores 42,40 54,50 48,50
Nivel de Sin estudios 3,10 0,00 1,50
estudios dela  Estudios primarios 9,40 6,10 770
pareja Estudios secundarios 15,60 9,10 12,30
Formacién Profesional 12,50 12,10 12,30
Diplomados/Técnicos 21,90 24,20 23,10
Estudios Superiores 3750 48,50 43,10
Ingresos Hasta 600€ 2,90 3,00 3,00
propios Entre 600 y 1200€ 11,80 12,10 1,90
Entre 1200 y 1800€ 17,60 39,40 28,40
Entre 1800 y 2400€ 38,20 27,30 32,80
Mas de 2400€ 29,40 18,20 23,90
Tipo contrato  Fijo 91,20 93,90 92,50
Temporal 8,80 6,10 750
N° hs/semana Menos de 30 horas 2,90 15,60 9,00
trabajadas Entre 30 y 40 horas 5,90 21,90 13,50
40 horas 0 mas 91,20 62,50 7750
Tumo de Manana 5,90 30,30 1790
trabajo Manana y tarde 88,20 69,70 79,10
Rotativo 5,90 0,00 3,00
Tipo de Profesionales y similares 38,20 36,40 373
trabajo Altos directivos de empresas publicas o privadas 2,90 0,00 1,50
Propietarios o gerentes en hosteleria, comercio y agricultura 2,90 0,00 1,50
Cuadros medios 11,80 9,10 10,40
Personal administrativo y similar 17,60 36,40 26,90
Capataces y personal encargado en actividades 0,00 6,10 3,00

de servicios personales
Comerciantes, vendedores y similares 5,90 3,00 4,50
Resto del personal de servicios 2,90 0,00 1,60
Trabajadores u obreros cualificados y semi-cualificados 11,80 6,10 9,00
Otros 5,90 3,00 4,50

familia-trabajo de catorce items elaborada por RESULTADOS

Grzywacz y Bass (6). Dicha escala estd compues-
ta por cuatro subescalas: conflicto trabajo-familia
(cuatro items; o = 0,82), facilitacion trabajo-fami-
lia (tres items; a = 0,73), conflicto familia-trabajo
(cuatro items; « = 0,80) v facilitacion familia
trabajo (tres iterns; o = 0,70),
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HIPOTESIS 1: Mayores niveles de conflicto
trabajo-familia se relacionaran con;

¢ Variables laborales: menor satisfaccion labo-
ral, menor flexibilidad horaria, mayor niimero de
horas trabajadas a la semana, menor autonomia,
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TABLA Il. Correlacion de Pearson entre las variables laborales y personales
y las subescalas de Ajuste Familia-Trabajo

VARIABLES

Laborales:
Satisfaccion laboral

Flexibilidad horaria

N° horas trabajadas/semana

Autonomia

Absentismo

Rendimiento

Intenciones de abandonar la organizacion

Apoyo por parte de los supervisores

Personales:
Satisfaccion vital

CTF FTF CFT FFT
Mujeres —-51** .26 -.09 .04
Varones -.16 .27 -.06 .26
Total —32%* .26% -07 .16
Mujeres 19 A3 -.07 A3
Varones -07 13 -.00 12
Total .07 1 -.04 A3
Mujeres A2% 34 15 .00
Varones .33 -.14 13 -.00
Total 37%* 2 12 .01
Mujeres -.16 .16 -17 12
Varones -.04 23 -15 -.04
Total -.08 19 -.16 .03
Mujeres -27 =27 -.08 -09
Varones .06 .05 .10 .04
Total -.09 -.07 .05 -.02
Mujeres -.19 12 .05 A7
Varones .09 .20 -.04 -.18
Total -.03 15 -.01 -01
Mujeres 12 .09 .04 27
Varones -.09 =21 -1 .24
Total .00 -.12 -.08 .25%
Mujeres -16 .34 -.15 -.37*
Varones -13 40% A7 -.05
Total -.16 ,38%** .07 -.18
Mujeres -.27 .21 -.18 .15
Varones -.20 .22 -15 A7
Total -23 .21 -.16 .16

*p<005 **p<0.0]

CTF: Conflicto Trabajo-Familia; FTF: Facilitacion Trabajo-Familia; CFT: Conflicto Familia-Trabajo; FFT: Facilitacion Familia-Trabajo.

mayor absentismo, menor rendimiento, mayores
intenciones de abandonar la organizacion y me-
nor apoyo por parte de los supervisores. Dos de
estas hipotesis han sido confirmadas (VerTabla ll):

- Mayores niveles de conflicto trabajo-fami-
lia se relacionan con menor satisfaccion laboral:
Esta hipotesis ha sido confirmada, ya que existe
relacion estadisticamente significativa entre es-
tas variables y dicha relacion es negativa. Mayo-
res niveles de conflicto trabajo-familia estan aso-
ciados con menor satisfaccion laboral en el caso
de las mujeres, pero no en el de los varones.

— Mayores niveles de conflicto trabajo-fami-
lia se relacionan con mayor nimero de horas
trabajadas a la semana: Estas variables se f'ela!—
cionan entre si de forma estadisticamente signi-

ficativa y, ademas, la relacion entre ellas es posi-
tiva. Por tanto, podemos concluir que esta hipo-
tesis ha sido confirmada.

e Variables personales: menor satisfaccion
vital. Esta hipotesis no ha sido confirmada, ya
que no existe relacion estadisticamente signifi-
cativa entre estas dos variables (VerTabla Il).

HIPOTESIS 2: Mayores niveles de facilitacién
trabajo-familia se relacionaran con;

* Variables laborales: mayor satisfaccion labo-
ral, mayor flexibilidad horaria, menor nimero de
horas trabajadas a la semana, mayor autonomia,
menor absentismo, mayor rendimiento, menores
intenciones de abandonar la organizacion y ma-
Yor apoyo por parte de los supervisores. Dos de
estas hipotesis han sido confirmadas (VerTabla II):
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- Mayores niveles de facilitacion trabajo-fami-
lia se relacionan con mayor satisfaccion laboral:
Estas variables se relacionan entre si de forma es-
tadisticamente significativa y, ademas, la relacion
entre ellas es positiva. Por tanto, podemos con-
cluir que esta hipotesis ha sido confirmada.

— Mayores niveles de facilitacion trabajo-fa-
milia se relacionan con mayor apoyo por parte
de los supervisores: Esta hipotesis ha sido con-
firmada, ya que existe relacion estadisticamente
significativa entre estas variables y dicha rela-
cion es positiva, a mas de una variable, mas de
la otra.

* Variables personales: mayor satisfaccion vi-
tal. Esta hipotesis no ha sido confirmada, ya que
no existe relacion estadisticamente significativa
entre estas dos variables (VerTabla Il).

HIPOTESIS 3: Mayores niveles de conflicto
familia-trabajo se relacionaran con;

* Variables laborales: menor satisfaccion la-
boral, menor flexibilidad temporal, mayor niume-
ro de horas trabajadas a la semana, menor auto-
nomia, mayor absentismo, menor rendimiento,
mayores intenciones de abandonar la organiza-
cion y menor apoyo por parte de los superviso-
res. Estas hipotesis no han sido confirmadas.

* Variables personales: menor satisfaccion
vital. Esta hipotesis no ha sido confirmada, ya
qug no existe relacion estadisticamente signifi-
cativa entre estas dos variables (VerTabla Il).

HIPOTESIS 4: Mayores niveles de facilitacién
familia-trabajo se relacionaran con;

° Variables laborales: mayor satisfaccion labo-
ral, mayor flexibilidad horaria, menor numero de
horas trabajadas a la semana, mayor autonomia,
menor absentismo, mayor rendimiento, meno-
res intenciones de abandonar la organizacion y
mayor apoyo por parte de los supervisores.

Los resultados muestran que existe relacion
estadisticamente significativa entre la facilitacion
familia-trabajo y las intenciones de abandonar la
orggnizacién, pero dicha relacion es positiva, es
decir, mayores niveles de facilitacion familia-tra-
bajo estan relacionados con mayores intencio-
nes de abandonar la organizacién (Ver Tabla Il).

® Variables personales: mayor satisfaccion vi-
tal. Esta hipotesis no ha sido confirmada, va que
no existe relacion estadisticamente significativa
entre estas dos variables (VerTabla Il).

HIP(?TESIS 5:Las mujeres experimentan ma-
yores niveles de conflicto trabajo-familia y con-
flicto familia-trabajo que los varones.
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Esta hipodtesis no ha sido confirmada (Ver Ta-
bla lll), ya que no existen diferencias estadistica-
mente significativas en los niveles de conflicto
trabajo-familia y conflicto familia-trabajo en fun-
cion del sexo.

DISCUSION

Los cambios sociodemograficos acontecidos
durante los ultimos anos han puesto de mani-
fiesto la necesidad de estudiar la relacion exis-
tente entre el trabajo y la familia y aquellas
variables, de tipo laboral, familiar, personal y so-
cial, que dificultan o facilitan el ajuste entre estos
dos &mbitos. A continuacion se exponen las con-
clusiones extraidas de este estudio respecto a
cada una de las dimensiones que componen el
ajuste familia-trabajo.

Se ha encontrado que el conflicto trabajo-fa-
milia se relaciona con algunas de |as variables la-
borales estudiadas. Centrandonos en las actitu-
des hacia el trabajo, los resultados muestran que
el conflicto trabajo-familia se relaciona con la sa-
tisfaccion laboral tal como ha sido informado
por distintos autores (27) (28) (29), ya que a me-
dida que aumenta el conflicto trabajo-familia,
disminuye la satisfaccion laboral. Aquellos indi-
viduos que experimentan que su trabajo les difi-
culta pasar mas tiempo y de mejor calidad con
su familia, tienden a percibir su trabajo de forma
negativa, ya que las condiciones de éste les im-
posibilitan hacer aquello que desean, por lo que
disminuye su grado de satisfaccion con las dis-
tintas facetas relacionadas con el trabajo.

Respecto a las caracteristicas del puesto de
trabajo, los resultados obtenidos ponen de mani-
fiesto que mayores niveles de conflicto trabajo-
familia se relacionan con mayor ndmero de ho-
ras trabajadas a la semana (15) (14) (16). Cuando
se tiene una jornada laboral muy extensa es difi-
cil implicarse en la realizacion de las tareas do-
meésticas y de crianza de los hijos, por falta de
tiempo o por incompatibilidad de horarios, y es
muy probable que 4el trabajador se encuentre
cansado cuando esta en casa, aspectos que con-
llevan la disminucion de la calidad del tiempo
que se pasa con la familia. Todo ello puede gene-
rar numerosas dificultades en las dinamicas fa-
miliares, tanto si se atiende a la relacion de pare-
ja como a la relacion entre padres e hijos.

Las demas hipotesis planteadas sobre la re-
lacion existente entre el conflicto trabajo-familia
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TABLA lll. t de Student para las diferencias en los niveles de conflicto
trabajo-familia entre varones y mujeres

X
CTF
Varones 12.18
Mujeres 11.61
CFT
Varones 8.32
Mujeres 8.63

t g.l. p
734 64 466
-.480 61.24 .633

y las variables laborales estudiadas no han sido
confirmadas por los analisis realizados.

La flexibilidad horaria no estéd relacionada
con el conflicto trabajo-familia, es decir, no se
confirma la hipotesis que relaciona mayores ni-
veles de conflicto trabajo-familia con menor fle-
xibilidad horaria. Si se centra la atencion en las
caracteristicas sociodemograficas de los sujetos
participantes en este estudio, se observa que
aproximadamente la mitad de ellos tienen suel-
dos que superan los 1800€, por ello es proba-
ble que muchos cuenten con ayuda domestica
remunerada que les ayude a paliar las dificulta-
des encontradas a la hora de compaginar sus
horarios laborales con los de sus hijos, razon
que puede explicar que no se encuentre rela-
cién entre el conflicto trabajo-familia y la flexibi-
lidad horaria en esta muestra.

Tampoco se confirma que a medida que au-
menta el conflicto trabajo-familia, disminuya la
autonomia o flexibilidad en el trabajo y aumen-
ten los niveles de absentismo. Los resultados ob-
tenidos pueden estar sugiriendo que la ausencia
de relacion entre estas dos variables puede estar
afectada por el uso de una medida de absentis-
mo autoinformada, ya que los sujetos pueden
estar proporcionando datos sobre el absentismo
distorsionados para dar una buena imagen.

Diversas investigaciones analizan la relacion
entre el conflicto trabajo-familia y el rendimiento
con resultados equivocos. Los resultados de es-
te estudio no encuentran relacion entre dichas
variables. Esto puede deberse a la existencia de
otros factores que ejerzan una mayor influencia
en la variable rendimiento, por ejemplo, los in-
centivos asociados a los mayores niveles de pro-
ductividad.

Varios autores plantean que mayores niveles
de conflicto trabajo-familia se relacionan con ma-
yores intenciones de abandonar la organizacion,
no obstante, los analisis realizados en el presente

estudio no reflejan que exista una relacion signifi-
cativa entre ambas variables. Es importante ana-
lizar cuales son los motivos que estan detras del
deseo de cambiar de organizacion. El hecho de
que la mayoria de los participantes de este estu-
dio sean profesionales, cuyos ingresos mensua-
les superan los 1800€, puede fundamentar que
no deseen cambiar de organizacion, o lo que es
lo mismo, respecto a la variable intenciones de
abandonar la organizacion, la muestra utilizada
en esta investigacion es muy homogeénea.

En contraposicion a lo planteado por distintos
autores no se encuentra relacion significativa en-
tre el conflicto trabajo-familia y el apoyo por par-
te de los supervisores. Este resultado puede es-
tar relacionado con el contenido de los items que
componen la escala utilizada para medir esta va-
riable. Estos items evaluan la actitud de com-
prension y escucha que tienen los supervisores
hacia las demandas familiares del trabajador. Sin
embargo, tener un superior que comprenda que
el trabajador tiene obligaciones familiares, no
tiene porqueé ayudarle necesariamente a conci-
liar trabajo y familia, a no ser que dicha actitud se
traduzca en medidas concretas que favorezcan el
ajuste familia-trabajo.

En relacion a las variables personales, las in-
vestigaciones concluyen que mayores niveles
de conflicto trabajo-familia estan asociados a
menares niveles de satisfaccion vital informada
(10). A pesar de que la satisfaccion vital es la va
riable que no pertenece al ambito taboral, mas
relacionada con el conflicto trabajo-familia, los
resultados no muestran que exista relacion en-
tre dicha variable y la satisfaccion vital. Gran par
te de la muestra esta formada por profesionales
para los que quiza sentirse realizado profesio
naimente es tan importante como su satisfac
cion con la vida familiar, aspecto que puede ser
util para interpretar la ausencia de relacion entre
el conflicto trabajo-familia y la satistaccion vital
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Tal y como se comentd en el andlisis teorico,
durante mucho tiempo se ha creido que la rela-
cion entre trabajo y familia era conflictiva. Re-
cientemente ha surgido una nuevo modelo ted-
rico para explicar la relacion existente entre
estos dos ambitos: la teoria del ajuste familia-
trabajo. Dado que dicha teoria es muy actual, no
han sido muchas las investigaciones que hasta
la fecha han tratado de analizar la posible rela-
cién existente entre las variables laborales o
personales y dimensiones como la facilitacién
trabajo-familia y la facilitacion familia-trabajo.

Si nos centramos en la facilitacion trabajo-
familia, se constata que dicha dimension esta
relacionada con variables laborales como la satis-
chcién laboral y el apoyo por parte de los super-
visores. Mayores niveles de facilitacién trabajo-
familia se relacionan con mayor satisfaccion
laboral y mayor apoyo por parte de los supervi-
sores, por tanto, son variables que favorecen el
a_!juste familia-trabajo. Cabe mencionar que esta
ultima hipétesis se confirma en el caso de los va-
rones, pero no en el de las mujeres. Es posible
que, en el caso de las mujeres, una actitud de
comprension y escucha hacia sus obligaciones
famiﬁares por parte de su supervisor, les resulte
|psuﬁciente para conciliar su vida laboral y fami-
liar, si esta actitud no se traduce en préacticas con-
cretas que faciliten el ajuste entre dichos ambitos.

Respecto a la satisfaccion vital, |a hipotesis
no ha sido confirmada, ya que los resultados no
rgf'iejan que exista relacion estadisticamente sig-
nificativa entre estas variables. Estos resultados
pueden deberse a las caracteristicas psicométri-
cas de la subescala del ajuste familia-trabajo que
mide la facilitacién trabajo-familia, ya que esta
compuesta por sélo tres items y su coeficiente
de fiabilidad es inferior a 0,80.

- Acerca del conflicto familia-trabajo y su rela-
Clon con las variables laborales se concluye gue
:\o_ emst_e relacion entre el conflicto familia-tra-
rj?)‘.:rruzld negnu gsdt :rereste?s variables. Estos_resulta-

2 eflejando que el trabajo gene-

ra mas dificultades en la famili ili
ia que la familia
el trabajo (6) ) =

Erf cuanto a la relacién del conflicto familia-
trabajo con la satisfaccion vital, los resultados
muestran que no existe relacién estadisticamen-
te significativa entre estas variables. Dado que la
Muestra esta mayoritariamente compuesta por
profesionales, cabe resaltar que para muchos de
ellos sentirse satisfecho con el desarrollo de su

Carrera es una de las dimensiones nucleares de
la satisfaccion vital
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Finalmente, la facilitacién familia-trabajo esta
asociada con mayores intenciones de abando-
nar la organizacion. Ademas, en el caso de las
mujeres se concluye que mayores niveles de fa-
cilitacion familia-trabajo se relacionan con me-
nor apoyo por parte de los supervisores. Estos
resultados pueden deberse a las caracteristicas
psicométricas de la subescala del ajuste familia-
trabajo utilizada para medir la facilitacion fami-
lia-trabajo.

Respecto a la relacion entre la facilitacion fa-
milia-trabajo y la satisfaccion vital, no se puede
concluir que exista una relacion estadisticamen-
te significativa entre ellas, resultado que puede
estar afectado por el tipo de instrumento utiliza-
do para evaluar la facilitacion familia-trabajo.

Al comienzo de este trabajo de investigacion
se planteaba que las mujeres experimentan ma-
yores niveles de conflicto trabajo-familia y con-
flicto familia-trabajo que los varones, hipotesis
que no ha sido confirmada. La no existencia de
diferencias en los niveles de conflicto experi-
mentados por varones y mujeres puede estar re-
flejando un cambio en el modelo de pareja, es
decir, la evolucion del modelo tradicional a un
modelo de pareja mas igualitario en el que am-
bos desarrollan una carrera profesional y com-
parten sus responsabilidades familiares.

Estas conclusiones ponen de manifiesto la
importante influencia que determinadas varia-
bles laborales, tales como la satisfaccion laboral,
el nimero de horas trabajadas semanalmente,
el apoyo por parte de los supervisores y las in-
tenciones de abandonar la organizacion ejercen
sobre las cuatro dimensiones que componen el
ajuste familia-trabajo. Tal y como se ha comen-
tado, las hipotesis planteadas sobre las relacio-
nes existentes entre determinadas conductas la-
borales (absentismo, rendimiento y rotacion) y
las cuatro dimensiones del ajuste familia-trabajo
no han sido confirmadas. Es necesario prestar
mas atencion a estos comportamientos labora-
les de cara a futuras investigaciones, ya que las
organizaciones implantarian programc_?islpara re-
ducir el conflicto trabajo-familia, si existiera una
fuerte evidencia de que dicho conflicto puede in-
fluir en estos indicadores economicos (10).

Seguidamente se proponen algunas posi-
bles futuras lineas de investigacion. Se distin-
guen tres ambitos de estudio fundamentales, el
primero de ellos se refiere a la identificacion de
las variables predictoras del ajuste familia-traba-
jo (el conflicto, la presion, el estrés en el trabajo,
la flexibilidad horaria, el apoyo por parte de la
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organizacion, el apoyo familiar y el tipo de per-
sonalidad). El segundo, alude a las posibles con-
secuencias (fisicas y psicologias, laborales y fa-
miliares) del ajuste entre estos dos ambitos. Por
ultimo, el tercero se centra en el estudio de las
posibles variables moduladoras entre la situa-
cion laboral y el ajuste familia-trabajo, tales co-
mo el estrés, la satisfaccion laboral, la satisfac-
cidn vital, el estrés vital, la flexibilidad horaria,
el estilo educativo parental, el apoyo familiar, el
apoyo por parte de la organizacion, caracteristi-
cas de los sujetos, como la edad vy el sexo, las
caracteristicas de la organizacion y las estrate-
gias utilizadas para conciliar la vida familiar y la-
boral (13).

Seguir investigando sobre las posibles in-
fluencias que las variables laborales y familiares
ejercen en el ajuste familia-trabajo puede resul-
tar de gran utilidad para la elaboracion y puesta
en marcha de politicas de intervencion, tanto por
parte de las organizaciones como de las institu-
ciones, que promuevan la conciliacion de la vida
laboral con la familiar. Asimismo, profundizar en
esta linea de investigacion puede contribuir al
desarrollo de programas tanto de caracter pre-
ventivo como terapéutico (escuelas de padres,
grupos de mujeres...) que promuevan dinami-
cas familiares que conjuguen el desempefo de
los roles familiares y laborales con un menor
conflicto entre estos dos ambitos.
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RESUMEN

Este estudio transversal y descriptivo se realizé sobre una
poblacién inicial de 200 trabajadores que, tras aplicar los crite-
rios de exclusion, se redujo a 119 sujetos. Determinamos los fac-
tores de riesgo cardiovascular mds prevalentes y relacionamos
los marcadores emergentes (proteina C reactiva, lipoproteina
(a) y homocisteina) con el valor de la clasificacion de prediccion
de coronariopatia a los diez aiios de Framingham (FCRS). Fi-
nalmente valoramos la necesidad de introducirlos en el scree-
ning lipidico (prevencién primaria). Resultados: la hipercoles-
terolemia, el tabaquismo y el estrés son los factores de riesgo
mis frecuentemente observados y estdin fuertemente relaciona-
dos con los habitos personales, siendo por tanto, modificables.
La proteina C reactiva resulté ser el mejor marcador de riesgo
de los tres marcadores (aunque no significativa estadisticamen-
te), ademas de ser la mas eficiente y no precisar especiales cui-
dados en la fase preanalitica.

Palabras clave: Prediccion, marcadores, Framingham, ries-
go cardiovascular; laboral.
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ABSTRACT

This transversal and descriptive study was based over 200
workers, but only 119 passed the exclusion criteria. The aim of
this study is to determinate the most prevalent cardiovascular
risk factors and to evaluate the relation between the emergent
markers of cardiovascular risk (C Reactive Protein, Lipopro-
tein (a) and homocysteine) and the Framingham Coronary
Risk Score (FCRS). We also sought the possibility of introduc-
ing these markers in the initial blood screening. Results: hyper-
cholesterolemia, smoking and stress are the prevalent cardio-
vascular risk factors, and all of them can be modified. Although
not statistically significant in our results, the C Reactive Protein
is the best biological emergent marker of cardiovascular risk
that we studied, and the less expensive, thus being very ade-
quate as a preventive marker.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de mortalidad a nivel mun-
dial, siendo responsables del 45% de las muer-
tes en Espana. Representan la tercera causa de
muerte entre los 15 y 44 anos de edad, vy la pri-
mera a partir de los 45 anos en la poblacion la-
boral.

La cardiopatia isquémica es el indicador mas
fiable de arteriosclerosis poblacional y supone
hasta un tercio de las muertes prematuras (las
que se producen en menores de 65 anos), es de-
cir, en edad laboral (1).

Es cada vez mas frecuente la consideracion
de la patologia cardiovascular como accidente
de trabajo debido a la evolucion doctrinal en la
interpretacion de la presuncion iuris tantum. (n°
3 del articulo 115 del Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social) por la que se
presume, salvo prueba en contrario, que son
constitutivas de Accidente de Trabajo las lesio-
nes que sufra el trabajador durante el tiempo y
lugar de trabajo. Quedan, por definicion, exclui-
dos de esta presuncion, los accidentes in itinere.

’ Las primeras sentencias referentes a patolo-
gla cardiovascular las encontramos en el Tribu-
na_l Supremo en 1934 sobre un infarto agudo de
mlo_cardio, y dos sentencias en 1942 referentes a
accidentes cerebro vasculares. Pero realmente
fue en los afos 70 cuando empezo a plantearse
como accidente de trabajo. El criterio doctrinal
ha pasagio paulatinamente desde entonces, de
Ser restrictivo a cada vez mas permisivo. De tal
Mmanera que actualmente se entiende que el 23%
de las muertes producidas por Accidente de Tra-
bajo lo son a consecuencia de Cardiopatia Is-
quemica (2, 3).

Dentro de los factores de riesgo coronario
existen algunos que no se pueden variar como
son la edad y el sexo masculino. Sin embargo, si
€s posible actuar sobre otros indiscutibles facto-
res de "'€8go como el tabaquismo, la hipercoles-
Trig;";g'.abt'?o:I;;fz?srr;ssign ajrterial y la digbetgs

dudosos son Ia elevacid ecrjlesgo‘coronar‘to ry

la hipertriq!ir;ericlemia :Ir:s c? - IIPOD"OTG'”E' ‘a')‘
dad, el esfrés pSiquiCC,r| h? enltarlsmf)., 2ol
tecedentes de ACVAs ,l : _lStOfla_fam![h‘.al", a an‘—

e > ALVAS, la hipercoagulabilidad (hi-
Derhhmmgr:emarma, etc.) y otros (4),

Sinioms s g g e

- vietabolico debido a que los pacientes

con este sindrome tienen habitualmente un ries-
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go cardiovascular elevado. Ademas, los estilos de
vida ejercen una fuerte influencia en el Sd. Meta-
bélico, puesto que todos los parametros que lo
definen (trigliceridemia, colesterolemia, gluce-
mia, HTA y perimetro de la cintura pélvica), per-
tenecen a los factores de riesgo cardiovascular
modificables. Es decir, podemos disminuir la inci-
dencia del Sd. Metabolico, y por tanto del riesgo
cardiovascular modificando estilos de vida.

Para la identificacion de sujetos con este sin-
drome, el diagnostico requiere que se cumplan
tres o mas de los siguientes criterios:

1. Perimetro de la cintura mayor de 102 cm
en varones y de 88 cm en mujeres.

2. Concentracion sérica de triglicéridos ma-
yor o igual a 150 mg/dl.

3. Concentracién de HDLc inferior a 40 mg/dl
en varones y 50 mg/dl en mujeres.

4. Presion arterial mayor o igual 130/85 mm
Hg.

5. Glucosa plasmatica mayor o igual 110
mg/dl (5, 6).

Debemos destacar, como muestra la figura 1,
que la practica totalidad de estos factores de
riesgo se pueden recoger en el mas basico exa-
men de salud laboral que realiza nuestra espe-
cialidad dentro de la Vigilancia de la Salud.

Los estrogenos en las mujeres parecen tener
un cierto efecto protector sobre la cardiopatia is-
quémica, al igual que el consumo moderado de
alcohol (por elevacion del HDL-colesterol), aun-
que el consumo de grandes cantidades de alco-
hol parece asociarse a un aumento de la preva-
lencia de cardiopatia isquémica (7).

Desde el pionero estudio de Framingham, va-
rios estudios prospectivos y ensayos clinicos
han identificado innegables factores de riesgo
cardiovascular. Ademas, estos estudios han de-
mostrado que dejar de fumar, los farmacos hi-
potensores y los hipocolesterolemiantes redu-
cen la morbimortalidad alrededor de un 30% en
prevencion primaria y secundaria. A partir de es-
tos factores de riesgo clasicos se han realizado
algoritmos predictivos de riesgo coronario, de
los cuales los dos mas aceptados y ampliamen-
te evaluados son los derivados del estudio ame-
ricano de Framingham y el aleman “PROCAM
La integracion de estos bien caracterizados fac-
tores de riesgo utilizando los calculos de Fra-
mingham, estima el riesgo absoluto de desarro-
llar coronariopatia a los 10 anos. Sin embargo,
estos estudios, no incluyen los antecedentes fa-
miliares, el sedentarismo y la obesidad ya que
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Marcadores riesgo cardiovascular laboral

Edad

Tension arterial sistolica
Consumo de tabaco

Consumo de farmacos
Auscultacion cardiaca
Electrocardiograma

e Estrés psiquico

* Antecedentes familiares de riesgo
cardiovascular (diabetes méllitus,

¢ Historia laboral

hipercolesterolemia, ACVAs, 1AM, ...

Reconocimiento médico laboral de caracter anual que realiza nuestra especialidad
para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares:

* Sexo
e Tension arterial diastolica

Actividad fisica

Perfil analitico
Consumo de alcohol

indice de Masa corporal

Dieta

Antecedentes personales de riesgo
cardiovascular (diabetes méllitus,
hipercolesterolemia, ACVAs, IAM,...)
Puesto de trabajo actual

Figura 1. tems del examen de salud.

su valor como predictores es dificil de cuantifi-
car. La principal limitacion que presentan estos
algoritmos es el alto nimero de falsos positivos
que generan, lo cual ha dado lugar a una con-
troversia referente a la necesidad preventiva de
los marcadores de riesgo cardiovascular emer-
gentes (8).

Estos algoritmos desarrollan unas tablas sim-
plificadas, reflejadas en las figuras 2 y 3 para
hombres y mujeres respectivamente, que nos
permite estimar el riesgo cardiovascular en pa-
cientes de mediana edad (9).

En un esfuerzo para mejorar la prediccion de
riesgo cardiovascular, se ha valorado la posibili-
dad de incorporar varios marcadores emergen-
tes de riesgo cardiovascular al screening lipidico
en prevencion primaria. Recientes estudios han
demostrado que algunos marcadores, incluyen-
do la elevacion de lipoproteina (a), homocisteina
y particularmente la proteina C-reactiva, estan
asociados con riesgo incrementado de corona-
riopatia (10, 11).

Aunque en la Vigilancia de la Salud dispone-
mos de multiples herramientas para la preven-
cion de patologia cardiovascular, necesitamos
marcadores mas sensibles y especificos, espe-
cialmente a nivel de laboratorio.

Los objetivos principales de este estudio po-
drian resumirse en:

1. Utilizar las herramientas habituales dispo-
nibles en cualquier consulta de Vigilancia
de la Salud, para determinar los factores
de riesgo cardiovascular con mayor preva-
lencia en nuestra poblacion diana.

2. Estudiar la posible relacion entre la protei-
na C reactiva, la homocisteina y la lipopro-
teina (a) con el valor total de la clasificacion

Framingham de riesgo coronario (FCRS),
asi como con cada uno de sus componen-
tes individuales (tension arterial, tabaquis-
mo, colesterolemia, y diabetes).

3. Comparar los resultados de los tres mar-
cadores descritos entre si.

4. Valorar, finalmente, la posible necesidad
de incluir estos marcadores dentro de la
prevencion primaria.

MATERIALY METODOS

1. Descripcion de la muestra

Este estudio transversal y descriptivo se rea-
lizd sobre una poblacidn inicial de 200 volunta-
rios, la cual, tras aplicar los criterios de exclusion
se redujo a una muestra de 119 trabajadores.

Los criterios de exclusion utilizados fueron
los mismos que impone la propia FCRS, ana-
diendo los tres Ultimos por peculiaridades de los
marcadores emergentes con los que pretende-
mos compararla:

— Antecedentes personales de cardiopatia is-
quémica (2 trabajadores).

- Edad menor de 30 anos (57 trabajadores).

— Raza distinta a la caucasica (6 trabajadores).

- Terapia estrogénica, por alterar los niveles
de Lp(a) y PCR (13 trabajadores).

- Niveles séricos de PCR mayores de 10
mg/dl por su significado inflamatorio (5 tra-
bajadores).

- Procesamiento preanalitico, con tiempos de
demora en la separacion del plasma supe-
riores a 24 horas, por alteracion en los resul-
tados de la homocisteina (23 trabajadores).
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2. Variables estudiadas

2.1 No modificables

Los datos de los trabajadores se codificaron
para asegurar su intimidad, siendo asi anénimos,
de a_rnbos sexos (80 varones y 39 mujeres), perte-
necientes a diversas empresas y con edades
comprendidas entre los 30 y 63 anos. Todos los
trabajadores firmaron el consentimiento informa-
do vy los procedimientos fueron en todo momen-
to consecuentes con la legislacién vigente.

Sexo masculino v edad mayor de 45 afos
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Figura 2. Estimacion de riesgo cardiovascular en hombres. Tomado de (9).

2.2. Modificables clasicos

Hipertension arterial, tabaquismo, hiperco-
lesterolemia y diabetes.

2.3. Otros factores

Obesidad (IMC>30), sedentarismo, dieta, es-
trés, antecedentes familiares y personales de
riesgo cardiovascular, auscultacion cardiopul-
monar, consumo de farmacos y polivitaminicos,
analitica basica y electrocardiograma (hipertro-
fia ventricular izquierda).

32
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Figura 3. Estimacion riesgo cardiovascular en mujeres. Tomado de (9).

2.4. Marcadores emergentes

Homocisteina, Lipoproteina (a) y Proteina C
Reactiva.
3. Recogida de datos

El servicio de Vigilancia de la Salud realizo
una anamnesis y exploracion fisica minuciosa,
tomo muestras de sangre y orina, y realizd prue-
bas complementarias.

3.1. Anamnesis

Se registraron los antecedentes personales y
familiares asi como los laborales y se aplicaron

los protocolos de vigilancia sanitaria especifica
del Ministerio de Sanidad y Consumo en funcién
de cada puesto de trabajo.

Se presto especial atencion a posibles facto-
res de riesgo cardiovascular en los habitos per-
sonales como el sedentarismo, dieta, estrés,
consumo de alcohol y farmacos.

Las personas que fumaban un cigarrillo o
mas al dia regularmente durante los 12 meses
previos fueron consideradas como fumadores.

Se considero como diabéticos a los volunta-
rios bajo tratamiento con insulina o antidiabéti-
cos orales o si la glucemia en ayunas excedia los
criterios que la definen junto a la clinica cardinal
de la diabetes. Consideramos sedentarios a los
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voluntarios gue reconocieron no realizar depor-
te o hacerlo muy esporadicamente.

Para la obtencion del estrés laboral no se pre-
sentd ningun cuestionario a los trabajadores
(STAL..), tan solo se les preguntd a cada uno de
ellos si referia alguna molestia relacionada con
su puesto de trabajo.

3.2. Exploracion fisica

Se midi¢ el peso y altura y se calculd el IMC
(Kg./m2). Se tomé la tension arterial repitiendo
una segunda toma en los casos de tension arterial
elevada habiendo pasado al menos 5 minutos de
reposo desde la primera toma. Se realizo la ex-
ploracion fisica por aparatos segun protocolo.

3.3. Muestras bioldgicas

Ademas de las muestras de sangre (hemato-
logia y bioquimica basica) y orina de rutina que
fueron procesadas por técnica Sysmex E-9000,
Hitachi-747 y Supertron-Hitachi respectivamen-
te, se realiz6 a los trabajadores una extraccion
adicional de 20 ml de sangre para la obtencion
de los valores de los marcadores objeto de nues-
tro estudio: Homocisteina, Lipoproteina (a), Pro-
teina C Reactiva, 4cido félico, Vitamina Bs v Bya
HDL colesterol, LDL colesterol, triglicéridos y ca-

racterizacion molecular del polimorfismo genéti-
co C677T de MTHFR.

3.4. Pruebas complementarias

Se realizd la audiometria, el control vision, y

la espirometria segan protocolo y el electrocar-
diograma a todos los voluntarios.

4. Procesamiento de datos

El riesgo absoluto de desarrollar coronario-
patia a los 10 afnos fue calculado utilizando las
f‘”ml”a_s de FCRS correspondientes a las tablas
de las figuras 2 y 3, Estas tablas, diferenciadas
Por sexo, utilizan los siguientes indiscutibles fac-
“m.'”s de riesgo cardiovascular: edad, HDL coles-
terol, LDL colestergl, colesterol total, tabaquis-
MO, tension arterial, y diabetes mellitLls.

Estas tablas y formulas solo son aplicables
para personas mayores de 30 afos, por lo que
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se descart6 para estos calculos a 28 varones y 29
mujeres de la muestra inicial por ser menores de
esta edad.

Los valores de corte del colesterol total fue-
ron los siguientes: (<200, 200 a 239, 240 a 279, y
280 mg/dL), LDL:C (<130, 130 a 159, y 160 mg/dL),
HDL-C (<35, 35 a 59, y 60 mg/dL).

La hipertension fue clasificada de acuerdo a
los parametros de estas tablas: 6ptima (sistolica
<120 mm Hg v diastdlica <80 mm Hg), normal
(sistolica 120 a 129 mm Hg o diastolica 80 a 84
mm Hg), normal alta (sistélica 130 a 139 mm Hg
o diastolica 85 a 89 mm Hg), hipertension esta-
dio | (sistdlica 140 a 159 mm Hg o diastdlica 90 a
99 mm Hg), hipertensién estadio -V (sistolica
160 o diastolica 100 mm Hg). Cuando las presio-
nes sistolica y diastolica correspondian a dife-
rentes categorias, fue seleccionada la categoria
superior. La clasificacion de tension arterial fue
realizada sin tener en cuenta el consumo de far-
macos hipotensores.

Una vez obtenido el valor de cada compo-
nente individual y el total de la FCRS, estudia-
mos su relacion con cada marcador emergente.
Los valores de corte de estos marcadores vinie-
ron determinados por el laboratorio. Proteina C
reactiva ultrasensible < 5 mg/dl, lipoproteina (a)
< 30 mg/dl, homocisteina < 12 micromol/litro, tri-
glicéridos 40 — 200 mg/dl, vitamina By 14-100
nmol/litro, vitamina B, 211 — 911 pg/ml, y acido
folico 1,1 = 20 ng/ml.

4.1, Homocisteina

Una vez obtenido el valor de cada componen-
te individual y el total de la FCRS, estudiamos
su relacion con la homocisteina por medio del co-
eficiente de correlacion de Pearson (para las va-
riables continuas), excepto para el tabaquismo y
diabetes que, al ser variables cualitativas dicoto-
micas, empleamos la t-Student. Los componentes
de la FCRS fueron divididos en diferentes catego-
rias y se calcularon los valores de las medianas de
la homocisteina para cada categoria.

LLa FCRS fue también dividida en 5 categorias
principales para reflejar el incremento de riesgo
de coronariopatia en 10 anos. Se calcularon los
valores de las medianas de homocisteina para ca-
da una de estas categorias. Separamos estos cal-
culos de la FCRS adaptandolos para colesterol to-
tal y LDL colesterol y para hombres y mujeres.

Estudiamos la relacion entre estas 5 catego-
rias de FCRS v los valores de las medianas de
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homocisteina mediante un analisis de regresion
lineal.

Una vez realizados estos calculos, se repitie-
ron para los otros dos marcadores emergentes,
la proteina C reactiva y la lipoproteina (a).

Se compararon los valores de Hiperhomocis-
teinemia con los resultados del polimorfismo
MTHFR C677T.

4.2. Proteina C reactiva

Ilgualmente se utilizaron el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson y la t-Student para estudiar
la relacion de cada componente individual y el
valor total de la FCRS con la proteina C reactiva.
Se calcularon los valores de las medianas de la
proteina C reactiva para cada categoria de los
componentes de la FCRS y de las 5 principales
categorias de la FCRS. Posteriormente, estudia-
mos su relacion con las categorias de FCRS me-
diante analisis de regresion lineal.

Adicionalmente, al conocer que los valores
de la proteina C reactiva se elevan con la terapia
estrogénica, se desarrollo un andlisis estratifica-
do para mujeres.

4.3. Lipoproteina (a)

Por ultimo, se realizaron los mismos calculos
para la lipoproteina (a). Finalmente, se comparo
la relacidon entre los tres marcadores emergen-
tes con el valor total de la clasificacion Framing-
ham de riesgo coronario.

4.4. Determinacion del polimorfismo genético
C677T de MTHFR

Para la deteccion del polimorfismo se purifi-
co6 DNA gendmico a partir de sangre periférica
anticoagulada con EDTA con el método clasico
del fenol/cloroformo y posterior precipitacion al-
cohdlica. Posteriormente, se amplificé mediante
PCR un fragmento de 198 pares de bases conte-
niendo la mutacion empleando la siguiente pa-
reja de cebadores especificos: MTHFR-F 6-
FAM*5'TGAAGGAGAAGGTGTCTGCGGGA 3" vy
MTHFR-R 5 AGGACGGTGCGGTGAGAGTG3.
Las condiciones de PCR fueron las siguientes:
desnaturalizacion inicial 95 °C 5 min; 35 ciclos de
95 °C 1 min, 55 °C 45 seg, 72 °C 1 min; extension
final 72 °C 5 min. La identificacion de la mutacion
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C677T se realizo, sobre el producto de PCR pre-
viamente amplificado, mediante digestion con la
enzima de restriccion Hinf I.

Esta enzima reconoce la secuencia diana
5..GANTC 3'..., de forma que en individuos
portadores de la mutacion, el fragmento de 198
bp amplificado, es digerido apareciendo en su
lugar dos fragmentos de 175 bp y 23 bp, respec-
tivamente.

En individuos no portadores de esta muta-
cion, el DNA no es digerido y por lo tanto sigue
siendo visible la banda de 198 bp. El proceso de
identificacion se realizé en un secuenciador au-
tomatico de DNA ABI 310, mediante un proceso
de electroforesis capilar en el que el tamano de
los fragmentos analizados se determino en fun-
cion de la senal de fluorescencia emitida por el
fluoréforo 6-FAM con el que estaba marcado el
cebador MTHFR-F

RESULTADOS

1. Descriptivos

Se desarrollan en las siguientes tablas, clasi-
ficados por factores de riesgo clasicos (tabla | vy
Il), otros factores (tabla lll), otros factores analiti-
cos (tabla IV) y factores emergentes (tabla V).

1.1. Factores clasicos

Entre los factores de riesgo cardiovascular
clasicos, si exceptuamos los “no modificables”
destacan la hipercolesterolemia y el tabaquis-
mo, sorprendiendo el porcentaje tan bajo de hi-
pertension arterial.

Aplicando los resultados de la tabla | a las
ecuaciones que desarrollan las figuras 2 y 3, se
obtiene el riesgo absoluto de padecer coronario-
patia a los 10 anos.

En la tabla Il se muestra la progresion de es-
te riesgo clasificado en b categorias y en funcion
del sexo. La totalidad de las mujeres pertenecen
a la categoria de menor riesgo, mientras que el
100% de los voluntarios pertenecientes al resto
de los grupos de riesgo son varones.

1.2. Otros factores

De los factores de riesgo “no clasicos” de la
tabla Ill destacan los antecedentes familiares
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TABLA I. Factores clasicos.

Tablal Sexo Edad Tension Arterial Colesterol Tabaco Diah. Mell.
Sist. Diast. Total HDL LDL
Riesgo 80 22 5 4 49 k| 46 46 2
(%) (67.2) (18,4) 4,2) (3.3) (41,1) (76.4) (38,6) (38,6) (1.6)
No 39 97 14 115 70 28 73 73 17
Total 119 119 119 119 19 119 19 19 119
TABLA II. Riesgo absoluto de coronariopatia a los 10 arios.
Tabla Il 0-5% 5-10% 10-15%  15-20% 20-25%
Riesgo Riesgo Riesgo  Riesgo Riesgo
Hombres 43 28 6 3 0
(52,4%)  (100%)  (100%)  (100%) (0%)
Mujeres 39 0 0 0
Total 82 28 6 3 0
TABLA lll. Otros factores no clasicos.
Tabla lll Antecedente IMC Sedentarismo Estrés Consumo ECG (HVI)
Famil Perso Dieta Farmac  Alcohol
Riesgo 53 24 20 44 55 5 20 7 2
No 66 95 99 75 64 14 99 112 17
% 445 20,1 16,8 36,9 46,2 4,2 16,8 5,8 1,6
IMC: indice de masa corporal.
ECG: Electrocardiograma.
HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.
TABLA V. Factores analiticos.
Tabla IV Vitaminas
Hematologia Glucemia Transaminasas Acido Urico Triglicéridos Acido Félico B,, B,
Riesgo 20 5 22 8 14 0 3 0
No 99 114 97 m 105 119 116 119
% 15 25 15,5 4 9 0 35 0

IMC: indice de masa corporal.
ECG: Electrocardiograma.
HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

(44,5%) y el estrés laboral (46,2%). Solo el 4,2%
reconocio una dieta inadecuada.

1.3. Factores analiticos

En la analitica sanguinea como muestra la ta-
bla IV, después de la colesterolemia, las altera-
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ciones mas frecuentes que se detectaron fueron
las transaminasas.

La valoracion del denominado sindrome me-
tabdlico no ha podido ser realizada al no dispo-
ner del perimetro de la cintura de los pacientes.
Sin embargo, sobre la poblacion inicial de 200
sujetos, encontramos 19 con la TAS alterada, de
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TABLA V. Factores emergentes.

TablaV  Homocisteina Lipoproteina (a) Proteina C reactiva

Riesgo 61 48 6
(%) (51,2) {40,3) (5,04)
No 58 71 13
Total 19 119 119

TABLA VI. Comparacion de homocisteina vs. polimorfismo C677T de MTHFR.

Tabla Vi Homocigotos Heterocigotos Negativos Total
para MTHFR para MTHFR para MTHFR
Hiperhomo-cisteinemia 15 34 33 82
{48,3%) {45,3%) (47.8%) {46,8%)
Homocisteina normal 16 a1 36 93
Total 31 75 69 175

TABLA VII. Coeficiente de correlacion
de Pearson relacionando por separado
la homocisteina, la lipoproteina Lp(a)
y la proteina C (PCR) reactiva
con el valor total de la clasificacion
Framingham (FCRS) de riesgo coronario.

Tabla VIl Homocisteina Lp(a) PCR

FCRS 0,10 0,05 0,16

ellos 8 tenian también la TAD por encima del li-
mite de referencia y existia otro trabajador con la
TAD alterada de forma aislada, siendo en total 20
los hipertensos en esta poblacion. Del resto de
los parametros, todos analiticos, el mas frecuen-
temente alterado es HDL colesterol (77 casos, 50
varones y 27 mujeres), seguido de hipertriglice-
ridemia (30 casos), e hiperglucemia (5 casos).

1.4. Factores emergentes

El parametro mas alterado entre los marca-
dores biologicos emergentes de riesgo cardio-
vascular tabla V fue la homocisteina (46,8%), se-
guida de la lipoproteina (a) (40,3%) y finalmente
de la proteina C reactiva ultrasensible (5,04%).

Al comparar estos datos con los resultados
de la mutacién C677T de MTHFR obtenemos la
tabla VI.

Existen parametros muy similares de preva-
lencia de la hiperhomocisteinemia tanto en ho-
mocigotos, como en heterocigotos y en pacien-

tes negativos para el polimorfismo C677T de
MTHFR, rondando todos ellos porcentajes entre
el 45,3 y 48,3%, no observandose en nuestra
muestra una diferencia significativa a pesar de la
predisposicion genetica.

Los niveles de Vitamina B,, por debajo de los
valores de referencia, se encontraron en tres ca-
sos, siendo cada uno de ellos homocigoto, hete-
rocigoto y negativo para la mutacion C677T de
MTHFR, respectivamente.

2. Correlacion estadistica

Se muestra la relacion estadistica entre cada
uno de los tres marcadores biologicos emergen-
tes de riesgo cardiovascular con el valor total (fi-
guras 4-6 y tabla VIl) de la clasificacion Framing-
ham de riesgo coronario y sus componentes
individuales (tabla VIII).

2.1 Valor total FCRS

Los siguientes figuras muestran ia relacion
del riesgo de enfermedad coronaria con las tres
variables analizadas, la proteina C reactiva, la
homaocisteina y la lipoproteina (a). Se observa
que esta relacion es minima para la muestra
analizada ya que, en todos los casos, se obtiene
un coeficiente de determinacion {R2) muy bajo y
una pendiente no significativa estadisticamente

En los tres casos, la t de student es inferior al
valor critico de t 1,98 para una muestra de 119
abservaciones y un nivel de confianza del 95%
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TABLA VIii. Coeficiente de correlacion de Pearson relacionando por separado
la homocisteina, la lipoproteina Lp(a) y la proteina C reactiva (PCR) con cada uno
de los componentes individuales de la clasificacion Framingham de riesgo coronario.

Tabla Vill Homocisteina Lp(a) PCR

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Edad -0.M -0,005 -0,03 0,33 0,04 0,3
Colesterol Total -0,004 -0,15 0,15 -0,07 -0,004 0,18
HDL col 0,14 -0,35 -0,05 -0,03 -0,29 -0,19
Tension arterial -0,02 -0,07 -0,17 0,09 0,16 0,001
Diabetes -0,03 - -0,09 - 0,16 -
Tabaquismo 0,05 0,02 0,14 0,02 0,13 0,03

2.2. Componentes individuales FCRS

Auln evitando el sesgo en los parametros de
la homocisteina, es la proteina C reactiva ultra-
sensible la que presenta mayor correlacion es-
tadistica con el valor total de la escala de riesgo
absoluto de padecer coronariopatia a los diez
anos, siendo tres veces mayor para la proteina
C reactiva que para la lipoproteina (a) y un se-
senta por ciento mayor que para la homocistei-
na.También es la proteina C reactiva la que pre-
senta valores mas elevados de relacion
estadistica con la edad, la tension arterial y el ta-
baquismo en los varones y el colesterol en las
mujeres.

En éstas, es la lipoproteina (a) la que destaca
en los componentes individuales de la edad, ten-

sion arterial y el tabaquismo y el colesterol en
varones.

DISCUSION

La enfermedad coronaria es una enfermedad
multifactorial fuertemente influenciada por fac-
tores genéticos y adquiridos, cuyo nexo causal
con el entorno laboral es mas que discutible des-
de un punto de vista medico-legal.

Como factores de riesgo cardiovascular clasi-
cos, si exceptuamos los “no modificables” des-
tacan en nuestro estudio el tabaquismo (38,6%
de la muestra fumaba habitualmente) y la hiper-
colesterolemia (41,1%), especialmente alterado
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Figura 4. Regresion entre la FCAS y el PCR para una muestra de 119 observaciones y un nivel

de confianza del 95%.
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Figura 6. Regresion entre la FCRS y la LPA para una muestra de 119 observaciones y un nivel

de confianza del 95%.

el valor de HDL colesterol, coincidiendo aproxi-
madamente con otros estudios basados en Fra-
mingham. Sin embargo, sorprenden en nuestro
colectivo estudiado los bajos porcentajes de hi-
pertension arterial (4,2 y 3,3%).

Nos es imposible valorar el llamado sindro-
me metabdlico sobre la poblacion inicial de 200
trabajadores al no disponer del perimetro de la
cintura de los pacientes. Pero al margen de la
tension arterial (20 casos), el resto de los para-
metros delimitadores de este sindrome son ana-

liticos, de los cuales el HDL colesterol es el que
aparece alterado con mas frecuencia (77 casos),
seguido de hipertrigliceridemia (30 casos), e hi-
perglucemia (5 casos). En total existen 94 traba-
jadores con al menos un parametro definidor de
Sd. Metabdlico alterado. De estos 94 casos, solo
5 ( de los cuales cuatro presentan 3 parametros
alterados y un caso tiene los 4 parametros alte-
rados) pueden ser ya clasificados como Sd. Me-
tabolico con los datos de los que disponemos,
puesto que es necesario que al menos 3 para-
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metros estén alterados para poder definir el Sin-
drome Metabdlico. Pero existen 27 trabajadores
mas, que tienen 2 pardmetros alterados, por lo
que si dispusiésemos del dato del perimetro de
la cintura podria aumentar el nimero de ca-
sos con Sd. Metabolico (que hipotéticamente
podrian ser tres si tuviesen el perimetro de la
cintura elevado). Los pacientes con sindrome
metabdlico tienen habitualmente un riesgo car-
diovascular alto. Los estilos de vida ejercen una
fuerte influencia en todos los componentes del
sindrome metabdlico (5, 6). En este sentido, y te-
niendo en cuenta la relevancia del sindrome me-
tabdlico en el riesgo cardiovascular, puede pare-
cer oportuno la inclusion de la determinacion del
perimetro abdominal en laVigilancia de la Salud.

También destaca la relacion de las 5 catego-
rias del valor total de riesgo absoluto en 10 anos
y el sexo. El 100% de las mujeres pertenecen a la
categoria de menor riesgo (riesgo<5%) mientras
gue el 100% de los voluntarios pertenecientes al
resto de los grupos de mayor riesgo son varo-
nes, haciendo patente la gran trascendencia del
sexo en el riesgo cardiovascular (tabla Il).

Encontramos alguna diferencia con los loga-
ritmos pronosticos “PROCAM Los varones con
riesgo absoluto mayor del 20% segun este loga-
ritmo son un 75%, mientras que en nuestro es-
tudio tan solo aparece un 0,8% de los varones
mayores de 30 anos antes de aplicar los otros
criterios de exclusion. El resto de riesgos abso-
lutos son muy similares en ambas poblaciones
(15% de los varones para ambos estudios entre
el 10 y 20% de riesgo absoluto a los diez anos y
un 83% frente al 72,5% de los alemanes para
riesgo menor del 10%). De los factores de riesgo
“no clasicos” destacan los antecedentes familia-
res (44,5%), el estrés laboral (46,2%) y el seden-
tarismo (36,9%). No hemos encontrado ningun
estudio que avale una cifra tan elevada de estrés
laboral.

En la analitica sanguinea, después de la co-
lesteralemia, como era de esperar, la alteraciéon
mas frecuente fue la de la funcién hepatica. Pue-
de sorprender la inexistencia de alteracion en
los valores de Vitamina By y folico a pesar del
amplio porcentaje de hiperhomocistinemia pre-
sente en esta poblacion, pero se explica por la

dificultad de presenciar una verdadera hipovita-
minosis. Solo obtuvimos 3 muestras con déficit
de Vitamina B, y al compararlo con el polimor-

fismo C677T de MTHFR resultaron ser homoci-
goto, heterocigoto y negativo para la mutacion
respectivamente, En cuanto a los porcentajes de
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hiperhomocisteinemia dentro de las tres va-
riables alélicas obtuvimos porcentajes también
muy parecidos (48,3%, 45,3% y 478% respecti-
vamente).

El anélisis de la homocisteinemia no requiere
especial mencion excepto por el hecho de que
se debe ser cuidadoso en separar, por centrifu-
gacidn, rapidamente el plasma de las células ro-
jas, puesto que existe una salida al plasma de
homocisteina desde los eritrocitos que provoca
unos valores de homocisteina mayores en plas-
ma cuanto mayor es el tiempo que transcurre
sin centrifugar la sangre. También se pueden
anadir sustancias fluoradas para inhibir el meta-
bolismo eritrocitario y asi evitar el sesgo en los
valores de homocisteinemia (8).

Seguin la bibliografia consultada, la lipoprotei-
na (a) esta relacionada con los factores de riesgo
clasicos en los varones con riesgo global medio
y alto, pero no en los varones con riesgo cardio-
vascular bajo (10). En nuestro estudio, este para-
metro se ve relacionado con la hipercolesterole-
mia y el HDL colesterol disminuido en varones,
asi como con la edad, la tension arterial y el ta-
baquismo en las mujeres. En principio, pocos
farmacos afectan a este marcador excepto la te-
rapia estrogénica, al igual que le ocurre a la pro-

teina C reactiva.

Los niveles de proteina C reactiva superiores
a 10 mg/l no deben ser tenidos en cuenta para
valorar el riesgo cardiovascular puesto que la
proteina C reactiva esta fuertemente influencia-
da por los procesos inflamatorios agudos y cré-
nicos (12).

En nuestro estudio hallamos 5 sujetos con
valores superiores a este parametro. Al excluir-
los, la relacion estadistica entre el valor total de
la escala de Framinghamy la proteina C reactiva
ascendio de un 0,15 a un 0,22, siendo tres veces
superior que los valores para la lipoproteina (a).
La bibliografia consultada refiere que la proteina
C reactiva mejora la eficacia diagnostica en va-
rones con riesgo intermedio pero no con riesgo
alto (6). Coincidimos con este autor al considerar
la proteina C reactiva como el mejor marcador
de riesgo cardiovascular emergente de los eva-
luados aunque en nuestro estudio no sea esta-
disticamente significativa (6). La proteina C reac-
tiva ultra sensible se ha mostrado capaz de
identificar pacientes con riesgo cardiovascular
elevado a pesar de no presentar alteracion en
los valores de LDL colesterol, por lo que podria
anadirse a los valores predictivos de las funcio-
nes de Framingham (10).
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Asi, a modo de conclusiones se pueden ex-

traer las siguientes:

1. La hipercolesterolemia y el tabaquismo
(factores clasicos), el estrés y antecedentes
familiares de riesgo cardiovascular (no cla-
sicos) son los factores de riesgo mas fre-
cuentemente observados en esta muestra,
estando los tres primeros fuertemente re-
lacionados con los habitos personales,
siendo por tanto, modificables.

2. Larelacion entre la proteina C reactiva y el
riesgo absoluto de coronariopatia a los
diez anos de nuestra poblacion queda pa-
tente en este estudio, aunque leve y no es-
tadisticamente significativa, es tres veces
superior a la Lp(a) y un sesenta por ciento
superior a la HHcy. También queda paten-
te esta relacion con la edad, el tabaquismo
y la tension arterial en varones y la coles-
terolemia en mujeres. Siendo la proteina
C reactiva el mejor marcador de riesgo de
los tres marcadores emergentes estudia-
dos. Al comparar los resultados de los tres
marcadores descritos, se deduce que la
proteina C reactiva ultra sensible se en-
cuentra elevada en menor niumero de vo-
luntarios que las otras dos variables, y su
presencia esta estadisticamente mas rela-
cionada con el riesgo de patologia coro-
naria que la lipoproteina (a) y la homocis-
teina (que también tienen una leve
asociacion no estadisticamente significati-
va), coincidiendo en esta afirmacién con
otros autores que han tratado el mismo te-
ma en diferentes poblaciones.

3. Los costes economicos de estas determi-
naciones son relativamente altos para la
escasa posibilidad de encontrar casos, por
lo que actualmente, seria discutible la in-
clusion de los marcadores emergentes en
prevencion primaria en la poblacion gene-
ral. Sin embargo, se estima que el 20-25%
de la poblacion (15,8% en nuestra mues-
tra) se encuentra en los grupos de medio
y alto riesgo cardiovascular y debido a la
gran morbi-mortalidad que genera esta
patologia, creemos que debe estudiarse
en mayor profundidad la posibilidad de in-
troducir alguno de estos marcadores, es-
pecialmente la proteina C reactiva ultra-
sensible que ha sido evaluada como el
mejor marcador de riesgo, ademas de ser
la mas eficiente de los tres marcadores
emergentes estudiados en términos eco-
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némicos y de no precisar especiales cui-
dados en la fase preanalitica.
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Proyecto de intervencion psicoldgica en las familias
de ninos con cardiopatias congénitas: aplicacion
de un programa de relajacion progresiva

Project for psychological intervention on families
with children affected by congenital heart diseases:
application of a programme of progressive relaxation

Licenciada en Psicologia
Fundacion Menudos Corazones. Madrid

RESUMEN

Con este proyecto de investigacion se pretende rebajar los
niveles de ansiedad de los padres, asi como de proveerles de un
instrumento (relajacion progresiva) que les ayude a tomar con-
ciencia de su situacién respecto a sus hijos enfermos y lograr la
maodificacion de la misma. Por otro lado, se valora la situacién
emocional de los nifios antes y después del aprendizaje de la téc-
nica de relajacién por sus padres.

Esti dirigida a un grupo de padres y a sus hijos afectados
de cardiopatias congénitas, de cualquier edad, localidad, etnia
¥ condicién socio-cultural, pertenecientes a la Fundacion Me-
nudos Corazones de Madrid.

Lus resultados obtenidos en el cuestionario de ansiedad pa-
ra adultos confirman la eficacia del programa de relajacién, re-
duciendo Ia ansiedad estado en ¢l 77,7% de los casos. De las 74
situaciones valoradas por los padres en la interaccion con sus
hijos, se consigue que bajen el grado de malestar en 58 situa-
ciones, lo que supone una reduccién del 78,4%. En los nifios
evaluados, se produce una reduccidn de la ansiedad después del
entrenamiento en relajacion de los padres.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. relajacion progre-
siva, sinaciones de interaceion, ansiedad-estado.
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ABSTRACT

The aims of this project are to reduce the parents” level of
anxiety, and also to provide them with a strategy (progressive
relaxation) so that they can become aware of their position re-
garding their children and therefore, they can modify it. On
the other hand, it is also evaluated the emotional situation of
children, both before and after their parents had learned this
technique.

This strategy is aimed at a group of parents and their chil-
dren with congenital heart diseases belonging to the Menudos
Corazones Foundation, Madrid, at any age, in any place, from
any ethnic origin and socio-cultural background.

The result obtained from the questionnaire on anxiety for
adults confirmed the effectiveness of the relaxation program-
me, which reduces the state of anxiety in a 77,7% of the cases.
In 58 of 74 situations evaluated by parents when interacting
with their children they managed to reduce their level of
stress. The children who were evaluated showed a reduction of
their anxiety after their parents” training on relaxation.

Key words: Congenital heart diseases, progressive relaxa-
tion, interaction situations, anxiety-state.
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Aplicacion de un programa de relajacion progresiva en familias de nifnos afectados ...

INTRODUCCION

La Fundacion Menudos Corazones se plantea
este proyecto de intervencion psicoldgica para
ayudar a las familias de los ninos con cardiopatias
congénitas y lo llevamos a cabo desde la perspec-
tiva de sus relaciones interpersonales. Entende-
mos que el andlisis de dichos procesos comunica-
tivos es béasico para entender la problematica que
subyace en este colectivo y poder adecuar un pro-
grama que se adapte a sus necesidades.

Partiendo de la importancia de estas relacio-
nes y de las experiencias en nuestro trabajo psi-
coterapéutico, parece que los nifos con cardio-
patias congénitas, dada su vulnerabilidad fisica
y la consecuente angustia que esta enfermedad
generaba en sus padres, podian alterar en ellos
mismos las relaciones interpersonales, dificul-
tandose el desarrollo emocional de sus hijos (1).

Por ello pensamos que la mejor ayuda que
podiamos brindar a los nifios era precisamente
apoyando psicolégicamente a sus padres. Esta
ayuda va orientada a dar recursos a los padres
(mediante el aprendizaje de una técnica de rela-
jacion) para diferenciar sus propios estados o si-
tuaciones de tension y /o ansiedad) y asi ayu-
darles a afrontar de manera menos ansiosa o
tensa las interacciones con el hijo enfermo.

Vamos a resaltar dos sistemas ecologicos que
influyen en la vida del nifio con cardiopatia: el sis-
tema médico-hospitalario y el sistema familiar, a
la vez que resumimos algunos de los problemas
gue se generan en uno y otro sistema.

Problemas que se generan en la familia hacia
el sistema médico-hospitalario:

— Laincertidumbre acerca de la enfermedad.

— Laignorancia de los tratamientos médicos.

— La dificultad de comprension y/o transmi-
sion de la informacion médica de la enfer-
medad.

- El desconocimiento de la evolucién y el
prondostico .

— Los temores indeterminados hacia el per-
sonal médico.

- El desconcierto y desubicacion durante la

estancia en el hospital.
Problemas que se generan en el sistema fa-
miliar:
— Dificultad de llevar una vida normal aUp
cuando el estado fisico del nino lo permi-
tiera.

- Anteponer lo que se consideran necesida-
des fisicas del hijo dejando de lado “lo
emocional”

— Dificultad en sus interacciones con el hijo
enfermo.

- Dificultad de atencion al resto de la familia
(otros hijos, pareja, etc.)

- Aumento de la ansiedad en los padres e hi-
jos, en general.

El apoyo psicologico a las familias se con-
vierte, a nuestro entender, en un elemento basi-
co para el ajuste y la convivencia familiar y un
instrumento mediador entre el médico/hospital
y la familia, suponiendo que unos padres menos
ansiosos o con un mayor autocontrol de su an-
siedad, tendran una mejor calidad en la relacidn
con sus hijos enfermos y en la relacion médico-
hospitalaria.

Las cardiopatias congénitas son lesiones ana-
témicas de una o varias de las cuatro camaras
cardiacas, de los tabiques que las separan, o de
las valvulas o tractos de salida (zonas ventricula-
res por donde sale la sangre del corazon). Su in-
cidencia es alrededor de 8 nifios con cardiopatia
por cada 1.000 recién nacidos vivos y de un 10%
de todas las malformaciones congénitas. En Es-
pana nacen al ano 5.000 nifos con alguna car-
diopatia; entre 1.700 y 2.000 son operados al afo
en nuestro pais, y 2.500 necesitan estudio y tra-
tamiento en el primer afo de vida (2).

El camino que tienen que recorrer padres e
hijos es largo y doloroso. Tradicionalmente se
espera a que los ninos tengan varios meses de
edad para proceder a la correccion quirtirgica
de su cardiopatia congénita con la finalidad de
disminuir el riesgo operandolos con mas edad.
Incluso si un nino por su mala situacién no pue-
de esperar tanto tiempo, se realiza una primera
operacion paliativa y después de varios meses la
cirugia correctora. Si se pospone ésta, el corazon
y los pulmones trabajan en malas condiciones,
pudiendo sufrir ambos alteraciones estructura-
les o funcionales que pueden revertir o retardar
la cirugia definitiva, ademas de causar en los pa-
dres una considerable angustia que esperan an-
siosos el momento de la operacion, con un nifo
que come mal, que no engorda y esta sometido
a frecuentes consultas, revisiones médicas con
técnicas invasivas (como los cateterismos) e in-
tenso tratamiento médico.

Estos periodos de separacion alteran la vida
emocional de ninos y padres manifestandose
con frecuencia a través de interacciones dificiles
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y conflictivas donde el estrés de los padres se re-
troalimenta con la ansiedad del hijo. El posible
trastorno de ansiedad de separacion incluye la
presencia de miedos irracionales (a estar solos,
a irse a la cama con la luz apagada, etc.) de tras-
tornos del sueno (pesadillas) y de ansiedad glo-
bal, asi como la anticipaciéon de consecuencias
negativas, como la sensacion de que algo malo
va a ocurrir o la certeza de que ya no va a volver
a ver a los seres queridos. Estos ninos suelen ser
reacios a pasar la noche en casa de amigos vy
pueden experimentar miedo a enfermar y morir,
que en la mente del nino representa el temor a
la separacion de la familia y de los amigos (3).

Los padres suelen tener o han desarrollado
en algun momento, miedos y/o ansiedad, gene-
ralizada en ocasiones, en cuanto a la intimida-
cion de muerte que puede provocar la enferme-
dad cardiaca. Como se adquiere y mantiene la
ansiedad de separacion no estd muy claro, pero
parece ser que en la base de este trastorno hay
posibles factores que intervienen, entre otros, la
hospitalizacion (4).

La ansiedad excesiva en los nifos se caracte-
riza por la presencia de una ansiedad persisten-
te y generalizada a situaciones muy diversas.
Los estimulos suscitadotes de ansiedad son
muy variados, como rendimiento escolar, rela-
ciones sociales, temor a accidentes, enfermeda-
des, etc. En general se trataria de nifios insegu-
ros e inhibidos con una preocupacion excesiva
por los juicios de los demaés. Esta ansiedad pue-
de cronificarse con el tiempo y agravarse ante si-
tuaciones de estrés como enfermedades, exa-
menes, etc. (5).

Parece que la influencia de los padres en la
experiencia del nifo en el hospital comienza an-
tes de la hospitalizacion. En este sentido se ha
encontrado que los nifos que proceden de ho-
gares estables y con buena comunicacion entre
padres e hijos tienen mayor probabilidad de te-
ner menos trastornos durante y después de la
hospitalizacion que los nifos procedentes de si-
tuaciones familiares inestables. Aquellos que es-
tan emocionalmente seguros, tienen una mayor
fuerza del yo, son mas capaces de relacionarse
con la gente y afrontar el estrés y la ansiedad.
También varias formas de estrés crénico en el
hogar como desacuerdos matrimoniales o tras-
tornos emocionales de los padres, hacen que
sus hijos tengan mayor probabilidad de tener
multiples admisiones hospitalarias que otros ni-
nos procedentes de familias emocionalmente
seguras (6).
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En los autores que han indagado sobre la po-
sible afectacion a nivel comportamental en nifos
sometidos a cirugia cardiaca se ha observado un
mayor numero de problemas emocionales y de
comportamiento, con mayor prevalencia de de-
presion, ansiedad, hiperactividad, impulsividad,
agresividad e hipocondria (7). En estos mismos
estudios se obtiene una correlacion negativa en-
tre los problemas emocionales y de conducta y
sus puntuaciones en inteligencia.

En los estudios realizados por Utens (8)
muestra una influencia negativa en la ejecucion
intelectual de los nifos con cardiopatias congé-
nitas debido a la ansiedad de los padres, la so-
breproteccion de éstos y la reduccion de las
interacciones sociales. En este mismo estudio,
llega a la conclusion de que el mal ajuste emo-
cional en nifos con cardiopatias congeénitas esta
mas relacionado con los elevados niveles de an-
siedad de sus madres que con su enfermedad
cardiaca.

También en el estudio de Wright y Nolan (9)
han destacado la influencia de variables am-
bientales y familiares en el desarrollo psicoldgi-
co de los ninos con cardiopatias, y no sélo en
sus capacidades cognitivas. Afirman que la alta
incidencia de problemas académicos y dificulta-
des cognitivas no se explica unicamente por
motivos de hipoxia crénica u otras variables aso-
ciadas a la intervencion, sino que es probable
que variables ambientales tempranas —disminu-
cion de la actividad fisica, frecuentes hospitaliza-
ciones, disminucion del tiempo de ocio, sobre-
proteccion y alteraciones en la interaccion
padres-hijos—, estén en la base de los problemas
encontrados.

Para lograr este apoyo psicoldgico a las fami-
lias, nos planteamos el entrenamiento a los pa-
dres en una técnica de relajacion con el fin de re-
ducir sus niveles de ansiedad, entendiendo que
si estdn menos ansiosos mejoraran la interac-
cion con sus hijos enfermos en las diferentes si-
tuaciones especificas de conflicto. Por otro lado,
evaluamos la situaciéon emocional en que se en-
cuentran estos hijos enfermos (ansiedad y de-
presion) y vemos su posible variacion después
del trabajo realizado con los padres.

La relajacion progresiva de Jacobson se basa
en la conciencia de las tensiones musculares
que tenemos en el cuerpo. Se ensena a través de
ejercicios que permiten distinguir entre la ten-
sion y relajacion de los diferentes musculos. Se
han hecho diferentes métodos para que con
unos cuantos ejercicios se tome conciencia de
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los grupos fundamentales de musculos. Asi, la
relajacion fisiologica produce efectos de relaja-
cion emocional (10).

La relajacion progresiva es el método que
mas se ha empleado en la psicologia clinica y es-
td asociada a la desensibilizacion sistematica.
Asi la importancia de la relajacion en la desensi-
bilizacién es producir un cambio en el funciona-
miento del sistema nervioso autdbnomo que in-
hiba la ansiedad (11).

Por otro lado, entendemos que la técnica de
relajacion va a conseguir ampliar la conciencia
del cuerpo (en tension) y a partir de esa toma de
conciencia se podra modificar el comportamien-
to del propio cuerpo (se relaja). Si la emocion
surge de la interpretacion de las sensaciones
corporales, asociadas a la actitud preparatoria a
la accién, la técnica de Jacobson permitira que
se produzca la relajacion de las tensiones mas
importantes y un cambio en la actitud y en la
emocion. (12).

Asi, se puso en marcha un programa de in-
tervencion para la atencion a las familias de ni-
nos con cardiopatias que establecia dos bloques
de actuacion, uno dirigido al trabajo especifico
en relajacion con los padres y otro de evaluacion
de aspectos emocionales en los hijos enfermos
de los padres participantes, planteandonos los
siguientes objetivos:

— Reducir los niveles de ansiedad y miedo en
los padres.

— Proveer a los padres de un instrumento de
trabajo que les permitiese tomar concien-
cia de la propia situacion respecto a sus hi-
jos.

— Favorecer la toma de conciencia de su pro-
pio cuerpo y sensaciones y lograr una mo-
dificacion de los mismos.

- Valorar la situacion emocional de los ninos
antes y después del aprendizaje de la téc-
nica por sus padres.

— Promover la auto-ayuda entre los propios
padres.

MATERIALY METODO

Sujetos

Para la informacion y proceso de captacion
de padres para el programa de relajacion, se ha
procedido mediante dos convocatorias a los pa-
dres de la Fundacion Menudos Corazones y con

encuentros en el Hospital Ramon y Cajal con pa-
dres de ninos hospitalizados.

Después del proceso de captacion de los pa-
dres realizado en las dos reuniones convocadas
por la Fundacion, se van citando en la consulta
de la psicologa a todos los padres interesados
en el programa de relajacion.

De estas dos convocatorias, surgen un total
de 16 padres, de los cuales hay dos parejas. De
éstos, 11 padres acuden a consulta e inician el
programa. Los otros 5, anulan la consulta o de-
moran el inicio del programa hasta nueva peti-
cion.

El programa de relajacion (PRP) se inicia en el
mes de febrero de 2004 y se da por concluido en
septiembre de 2004. Se establecen sesiones de
periodicidad semanal o lo mas regularmente po-
sible y a disponibilidad del horario de los padres.
La duracion de cada sesion oscila entre 1y 1,30
hrs. La mayoria de las sesiones son individuales
(con un padre o una madre), salvo en dos casos
en los que se hace la sesion conjunta a la pareja
(padre y madre). Inician el PRP 8 padres. A lo lar-
go del tiempo que dura el programa hay 3 bajas
y 4 incorporaciones nuevas.

Todos los padres que inician el PRP (que pro-
gresan o abandonan el programa), tienen dos hi-
jos, excepto una madre que tiene una Unica hija
de 8 anos con cardiopatia. Los otros padres tie-
nen, de los dos hijos, solo uno enfermo, en al-
gunos casos el primogeénito y en otros nacido en
segundo lugar. Se dan dos casos de madres que
tienen gemelos (2 ninos de 4 anos y 2 ninas de 4
anos), estando afectados uno de cada gemelo,
un niNo y una nina, respectivamente.

Definitivamente, se cuenta con un grupo de
9 padres de ninos con cardiopatias congénitas
(7 madres y 2 padres) en edades comprendidas
entre los 30 y los 51 anos.

Se cuenta con un grupo de 3 nifos con car-
diopatias congénitas (2 nifas v 1 adolescente),
con edades 7, 8 y 16 anos, respectivamente.

Cuestionario Inicial

En las dos reuniones, previas al desarrollo
del Programa de Relajacion Progresiva, se distri-
buye a todos los padres un cuestionario, hecho
al efecto, con el fin de recoger una informacion
previa acerca de las preocupaciones o dificulta-
des de relacion con el hijo con cardiopatia. En él
se recogen cuestiones como datos familiares,
tratamientos del hijo enfermo, controles y revi-
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siones, dificultades de los padres en la interac-
cién con el hijo (alimentacion, sueno, etc).

Entrevista individual a los padres

Entrevista individual con los padres para re-
coger cuestiones anamnésicas infantiles y fami-
liares.

Cuestionario de Ansiedad, Estado-Rasgo: (STAI)

Este cuestionario comprende escalas separa-
das de autoevaluacion que miden los conceptos
independientes de la ansiedad, como estado
(AE) y como rasgo (AR) y es aplicable a adoles-
centes y adultos con un nivel suficiente para la
comprension de los enunciados (13).

Inventario de Interaccion

En él recogeran, de forma individual, las si-
tuaciones de interaccion o de relacién que cada
uno tenga con el hijo con cardiopatia, valorando
cada una de ellas seguin el grado de malestar

que les produzcan: malestar ligero, moderado o
extremo.

Cuestionario de Ansiedad Infantil (CAS)

Este cuestionario pretende detectar, en los
primeros anos de escolaridad (1.%, 2.° y 3.° de Pri-
maria) los posibles trastornos ansiosos, siendo
aplicable en las edades comprendidas entre los
6y 8 anos (14).

Cuestionario de Autoevaluacién Ansiedad
Estado / Rasgo en nifios (STAIC)

El cuestionario STAIC tiene como antecedente
el test STAl'y que se disefio para estudio de la an-
siedad en escolares de la ensefanza Primaria %
?ecundaria y su ambito de aplicacion esta en ni-
nos de 9 a 15 anos. Esta formado por dos escalas
independientes de autoevaluacion para medir
dos aspectos diferenciados: la ansiedad-estado y
la ansiedad-rasgo. En su concepcidn y estructura
el STAIC es muy semejante al STAI. (15).

Cuestionario de Depresion para nifios (CDS)

”Este cuestionario tiene como fin la evalua-
cion global vy especifica de |3 depresion en ninos
cuyas edades oscilan entre los 8 y 16 afnos (16).
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Valoracion subjetiva del Programa de
Relajacion Progresiva

Al final del Programa de Relajacion y finaliza-
cion de las sesiones con aplicacion de los tests,
se pasa a los padres una hoja que recoge la ex-
pectativa inicial y el beneficio final obtenido por
cada uno de ellos con la técnica. Asi valoraran
este programa segun su apreciacion (nada, un
poco, regular, mucho, muchisimo).

Cintas de “casete”

A cada padre interviniente en el programa de
relajacion se le da, al final de la sesion clinica,
una cinta de casete con las instrucciones verba-
les del grupo muscular entrenado con el fin de
que lleve a cabo la practica individual.

Hoja de registro de la practica de la relajacion

Al final de cada sesion de entrenamiento en
relajacion, se le entrega al padre una Hoja de Re-
gistro donde anotar la practica de la relajacion,
recogiendo aspectos como el dia, hora, lugar,
modo y autoobservacién de su practica.

Técnica de relajacion progresiva de Jacobson

El aprendizaje se dirige a ejercicios sistemati-
cos de “tension-relajacion” La relajacion progre-
siva proporciona el modo de identificar muscu-
los o grupos de musculos y de distinguir entre la
sensacion de tension y de relajacion profunda.
Se trabajaran 4 grupos principales de musculos:

a) Mdusculos de la mano, antebrazo vy el bi-
ceps.

b) Musculos de la cabeza, cara, cuello, hom-
bros; también los de la frente, mejillas, na-
riz, ojos, mandibula, labios y lengua. Se
prestara especial atencién a la cabeza, ya
que desde el punto de vista emocional la
mayoria de musculos importantes estan
situados en esta region.

¢) Musculos del torax, de la region del esto-
mago y de la region lumbar.

d) Musculos de los muslos, de las nalgas, de
las pantorrillas y de los pies.

Todos los padres que acaban el PRP lo hacen
en las 10 sesiones previstas. Todos los ninos rea-
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lizan las pruebas de evaluacidn en sesiones indi-
viduales, antes y después del programa de rela-
jacion de los padres.

RESULTADOS

Grupo de padres

De los 11 padres que acuden a consulta e ini-
cian el programa, participan en él 8 padres, dan-
dose 3 bajas y 4 nuevas incorporaciones desde
el inicio en febrero de 2004 hasta la finalizacién
en septiembre de 2004. Para el estudio y analisis
definitivo se cuenta con 9 padres, 2 nifas y 1
adolescente varon.

Respecto del Inventario de Interaccion los re-
sultados obtenidos en cuanto a la variacion del
grado de malestar que les producian las situa-
ciones de interaccién con su hijo enfermo, se
aprecia la variacion de las curvas que, en una
gran mayoria bajan de valores altos antes de
PRP a valores intermedios g, incluso bajos, des-
pués del PRP. Vemos que dos sujetos (S3 y S4)
consiguen bajar las puntuaciones de todas las
situaciones que planteaban, lo que supone un
100% (Fig. 1).

En la representacion grafica de Porcentaje To-
tal de Situaciones de Interaccion se puede apre-
ciar que el nimero de situaciones que bajan en el
grado de malestar percibido por los padres osci-
lan entre el 55,1% vy el 83%. Se han valorado un to-
tal de 74 situaciones consiguiéndose que bajaran
un total de 58, lo que supone un 78,4% de situa-
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Figura 1. Grado de malestar producido por las situaciones
de interaccion con el hijo antes y después de finalizado el
programa de relajacion.
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ciones que han conseguido bajar en la percep-
cion del grado de malestar de los padres (Fig. 2).

En la representacion grafica de PorcentajeTo-
tal de Situaciones de Interaccion con grado de
malestar mayor o igual que 7 se aprecia que hay
tres sujetos (S3, S4 y S9) que bajan el 100% de
las situaciones varloradas. En cuanto al porcen-
taje total, de 57 situaciones por encima o igual
que 7, bajan 48, lo que supone un 84,2% (Fig. 3).

Respecto de la Evolucién de las Situaciones
de Interaccion podemos apreciar del nimero to-
tal de situaciones de cada sujeto, cuantas situa-
ciones con grado de malestar superior o igual a
7 hay al inicio del PRP y cuantas del total quedan
con malestar igual o superior a 7 y cuantas que-
dan con malestar menores que 7 (malestar mo-
derado o ligero) (Tabla I).

En cuanto a los resultados del Cuestionario
de Ansiedad (STAI), la evolucidon del estado de
ansiedad (como estado y como rasgo), antes y
después del PRE se aprecia que bajan los valo-
res de la ansiedad estado en 7 de los 9 sujetos,
lo que representa una reduccion en el 77.7% de
los casos.

En el grupo total de padres acerca de los re-
sultados en el Cuestionario de Ansiedad (STAI),
apreciamos como hay dos sujetos (S2 y S6) con

SITUACIONES TOTALES 74 100 g
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Figura 2. %Total de situaciones que bajan en el grado de
malestar percibido por los padres.
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Figura 3. Total de situaciones 7 que bajan en el grado de
malestar percibido por los padres.
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TABLA |. Evolucion de situaciones de interaccion.

Antes del PRP

Después del PRP

Sujetos Situaciones total
Situaciones >7  Situaciones>7  Situaciones <7

S1 1 5 1 10
S2 9 7 5
S3 7 5 - 7
S4 5 5 2 3
S5 7 7 5 2
S6 7 6 2 5
S7 9 8 8 1
S8 7 4 2 5
S9 12 10 7 5
Totales 74 57 31 43

valores significativos sobre su estado de ansie-
dad segun el test, de los cuales S6 se dispara en
su estado de ansiedad en el momento de finali-
zar el PRP (Fig. 4).

En cuanto al grupo de nifhos

En el Cuestionario de Ansiedad (CAS) para ni-
nos observamos como en los dos casos -N2 (8

anos) y N3 (6 anos)- baja el estado de ansiedad
después del PRP que hacen los padres y en la
gréfica de los dos casos se ve como no son sig-
nificativas las puntuaciones obtenidas con rela-
cion a la ansiedad, no habiendo ansiedad en
estos dos casos (Fig. 5).

En el Cuestionario de Ansiedad (STAIC) que
se aplica al adolescente N1 (15 ahos) se aprecia
como si que hay valores significativos de ansie-
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Figura 4. Cuestionario de ansiedad (STAI) (padres) antes y después del programa de relajacion.
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Aplicacion de un programa de relajacion progresiva en familias de nifos afectados ...
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Figura 5. Cuestionario de ansiedad para nifios (CAS) an-
tes y después del programa de relajacién realizado por
los padres.

dad, sobre todo antes del programa de relaja-
cion de los padres.

Los valores obtenidos en el Cuestionario de
Depresidn para ninos (CDS), aplicable sdlo a dos
de los tres ninos, debido al rango de edad de
aplicacidon de la prueba, se obtuvieron valores
extremos en el adolescente N1 (15) en 5 de las 8
subescalas antes del PRP de los padres y como
de esas b5, bajan 3 escalas (AE, PM; SC) después
del PRP de los padres.

Respecto de los dos nifos que son evalua-
dos en el Cuestionario de Depresion (CDS) (Fig.
6) podemos apreciar los valores totales del
cuestionario en las escalasTotal Positivo y Total
Depresivo y ver la diferencia entre uno y otro
nino.
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Figura 6. Cuestionario de depresion para ninos (CDS) an-
tes y después del programa de relajacion realizado por
los padres.

Desde el inicio de este Proyecto nos plantea-
mos este trabajo con el Unico fin inicial de ayuda
a los padres de estos nifios. Con este proposito,
se hace este programa de relajacion y ver su uti-
lidad para los padres. Por otro lado, con el grupo
de ninos solo se ha pretendido observar qué
ocurria con los resultados en determinadas
pruebas objetivas (cuestionarios de ansiedad y
depresion), antes y después del trabajo con los
padres.

A la vista de los resultados, podemos obser-
var que hay unos beneficios objetivos, percibi-
dos por la mayoria de los padres que les ha ser-
vido para:

— identificar su grado de tension corporal

— anticipar el afrontamiento de alguna de las
situaciones conflictivas de interaccion, de
forma que podian relajarse antes de afron-
tarla.

El programa de relajacion se muestra eficaz
para los padres de nuestro estudio viéndose co-
mo el estado de ansiedad ha disminuido en la
mayoria de ellos después del programa.

Asi mismo hay una reduccion de las situacio-
nes de conflicto en la interaccion con el hijo en-
fermo. Hay dos casos que habria que mencio-
nar, ya que puede dejar abierto un camino a
otros trabajos. En uno de los padres (S4) se da la
paradoja de que percibe el PRP como poco efi-
caz; este padre es bastante inconstante en la
practica en su casa (aunque si en la consulta) vy,
al final del PRP, hay un aumento en su estado de
ansiedad (AE). Sin embargo, ha reducido al
100% las situaciones conflictivas de interaccion
con el hijo.

En otro padre (S6), se da la situacion de que
hace el PRP con mucha constancia hasta que por
causas familiares espacia mucho las sesiones y
no hay una regularidad mas o menos estable.
Después del PRP, ha reducido el numero de si-
tuaciones de interaccion en un 71,4%, pero su
estado de ansiedad (AE) ha aumentado de una
manera significativa. Aqui ha podido intervenir
una situacion ambiental (familiar y laboral) que
nada tiene que ver con las situaciones de inter-
accion con el hijo,

Con respecto al analisis en el grupo de los ni-
nos, solo podemos hacer una descripcion de los
resultados, dejando la posibilidad de ampliar y
valorar la situacién emocional de estos nifos
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afectados de cardiopatias. Esto se podria llevar a
cabo a partir del anélisis de algunas subesca-
las del Cuestionario de Depresion (CDS) que po-
drian ser significativas para ellos, como la que
tiene que ver con la vulnerabilidad de la enfer-
medad e idea de muerte (PM).

Por otro lado, parece que los nifos obtienen
puntuaciones mas bajas en lo que respecta a la
ansiedad despueés del trabajo realizado por sus
padres.

En general, los resultados cubren las expec-
tativas que nos habiamos propuesto, sobre todo
de dotar a los padres de un instrumento del que
puedan beneficiarse para el abordaje de situa-
ciones dificiles de resolver con sus hijos y para
nosotros justificaria la puesta en marcha de un
programa constante de entrenamiento a los pa-
dres de los ninos con cardiopatias y, segura-
mente extensible, a otros padres de ninos enfer-
mMos cronicos.
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Relacion entre estrés oxidativo y ciclo celular en
la etiologia de la muerte neuronal en la enfermedad
de Parkinson. Efectos de los antioxidantes

Oxidative stress and cell cycle in the ethiology
of neuronal cell death in Parkinson disease.

Antioxidant effects

Departamento de Morfologia y Biologia Celular.
Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.

RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodege-
nerativo caracterizado por la pérdida progresiva de las neu-
ronas dopaminérgicas de Ia Sustancia Negra. Recientes traba-
jos relacionan al estrés oxidativo, implicado en la etiologia de
esta patologia, con una sobreexpresion en las neuronas de pro-
teinas reguladoras del ciclo celular. Las células postmitdoticas,
en respuesta a esta sobreexpresién, mueren por apoptosis en
lugar de progresar a través de un ciclo celular descoordinado
y por ello fatal. En este trabajo hemos comprobado el efecto
neuroprotector de la melatonina frente a la muerte inducida
por las neurotoxinas catecolinérgicas, MPP+ y 6-OHDA, en
dos lineas celulares dopaminérgicas diferenciadas (UR61 ¥
PC12), observando una prevencién de entre el 10-20%
(p<0.05). Un efecto similar fue observado con el empleo de an-
tioxidantes y de inhibidores del ciclo celular, por lo que la neu-
roproteccion mostrada por la melatonina podria estar media-
da tanto por su actividad antioxidante, como su capacidad
para impedir la reentrada en el ciclo celular.

Palabras clave: Ciclo celular, enfermedad de Parkinson, es-
trés oxidativo, melatonina.

Rodriguez Blanco J, Rodriguez Sinchez C

Relacién entre estrés oxidativo y ciclo celular en la etiologia
de la muerte neuronal en la enfermedad de Parkinson. Efectos
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ABSTRACT

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disorder that
leads to a progressive death of dopaminergic neurons in the
Substantia Nigra. The generation of reactive oxygen species is
considered to be implicated in its etiology. Recent works con-
nect oxidative stress with the overexpresion of cell cycle pro-
teins in neurons. Postmitotic neurons, because of said overex-
presion, undergo apoptosis instead of going through a
deregulated, therefore fatal, cell cycle. Our work shows the
neuroprotector effect of melatonin against neuronal death in-
duced by the catecolinergic toxins MPP+ and 6-OHDA on two
differentiated dopaminergic cell lines (UR61 and PC12). Me-
latonin was able to reduce cell death over a 10-20% (p<0.05).
Other antioxidants, as well as other cell cycle inhibitors tested,
produced a similar effect. Thus, it appears that either melato-
nin antioxidant properties or cell cycle reentry inhibiting pro-
perties may mediate its neuroprotector effect.

Key words: Cell evcle, Parkinson s disease, oxidative siress,
melatonin.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es un tras-
torno neurodegenerativo caracterizado principal-
mente por una disfuncion motora. Su sintomato-
logia comprende temblores, rigidez, bradikinesia
e inestabilidad postural. La patofisiologia de la
enfermedad de Parkinson incluye una pérdida
progresiva de las neuronas dopaminergicas ubi-
cadas en la Sustancia Negra pars compacta,
acompanada de la acumulacion de inclusiones
intracelulares denominadas cuerpos de Lewy. Su
etiologia es aun incierta, si bien se postula la po-
sible implicacién tanto de los radicales libres (1,
2), como de alteraciones en el ciclo celular (3, 4).

Existen muchos modelos que imitan la muer-
te selectiva de las neuronas dopamineérgicas que
tiene lugar en esta enfermedad. Entre las neuro-
toxinas mas empleadas en estos modelos de
parkinsonismo estan tanto el 1-metil-4-fenil-
1,2,3,6-tetrahidropiridine (MPTP) que es captado
por los astrocitos y metabolizado por la Monoa-
mino Oxidasa B (MAQO-B) a su forma activa: 1-
metil-4-fenilpiridinium (MPP*); como la 6-hidro-
xidopamina (6-OHDA), derivado hidroxilado de
la dopamina. Tanto el MPP*, como la 6-OHDA,
son captados selectivamente por las neuronas
catecolinérgicas a través del transportador de
dopamina y una vez en el interior de la célula,
dan lugar a la aparicion de radicales libres. El in-
cremento de las especies reactivas del oxigeno
(EROs) es originado por una disfuncion metabo-
lica mediada por la inhibicion irreversible del
complejo | de la cadena de transporte de elec-
trones mitocondrial (NADH-Coenzima Q oxido-
rreductasa) que conduce a una caida en los ni-
veles de ATP, pérdida del potencial mitocondrial,
alteracion de la homeostasis del Calcio y forma-
cion de EROs, lo que trae como desenlace la
muerte celular (5,6).

El tipo de muerte que induce el estrés oxida-
tivo generado por estas neurotoxinas, se corres-
ponde en la mayoria de los casos con un mode-
lo apoptético. Asi, en ensayos in vitro realizados
en cultivos neuronales, se propone la apoptosis
como la via gue, en la mayoria de los casos, es
seguida durante la desaparicion de la poblacion
dopaminérgica (7,8). Esto concuerda con investi-
gaciones clinicas que confieren evidencias de
que la muerte celular programada (PCD) es la
responsable de la perdida de la poblacion neu-
ronal propia de las enfermedades neurodegene-
rativas (9,10).
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En estudios previos de nuestro grupo se ob-
servd un efecto protector de la melatonina sobre
células dopaminérgicas, concretamente sobre la
linea celular PC12, cuando éstas eran tratadas
con una neurotoxina inductora de estrés oxidati-
vo, la 6-OHDA (11, 12, 13). Este efecto protector
se atribuye a la reconocida capacidad antioxi-
dante de la melatonina, ya sea gracias a su acti-
vidad antioxidante directa, por medio de la de-
puracion de radicales libres, o a través de su
capacidad para estimular la sintesis de enzimas
antioxidantes, como la glutation peroxidasa y
las superoxido dismutasa (11, 14).

Por otro lado, en este mismo disefo experi-
mental, se observo que la melatonina es capaz
de inhibir la proliferacion de esta linea celular in-
diferenciada (13). En trabajos recientes se de-
muestra que el estrés oxidativo es capaz de con-
ducir a células postmitoticas a la reentrada en un
ciclo celular para el que no estan preparadas, lle-
vandolas asi a una muerte celular programada
(15, 16). Si esto fuera asi en la enfermedad de
Parkinson y en los modelos experimentales que
nos ocupan, podemos intuir que el efecto neu-
roprotector que presenta la melatonina podria
ser debido a que evita la entrada en este ciclo
abortivo. Se ha visto que ante situaciones de es-
tres oxidativo las células postmitoticas sufren
una alteracion de las proteinas del ciclo, diganse
las ciclinas, quinasas dependientes de ciclina
(CDKs) y otras proteinas relacionadas como la
proteina de retinoblastoma (pRb) (16, 17, 18).
Puede que el efecto neuroprotector de la mela-
tonina sea debido en parte a la regulacion de ta-
les proteinas. Esto es, la melatonina, posible-
mente gracias a su efecto antioxidante, evitaria
la entrada en un ciclo aberrante, regulando a la
baja o impidiendo la estimulacion de las protei-
nas que promueven el paso a través del ciclo, es
decir, estaria evitando su activacion por parte de
los radicales libres.

Con el fin de concretar si el efecto de la me-
latonina es mediado gracias a que previene la
reentrada en el ciclo descrita anteriormente, en
el presente trabajo se emplearon dos tipos de
neuronas dopaminérgicas, PC12 y UR61, pos-
tmitoticas, esto es, diferenciadas. Hemos utiliza-
do las dos neurotoxinas anteriormente men-
cionadas, MPP* y 6-OHDA, sobre células de feo-
cromacitoma de rata PC12, diferenciadas por
medio de la adiccion al medio, durante seis dias,
de Factor de Crecimiento Neuronal (NGF) (19).
Asi mismo también hemos realizado todos los
experimentos sobre una sublinea derivada de la
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anterior, denominada UR61. Esta segunda linea
difiere de aquella en que es capaz de diferen-
ciarse en presencia de Dexametasona, en el pla-
zo de 48 horas, gracias a la induccion directa de
Ras. La expresion de este gen, involucrado en la
cascada de diferenciacion, es debida a la trans-
feccion previa de las células con una construc-
cion que contiene el oncogen N-ras situado de-
trds de un promotor inducible por el citado
glucocorticoide (20). En ambos casos nos en-
contramos ante lineas celulares diferenciadas y
por tanto postmitéticas, capaces de sintetizar
dopamina y por tanto empleadas como mode-
los experimentales de enfermedad de Parkin-
son.Tal y como hemos comentado previamente,
el MPP* y la 6-OHDA son capaces de producir
muerte celular y degeneracion de las neuronas
catecolinérgicas tanto en cultivo como en mode-
los animales. La eficacia de estas neurotoxinas
sobre cultivos celulares proporciona una herra-
mienta muy valiosa para el estudio de los meca-
nismos a través de los cuales median su toxici-
dad, asi como en la blsqueda de posibles
drogas utiles en la prevencion y tratamiento del
desorden neurodegenerativo con el que se las
relaciona.

En primer lugar, en este trabajo pasamos a
confirmar el efecto neuroprotector de la melato-
nina frente al dano producido por el MPP* y la 6-
OHDA en ambas lineas celulares diferenciadas.
Seguidamente, con el fin de esclarecer las vias
por las que media su accion la melatonina, pa-
samos a emplear, sobre el mismo modelo expe-
rimental, otros antioxidantes y sustancias capa-
ces de inducir paradas en diferentes fases del
ciclo celular, tratando asi de mimetizar los efec-
tos observados con la melatonina para poder di-
lucidar qué via o vias intervienen en su capaci-
dad neuroprotectora.

MATERIALY METODOS

Materiales

Los reactivos y drogas empleados fueron ad-
quiridos a SIGMA (Sigma Aldrich, Spain) con la
excepcion de los sueros y la tripsina que fueron
proveidos por GIBCO Invitrogene Life Technolo-
gies y el Factor de Crecimiento Neuronal (NGF)
proveniente de ALOMONE. Las placas y frascos
de cultivo se adquirieron a FALCON (Becton Dic-
kinson BioScience, Le Pont de Claix, France).

Antioxidantes, ciclo celular y parkinsonismo

Cultivos celulares

La linea celular de feocromacitoma de rata,
PC12, procede del laboratorio del Dr. A. Cuadra-
do. Las células se mantuvieron en medio Dul-
becco’s modified Eagle’s medium alto en gluco-
sa (DMEM-High Glucose), conteniendo 4.500
mg/l D-Glucosa y L-Glutamina; suplementado
con un 8% de suero fetal bovino (FBS), 8% de
suero de caballo (HS) vy 1% de mezcla antibioti-
ca-antimicética (100 pg/ml de penicilina, 100
pg/ml de estreptomicina y 25 pg/mli de anfoteri-
cina). Las células se mantuvieron en un frasco
de cultivo T75, tratado previamente con colage-
no tipo-l. Tanto los frascos de cultivo como las
placas fueron colagenizadas hasta llegar a una
concentracion de 10 pg/cm?. Las células se incu-
baron a 37 ° C en una atmosfera con un 5% de
CO,; fueron subcultivadas una vez por semana,
realizando una dilucion de 1:10 aproximada-
mente y el medio fue sustituido cada dos o tres
dias por medio fresco.

Los experimentos se llevaron a cabo a partir
del subcultivo 5 y las células fueron sembradas a
una densidad de 6.250 células/cm?. Se dejaron 24
h en medio completo y tras este tiempo, el medio
fue sustituido por medio con NGF 7S a 50 ng/ml
diluido en DMEM-alto en Glucosa, suplementado
con un 1% de FBS y un 1% de HS. Las células se
dejaron 6 dias diferenciandose en este medio,
sustituyéndolo por medio fresco cada 48 o 72h.

La linea celular URB1 es una sublinea deri-
vada de la anterior que fue proporcionada por el
laboratorio del Dr. J. Ledn. Se mantuvieron en
medio Dulbecco’s modified Eagle’s medium
(DMEM) suplementado con un 10% de FBS, 1%
de mezcla antibidtica-antimicotica, ademas de
250 pg/ml de Geneticina (G418) que selecciona
aquellas células transfectadas correctamente
con la construccion. Las células se incubaron en
las mismas condiciones descritas para las PC12.

Las células se emplearon en los experimen-
tos una vez hubieran alcanzado el subcultivo by
fueron sembradas en placas a una densidad de
62.500 células/cm?. Permanecieron, al igual que
las PC12, en medio completo 24h y tras este
tiempo el medio fue sustituido por medio fresco
conteniendo 200 ng/ml de Dexametasona y se
dejaron diferenciandose 48 h, el medio fue sus-
tituido antes de llevar a cabo los distintos trata-
mientos.

Tanto en el caso de las PC12 como de las
URG61, las células empleadas en los experimen-
tos poseen neuritas de un tamano que supera 2
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veces su diametro inicial, siendo consideradas
pues diferenciadas (19).

Estudios de viabilidad celular

El ensayo MTT se basa en la reduccion del
bromuro de 3-[4,5-dimetil-2-thiazol-il] 2,5-difenil
tetrazolio (MTT) en el interior de las mitocon-
drias a formazan, el cual puede ser cuantificado
espectrofotométricamente a la longitud de onda
de 570nm. La cantidad de formazan producido
es proporcional al nimero de células metaboli-
camente activas presentes (21).

Las células se sembraron en placas de 96 po-
cillos, donde se diferenciaron tal y como se ex-
puso anteriormente. Una vez trascurrido el tiem-
po de diferenciacion propuesto para cada linea
celular, se procedid a llevar a cabo los trata-
mientos con las diferentes drogas. Finalmente
se anadio un 10% de una solucién de MTT (5
mg/ml en PBS) por pocillo, incubandose las cé-
lulas 2 h a 37 ° C, en oscuridad y en una atmos-
fera al 5% CO,. A continuacion se anadio un vo-
lumen de solucion de lisis (SDS: sodium dodecil
sulfato 20% y dimetilformamida 50% pH 4,7). La
mezcla fue incubada toda la noche a 37 °C vy las
muestras se midieron en un espectrofotometro
de placa pQuant (Bio-Tek Istruments, Inc., Wino-
oski, VT, USA).

Analisis estadistico

Todos los experimentos fueron realizados al
menos por triplicado. Las graficas muestran los
resultados de un experimento representativo.
Las barras de error representan el error medio
standard de 7 réplicas por grupo experimental.
Los datos se analizaron por medio de un ANOVA
seguido de un test de Student-Newman-Keuls
empleando el programa estadistico SigmaStat
2.0 (Sigma). La representacion grafica de los da-
tos se llevo a cabo con el programa Sigmaplot
7.101 (Sigma).

RESULTADOS

La melatonina protege a las células
dopaminérgicas diferenciadas frente a
la muerte inducida por MPP+

Con el fin de seleccionar la dosis de neuroto-
xina adecuada para estudios posteriores, se rea-
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lizaron estudios de citotoxicidad inducida por la
neurotoxina MPP* sobre células UR61, diferen-
ciadas 48 h en presencia de Dexametasona 200
ng/ml (FIG. 1.A) y sobre las PC12 diferenciadas 6
dias en presencia de NGF 7S 50 ng/ml al 1% de
sueros (FIG. 1.C), llevando a cabo una curva do-
sis-respuesta. Para ello se determind la viabili-
dad celular incubando la neurotoxina 24h y mi-
diendo la reduccion del MTT a formazan. Se
selecciond aquella concentracion para la que la
caida de la viabilidad oscilaba entre el 20-40%
siendo esta de 250 uM en UR61 (FIG.2.A) y 300
MM para el caso de las PC12 (FIG.3.A).

A continuacion, empleando las concentracio-
nes seleccionadas, se estudio el efecto neuro-
protector de la melatonina en ambas lineas ce-
lulares. Las células se preincubaron durante 4 y
24 h con la neurohormona a concentraciones
desde 1 nM a 1 mM. Sin retirar la melatonina del
medio, se anadio la neurotoxina y las células se
incubaron 24 h mas. Tras este tiempo se analizd
la viabilidad midiendo la reducciéon de MTT. Aun-
que no se apreciaron diferencias significativas
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Figura 1. Micrografia de contraste de fases de células de

la linea UR61 diferenciadas 48h con 200 ng/ml de Dexa-

metasona en medio completo (A, B) y de las células PC12
diferenciadas durante 6 dias con 50ng/ml NGF (C).

entre las diferentes concentraciones de neuro-
hormona empleadas y el grupo control (datos
no presentados), la representacion de los resul-
tados y el analisis estadistico de los mismos se
llevoé a cabo dandole un 100% de viabilidad a los
grupos tanto control, como con Melatonina, pe-
ro sin neurotoxina.

El efecto neuroprotector de la melatonina
frente a la toxicidad inducida por MPP*, apenas
varia entre ambas lineas celulares. Los resulta-
dos se muestran en las figuras 2 (células URG1)
v 3 (células PC12). Tampoco se aprecia alteracion
de su efecto en funcién del tiempo de preincu-
bacion aplicado (4 h, FIGs 2.By 3.B 0 24 h, FIGs
2.C y 3.C). Respecto a las diferencias que se
aprecian en la efectividad de unas dosis y otras
estas no son significativas. El efecto neuropro-
tector de la melatonina sobre la citotoxicidad
inducida por MPP* oscila entorno al 10-20%;
exceptuando el caso de la melatonina 1nM
preincubada 24 h para el que no se aprecian di-
ferencias significativas respecto al grupo sin me-
latonina en ninguna de las dos lineas celulares.
Asi mismo, cuando se preincubo la melatonina
4h en células UR61, ni la concentracion 1 mM ni
la 10 uM ejercieron neuroproteccion.

La melatonina protege a las células
dopaminérgicas diferenciadas frente a
la muerte inducida por 6-OHDA

Al igual que para el caso del MPP* antes ex-
puesto, se realizd un estudio de viabilidad tras el
tratamiento durante 24 h con diferentes concen-
traciones de 6-OHDA en ambas lineas celulares.

Antioxidantes, ciclo celular y parkinsonismo

Se selecciond, para estudios posteriores, aguella
concentracion de 6-OHDA que inducia una caida
en la viabilidad que rondaba el 40%; siendo ésta
de 400 uM para la linea celular UR61 (FIG. 4.A) y
de 100 uM para las células PC12 (FIG. 5.A). Se
utilizaron células diferenciadas, al igual que en el
caso anterior.

Seguidamente se preincubaron las células
con melatonina 4 y 24 h; a continuacion se trata-
ron, sin retirar la melatonina, con la concentra-
cion seleccionada en cada caso de 6-OHDA. Se
analizo la viabilidad celular por medio de la
cuantificacion espectrofotométrica de la reduc-
cion de MTT y al igual que para el caso del MPP*,
tanto los resultados obtenidos, como el analisis
estadistico de los mismos, se llevo a cabo dan-
doles un 100% de viabilidad a los grupos control
y con melatonina, pero sin neurotoxina.

Observamos neuroproteccion con todas las
concentraciones de melatonina probadas, en
ambas lineas celulares (FIG. 4 para UR61 y FIG.
5 para PC12). Al igual que en el caso de MPP* di-
cha neuroproteccién ronda entre el 10 y el 20%,
y fue significativa con respecto al grupo con so-
lo la neurotoxina con todas las concentraciones
de melatonina empleadas, tanto tras 4 h (FIG.
4.B y FIG. 5.B), como tras 24 h (FIG. 4.C y FIG.
5.C) de preincubacion.

Otros antioxidantes también presentan efecto
neuroprotector en células dopaminérgicas
diferenciadas

Dado que la via por la que inducen muerte
celular el MPP* y la 6-OHDA incluye la genera-
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Figura 2. Medida de la viahilidad de células UR61 tratadas con MPP+ determinada mediante la reduccion de MTT. Las cé-
lulas fueron tratadas durante 24 h con diferentes concentraciones de la toxina (A) * p<0.05 vs. CON. Efecto neuroprotector
de diferentes concentraciones de melatonina preincubadas 4 h (B) y 24 h (C) frente al dafo inducido por 250 pM de MPP+
24 h. # p<0.05 vs. grupo sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.
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Figura 3. Medida de la viabilidad de células PC12 tratadas con MPP+ determinada mediante la reduccion de MTT. Las célu-
las fueron tratadas durante 24 h con diferentes concentraciones de la toxina (A) * p<0.05 vs. CON. Efecto neuroprotector de
diferentes concentraciones de melatonina preincubadas 4 h (B) y 24 h (C) frente al dafo inducido por 300 pM de MPP+ 24
h. # p<0.05 vs. grupo sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.

cién de radicales libres, llevamos a cabo una
preincubacion de 24 h con varios antioxidantes
con el fin de comprobar que el efecto antioxi-
dante de la melatonina puede ser realmente res-
ponsable de su capacidad neuroprotectora. Los
antioxidantes utilizados fueron la vitamina-C
(200 uM), el estradiol (10 uM) y trolox (100 pM).

El acido ascorbico o vitamina-C protegio a
ambos tipos de neuronas dopaminérgicas, entre
un 10-20% frente al dafo oxidativo ejercido por
ambas neurotoxinas (FIG. 6). El estradiol y el tro-
lox s6lo mostraron algun efecto sobre la linea
URB1; concretamente el estradiol resulto efecti-
vo previniendo en casi un 10% la muerte induci-
da por 6-OHDA (FIG. 6.C) y el trolox, por su par-
te, previno en el mismo porcentaje aquella
inducida por MPP* (FIG. 6.A)

Los inhibidores del ciclo celular protegen a
las células dopaminérgicas frente al dafio
inducido por neurotoxinas

Con el fin de esclarecer si en nuestro modelo
experimental de enfermedad de Parkinson, (en
el que empleamos células dopaminérgicas pos-
tmitoticas) la hipétesis de la reentrada en el ciclo
celular forzada por estrés oxidativo es valida, se
realizaron estudios de viabilidad tratando a estas
células con las neurotoxinas, previa incubacion
con diferentes inhibidores del ciclo celular. Los
inhibidores del ciclo y por tanto de la prolifera-
cion celular impiden el paso de una fase a otra
del ciclo o el progreso a través de las mismas,
dando lugar a una parada en aquella a la que
afectan o en la inmediatamente anterior a ella.
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Figura 4. Medida de la viabilidad de células UR61 tratadas con 6-OHDA determinada mediante la reduccion de MTT. Las cé-
lulas fueron tratadas durante 24 h con diferentes concentraciones de la toxina (A) * p<0.05 vs. CON. Efecto neuroprotector
de diferentes concentraciones de melatonina preincubadas 4 h (B) y 24 h (C) frente al dano inducido por 400 M de 6-OH-
DA 24 h. # p<0.05 vs. grupo sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.
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Figura 5. Medida de la viabilidad de células PC12 tratadas con 6-OHDA determinada mediante la reduccion de MTT. Las cé-
lulas fueron tratadas durante 24h con diferentes concentraciones de la toxina (A) * p<0.05 vs CON. Efecto neuroprotector
de diferentes concentraciones de melatonina preincubadas 4h (B) y 24h (C) frente al dano inducido por 100uM de 6-OHDA
24h. # p<0.05 vs. grupo sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.

Se emplearon los siguientes inhibidores del ci-
clo celular y a aquellas concentraciones descri-
tas en PC12 indiferenciadas como con efecto an-
tiproliferativo: CTP-AMPc 100 puM, el cual posee
la capacidad de inhibir las fases S y G2/M del ci-
clo celular; la olomoucina 200 pM, que inhibe las
CDKs 1, 2,5, 7 y 9, inhibiendo por tanto el paso
a través de todas las fases del ciclo celular; la mi-
mosina 400uM, que impide la sintesis de nucle-
otidos trifosfato, inhibiendo el paso a traves de
la fase S; la afidicolina 10 uM, que inhibe la ADN-
polimerasa-o, y por tanto también la fase S; y
por ultimo también empleamos la colchicina 150
uM, siendo éste un inhibidor de la formacion del
huso mitético y por tanto capaz de parar las cé-
lulas en fase M: si bien esté solo lo pudimos em-
plear sobre la linea UR61, ya que su efecto sobre
las PC12 resultdé muy llamativo, reduciendo el
numero de células viables en un 90%.

Antes de comprobar si los inhibidores del ci-
clo celular mostraban algtn efecto neuroprotec-
tor sobre la muerte inducida por MPP* y 6-OH-
DA, examinamos si mostraban algun efecto
directo sobre las células de ambas lineas (FIG.
7). Salvo con la excepcién de la colchicina sobre
PC12, en todos los casos observamos que exis-
tia una pequena disminucion de la reduccion de
MTT, de entre un 10 y un 20%, probablemente
debida en parte a su posible toxicidad sobre el
cultivo y a la inhibicion del crecimiento celular
que ejercen, ya que pese a ser células diferen-
ciadas, y por tanto postmitoticas, muestran una
residual fase de sintesis de entorno al 2% (22). La
linea celular PC12 se veia seriamente afectada
por la colchicina, a las dosis probadas para ésta,

que iban desde 50 pM hasta 150 uM (datos no
mostrados).

En las representaciones graficas se concede
un 100% de viabilidad al grupo con inhibidor del
ciclo celular pero sin neurotoxina, para que el
efecto directo de aquellos sobre el numero de
células no enmascare sus posibles cualidades
neuroprotectoras.

La olomoucina resulté neuroprotectora para
ambas lineas celulares y sendas neurotoxinas
(FIGs. 8.A-D). Sobre la linea URB1 (FIGs. 8.Ay C),
ni el AMPc, ni la afidicolina presentaron efecto
neuroprotector, mientras que la colchicina prote-
gio eficazmente frente a la muerte inducida por
ambas neurotoxinas (FIGs. 8.A y C). Finalmente,
sobre esta linea celular la mimosina s6lo mostro
cualidades neuroprotectoras frente al dano in-
ducido por 6-OHDA (FIG. 8.C). En el caso de la li-
nea PC12 (FIGs. 8.B y D), todos los inhibidores
del ciclo probados se mostraron efectivos frente
al dano inducido por ambas toxinas caticolinér-
gicas, a excepcion de la mimosina que no mos-
tro tal efecto frente al dano inducido por MPP*
(FIG. 8.B).

DISCUSION

En este trabajo se ha descrito la capacidad
gue posee la melatonina para prevenir la muer-
te inducida por las neurotoxinas MPP*y 6-OHDA
en células dopaminérgicas diferenciadas. Asi
mismo se ha comprobado que ciertos antioxi-
dantes e inhibidores de la proliferacion celular
poseen cualidades neuroprotectoras similares.
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Figura 6. Efecto de diversos antioxidantes sobre la reduccién de viabilidad inducida por el trata-
miento con MPP+ y 6-OHDA. Medida de la reduccién de MTT en células UR61 tras una preincuba-
cion de 24h con los antioxidantes, seguida de un tratamiento de 24 h con 250 pM de MPP+ (A). Efec-
to de la preincubacion durante 24 h con los antioxidantes sobre la muerte inducida por 300 uM 24 h
de MPP+ en células PC12 (B). Medida de este mismo efecto sobre UR61 tratadas con 400 uM 24 h de
6-OHDA (C). Medida de este efecto sobre PC12 tratadas 24 h 100 uM de 6-OHDA. # p<0.05 vs. grupo
sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.

Las neurotoxinas MPP* y 6-OHDA administra-
das a células dopaminérgicas indiferenciadas
constituyen el modelo mas habitual de parkinso-
nismo en cultivos celulares, siendo igualmente
Utiles en modelos animales. En trabajos previos
de este grupo se demostro el efecto neuropro-
tector de la melatonina sobre la apoptosis indu-
cida por el derivado hidroxilado de la dopamina,
GTOHDA en células dopaminérgicas indiferen-
Cladas y diferenciadas, si bien, sobre células
postmitdticas apenas figuran resultados en la bi-
bliografia (11, 12). Dado que las enfermedades
neurodegenerativas tienen lugar sobre neuronas
diferenciadas, v que los trabajos en los que se
describe el efecto neuroprotector de la melatoni-
Nna, y en general de otros neuroprotectores, sobre

54 MAPFRE MEDICINA, 2006: vol. 1% m:.21

estas células postmitdticas son mas bien esca-
sos, el primer objetivo del presente trabajo fue
verificar las cualidades neuroprotectoras de esta
neurohormona frente a dos agentes inductores
de estrés oxidativo, como son el MPP* y la 6-OH-
DA, en dos tipos de células postmitéticas.

Las neurotoxinas empleadas en este trabajo
han sido descritas previamente como capaces
de inducir apoptosis en células dopaminérgi-
cas. La 6-OHDA induce apoptosis a bajas dosis
en celulas PC12 tanto diferenciadas, como indi-
ferenciadas. Asi trabajos previos de este grupo
mostraban fragmentacion del ADN a concentra-
ciones de 6-OHDA de entre 50 y 100 uM (11).

Los trabajos llevados a cabo con anterioridad
en nuestro grupo empleando MPP* sobre célu-
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Figura 7. Efecto de diversos inhibidores del ciclo celular sobre la viabilidad de las lineas celulares UR61 (A) y PC12
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las PC12, se limitaron a su efecto sobre células
indiferenciadas y mostraban un descenso en la
viabilidad de un 5-10% a las concentraciones uti-
lizadas en este trabajo, no estando acompanada
esta caida por fragmentacion del DNA, por tanto
de apoptosis tardia (datos no publicados). En el
presente trabajo, usando células diferenciadas, a
las mismas concentraciones de MPP*, vemos
una caida en la viabilidad celular de entre el 20 y
el 40%. El diferente efecto que muestra esta neu-
rotoxina segun se trate de células diferenciadas
o indiferenciadas, se puede explicar por su in-
fluencia sobre el mecanismo de autorregulacion
de la sintesis de tubulina. Asi, se demostro que
el tratamiento con concentraciones de MPP*
dentro del rango pM inducia un incremento en
la expresion de o-tubulina y un descenso en los
de B-tubulina. Se propone que el efecto sobre los
microtubulos puede estar relacionado con la in-
hibicion de la cadena de transporte mitocondrial
o la alteracién de la homeostasis del calcio que
produce el MPP*, lo cual desencadenaria cam-
bios en la organizacion del citoesqueleto que se-
rian los responsables de la ruptura de las neuri-
tas y con ello de la muerte celular observada en
células diferenciadas, pero no asi en indiferen-
ciadas (23, 24). Concentraciones de MPP* por
encima de la empleada en nuestro caso (250pm
en células URG1 y 300 M para células PC12) en
células dopaminérgicas diferenciadas han sido
descritas con anterioridad como inductoras de
apoptosis (25, 26).

Actualmente se estan llevando a cabo medi-
ciones de presencia del fosfolipido fosfatidil-se-
rina en la membrana celular externa (marcador
para apoptosis temprana), actividad caspasa-3
(efector final de la apoptosis) y de fragmentacion
de ADN (marcador de apoptosis tardia), con el
fin de corroborar que el descenso de viabilidad
observado a las dosis empleadas en este traba-
jo, tanto de la 6-OHDA, como del MPP* para las
dos lineas celulares se debe a la induccion de
apoptosis. Nuestros resultados preliminares
muestran un incremento de la actividad caspa-
sa-3 tanto en UR61, como en PC12 diferencia-
das, tras su tratamiento 24 h con 6-OHDA 400
MM y 100 uM respectivamente; lo que nos hace
pensar que estas neurotoxinas podrian estar in-
duciendo apoptosis en nuestro modelo. Esto
viene a confirmar la validez del disefio experi-
mental propuesto sobre células diferenciadas,
en lugar de indiferenciadas; el cual se aproxima-
ria mas a lo que sucede in vivo durante el des-
arrollo de una enfermedad neurodegenerativa.

La preincubacion de la melatonina 4 y 24 h
resultd efectiva previniendo el dano inducido
por las neurotoxinas empleadas a practicamen-
te todas las concentraciones probadas, yendo
éstas desde 1 nM hasta 1 mM. La proteccion se
cifro en todos los casos en torno a valores del 10-
20%. Cabe mencionar que los efectos observa-
dos con la 6-OHDA, resultaron mucho mas regu-
lares que para el caso del MPP*, para el cual la
concentracion mas baja empleada de melatoni-
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Figura 8. Efecto de diversos inhibidores del ciclo celular sobre la reduccion de viabilidad inducida por
el tratamiento con MPP+ y 6-OHDA. Medida de la reduccion de MTT en células UR61 tras una prein-
cubaciéon de 24h con los inhibidores del ciclo, seguida de un tratamiento de 24 h con 250 M de MPP+
(A). Efecto de la preincubacion de 24 h con los inhibidores del ciclo sobre la muerte inducida por 300
uM 24 h de MPP+ en PC12 (B). Medida de este mismo efecto sobre UR61 tratadas con 400 pM 24 h
de 6-OHDA (C). Medida de este efecto sobre PC12 tratadas 24 h 100 uM de 6-OHDA. # p<0.05 vs. gru-
po sin aditivos, * p<0.05 vs. grupo tratado sélo con la neurotoxina.

na, 1nM, preincubada 24 h result6 ineficaz en la
prevencion del dafo tanto en células UR61, co-
mo en PC12. Del mismo modo, la preincubacion
de células URB1 durante 4 h con melatonina, no
fue capaz de prevenir este dafo a concentracio-
nes por encima de 100 nM. Las diferencias que
se observan en la eficacia de la melatonina fren-
te al dano inducido por MPP*, pueden ser expli-
cadas por el efecto irregular que muestra la neu-
rotoxina sobre las células, pudiendo afectar a
éstas en mayor o menor medida debido a la
existencia de factores exdgenos al experimento
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y dificiles de controlar, como es el tiempo em-
pleado en la preparacion de la droga. Minimas
diferencias en este tiempo generan variaciones
importantes en la efectividad de la toxina.

El mecanismo por el que ambas neurotoxi-
nas provocan una caida en la viabilidad celular
difiere levemente en la via, si bien, ambas com-
parten la generacion de especies reactivas del
oxigeno como el efector final del dafio (26). El
estrés oxidativo y dano derivado de éste, se ha
demostrado que estan implicados en un gran
numero de enfermedades, entre ellas ateroes-
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clerosis, enfermedades autoinmunes, cancer y
enfermedades neurodegenerativas, incluida la
enfermedad de Parkinson (1, 2, 9). Las especies
reactivas del oxigeno tienen la capacidad de da-
far las células rompiendo la bicapa lipidica de
las membranas celulares, dafnando el ADN y las
proteinas, dando asi lugar a, entre otros efectos,
la generacion de grupos carbonilo, formacién ni-
trotirosina y bloqueo de la cadena respiratoria
mitocondrial (27).

La melatonina ha sido descrita como un im-
portante antioxidante endégeno (28), asi como
un inhibidor directo de la proliferacion celular en
ciertos tipos tumorales (29, 30, 31), entre ellos de
sistema nervioso central, véase su efecto oncos-
tatico sobre células de neuroblastoma humano
(32). Con el fin de esclarecer si el efecto antioxi-
dante de la melatonina puede estar implicado en
su capacidad neuroprotectora sobre celulas pos-
tmitdticas tratadas con toxinas inductoras de es-
trés oxidativo, se emplearon antioxidantes co-
munes, como la vitamina-C, el estradiol y el
trolox, a las dosis descritas con anterioridad (11).
Se vio que tan sélo la vitamina-C resulto efeqtiva
frente al dafno inducido por ambas neurotoxinas
y en ambas lineas celulares, mientras el estra-
diol y el trolox fueron efectivos en UR61 tratadas
con 6-OHDA y MPP* respectivamente. El efect‘o
irregular que mostraron los antioxidantes poq‘r:a
deberse a su distinto mecanismo de accion,
siendo capaz la vitamina-C, tras atravesar la
membrana celular, de depurar radicales libres
en el citoplasma; mientras que el estradiol y el
trolox, solo poseen efectividad sobre la oxida-
cién en las membranas celulares; y por esta ra-
z6n solo se muestran efectivos en aquellos mo-
delos en los que las membranas celulares estan
afectadas. Los datos obtenidos de este experi-
mento indican que, efectivamente, la capacidad
antioxidante de una molécula es capaz de pre-
venir la muerte celular inducida por las neuroto-
xinas aqui estudiadas; confirmando c!ue las pro-
piedades antioxidantes de la melatonina pueden
ser las responsables del efecto neuroprotector
observado sobre células postmitoticas.

El ciclo celular es un proceso finamente re-
gulado. La regulacion del avance a traves del_m-
clo es llevada a cabo, en parte, por complejos
proteicos que constan de una subunidad ca.ta!m-
ca, denominada quinasa dependiente de .cllclma
(CDK), para cuya activacién precisa la union de
su correspondiente subunidad reguladora o ci-
clina. Se han descrito un gran nimero de com-
plejos ciclina-CDK que actian en diversos pun-
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tos del ciclo celular permitiendo asi la progre-
sion de las células a lo largo del mismo (33).
Aunque son muchas las posibles rutas relacio-
nadas con la muerte neuronal que tiene lugar
durante el desarrollo de una patologia neurode-
generativa, existen recientes evidencias que su-
gieren la implicacion de una desregulacion en el
control del ciclo celular (15, 34, 35). Trabajos in vi-
vo (36-38) e in vitro (39-45) muestran que ciertas
CDKs estan reguladas a la alza durante la muer-
te neuronal que acompana a las enfermedades
neurodegenerativas. En respuesta a este incre-
mento en la expresion o en la actividad enzima-
tica de las CDKs y proteinas relacionadas, las
neuronas, células diferenciadas y por tanto pos-
tmitdticas, mueren en lugar de progresar a tra-
vés de las fases de un ciclo celular descoordina-
do y en consecuencia fatal. Asi pues, por medio
de la inhibicion de estas proteinas del ciclo se
podria proteger a las neuronas de la muerte ce-
lular programada que acompana a los procesos
neurodegenerativos. Por otra parte, el estrés
oxidativo ha sido descrito como capaz de provo-
car esta regulacion a la alza de las proteinas del
cicloy por tanto, como el posible responsable de
esta reentrada en el ciclo celular {15, 35).

Dado, 1] que cada vez son mas las publica-
ciones en las que se apoya la posible implicacion
de las proteinas reguladoras del ciclo celular en
la induccion de apoptosis mediada por estrés
oxidativo (18, 46, 47); y 2] los resultados de este
grupo en los que se demostraba que la melato-
nina no solo posee un efecto antioxidante sobre
las células PC12 tratadas con 6-OHDA (11), si no
que ademas, en células indiferenciadas es capaz
de inhibir la proliferacién celular (13); pasamos a
verificar si las propiedades antiproliferativas de
la melatonina podrian estar implicadas en su
efecto neuroprotector. Como aproximacion para
estudiar el posible mecanismo de accion de la
melatonina, se emplearon diversos inhibidores
del ciclo celular a aquellas dosis que fueron des-
critas en trabajos anteriores como capaces de in-
hibir la proliferacion celular en PC12 indiferen-
ciadas, véase resumen en FIG. 9.

La olomoucina es el tnico inhibidor del ciclo
celular que es capaz de proteger ambas lineas
celulares diferenciadas de la muerte inducida
Por una y otra neurotoxina. Se trata de un inhi-
bidor de las CDKs 1, 2, 5, y en menor medida de
CDK-7 y CDK-9 {(48). La CDK-1 se une a la ciclina-
Ay ciclina-B, regulando el paso de la profase a
la metafase en la mitosis (fase M), la actividad de
la topoisomerasa-2 (fase S) y el paso a través de
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Figura 9. Representacion esquematica de las posibles vi-
as de actuacion de los inhibidores del ciclo celular olo-
moucina, AMPc, afidicolina y mimosina, sobre neuronas
postmitéticas que han sufrido una reentrada en el ciclo
celular mediada por estrés oxidativo.

la fase G2. La CDK-2 se une a la ciclina-E y cicli-
na-A,yregulaelpasode G-1aSydeSaG-2. La
CDK-5 se expresa principalmente en neuronas y
sobretodo tras finalizar la mitosis. Esta CDK no
precisa su unién a una ciclina, si no que es acti-
vada por proteinas especificas del cerebro, p35y
P39 y sus respectivos productos de degradacion
proteolitica p25 y 29. Estos complejos activados
se relacionan con la promocién de neuritas, la
migracion neuronal, y las vias de senalizacion de
los receptores metabotrépicos de glutamato vy
dopamina. Recientemente se han publicado tra-
bajos in vivo en los que se demuestra que la ad-
ministracion de las neurotoxinas empleadas en
este trabajo: 6-OHDA y MPTE precursor del
MPP*, inducen un incremento en la expresion
del complejo CDK5/p25 (49, 50), pudiendo ser la
expresion constitutiva a la alza de este complejo
la responsable de la degeneracion de la sustan-
cia negra en los modelos de parkinsonismo em-
pleados en estos trabajos.

El CTP-AMPc es un analogo soluble del AMP-
ciclico, que posee un efecto inhibidor sobre la
CDK-1 y por tanto interviene en la modulacién
de las fases S y G2/M (51). Vemos que solo re-
sulta efectivo en la proteccién de las células
PC12, lo que indicaria que éstas progresan en el
CIC‘|O celular por lo menos hasta la fase S; y ade-
mas que en ésta linea entre las ciclinas activadas
por efecto del MPP* y la 6-OHDA, ademas de la
CDK-5, estaria la CDK-1. Sin embargo, no suce-
deria asi en la linea celular UR61 para la cual no
apreciamos neuroproteccion mediada por la in-
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hibicién de la CDK-1, lo que hace pensar que es-
tas células pueden estar entrando en apoptosis
antes de llegar a la activacion de la CDK-1 en la
fase S.

La afidicolina es un inhibidor de la ADN poli-
merasa-o, por lo que induce una parada del ciclo
en fase S (52). Esta, al igual que lo que ocurria
con el CTP-AMPc, sélo posee efecto neuropro-
tector sobre células PC12, confirmando que pro-
bablemente la induccion de apoptosis en las cé-
lulas UR61 se produzca antes del comienzo de la
replicacion del ADN en la fase S.

La mimosina es un aminoacido vegetal que-
lante de hierro y cobre, capaz de inhibir rever-
siblemente a la metalo-enzima deoxihipusil hi-
droxilasa, interrumpiendo la formacion de la
hipusina relacionada con el paso de G-1 a S del
ciclo celular (53). Este inhibidor del ciclo celular
solo mostro efecto neuroprotector frente al dano
inducido por 6-OHDA en ambas lineas celulares.
Lo que deja entrever que a partir de la entrada en
fase S la ruta que sigue una y otra neurotoxina
diverge, pudiendo desencadenarse la muerte
apoptdtica antes de la entrada en fase S con el
MPP*.

Finalmente un inhibidor de la sintesis de mi-
crotibulos y por lo tanto de la formacion del hu-
so acromatico durante la mitosis, como es la col-
chicina (54), resulto Util en la prevencion de la
muerte inducida por estrés oxidativo en células
UR61, si bien su empleo sobre PC12 fue impo-
sible ya que reducia de manera drastica el nu-
mero de células. Esta neuroproteccion no con-
cuerda con lo anteriormente postulado, ya que
significaria que la induccion de apoptosis se es-
taria produciendo en UR61 una vez las células ya
han entrado en fase M, por lo que careceria de
sentido que en esta linea celular no fuesen ttiles
lo inductores de parada en fase S (caso de la afi-
dicolina). Si bien, podria ser que el efecto neuro-
protector observado por la colchicina sobre la li-
nea celular URB1 fuese mediado por un efecto
directo sobre las proteinas del citoesqueleto, evi-
tando, de alguna manera, el dafo que sobre és-
tas generan las especies reactivas del oxigeno
(55).

Gracias a la neuroproteccion observada con
los diferentes inhibidores del ciclo se deduce
que el efecto antiproliferativo de la melatonina,
mediado posiblemente gracias a su capacidad
antioxidante, podria intervenir en la neuropro-
teccion; ya que la mayoria de los inhibidores del
ciclo celular mimetizan los efectos de la neuro-
hormona. Ademas trabajos recientes (49, 50, 56),
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indican que la CDK-5 unida a la proteina p25,
fragmento proteolitico de p35, podria estar im-
plicada en la reentrada en el ciclo celular media-
da por el estrés oxidativo generado por las neu-
rotoxinas catecolinérgicas MPP* y 6-OHDA. El
estrés oxidativo puede ser el responsable de la
digestién del extremo N-terminal de la proteina
activadora de CDK-5, p35, por parte de una pro-
teasa de la familia de las calpainas, dando lugar
a p25 el cual es responsable de la activacion
constitutiva de CDK-5 (FIG. 10). La sobreactiva-
cion de este complejo daria lugar a cambios en
el citoesqueleto que desencadenarian la activa-
cion de p53, Bax y finalmente de las caspasas,
siendo estos los efectores finales de la apoptosis
(47, 56). Los resultados expuestos hasta ahora
pueden encajar en esta ruta apoptotica, si bien,
se hace necesario precisar la implicacion del
complejo CDK-5/p25, asi como de las posibles
moléculas que estarian por debajo de éste en la
ruta apoptética, como podrian ser Bax, p53 o
caspasa-3.

En este trabajo se ha confirmado el efecto
neuroprotector de la melatonina sobre la muer-
te inducida por estrés oxidativo en 4 modelos di-
ferentes de parkinsonismo en los que se emple-
aron células postmitdticas. Asi mismo, se ha
demostrado que tanto su capacidad antioxidan-

CNEiess0e] H3s5 __ MPP+

| calpaina+——EROs 3
[0 W " om0

p10 p25: ./ Mitocondria

v
Dafio al citoesqueleto %

p53 BAX Citocromo-C
A

Procaspasa-3 , - Procaspasa-9
l +—— Caspasa-9

Apoptosis «----- Caspasa-3

DI

Figura 10. Modelo de la posible cascada apoptotica in-
ducida por estrés oxidativo con la implicacion del com-
plejo CDK-5/p25 como impulsor de la reentrada en el
ciclo celular. Este esquema muestra como el estrés oxi-
dativo inducido por las neurotoxinas MPP+y 6-OHDA se-
ria capaz de provocar la digestion del extremo N-terminal
de la proteina activadora de CDK5, p35, por parte de pro-
teasas del tipo calpaina. La acumulacion del complejo
CDK-5/p25 en las neuronas daria lugar a la fosforilacion
anormal de proteinas del citoesqueleto, degeneracion
morfoldgica de las neuronas y el disparo de una cascada
apoptaotica.
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te, como la antiproliferativa podrian intervenir
en la neuroproteccion; pudiendo ser la capaci-
dad antiproliferativa una consecuencia de su
efecto antioxidante (57).

Nuestros actuales esfuerzos se centran en
confirmar definitivamente que la reentrada en el
ciclo celular es la responsable de la induccion de
apoptosis en estos modelos, empleando para
ello marcadores del ciclo celular como la bromo-
deoxiuridina (BrdU) y el PCNA (del ingles: proli-
ferating cell nuclear antigen). Resultados preli-
minares y pendientes de confirmacion llevados
a cabo sobre células PC12 diferenciadas mues-
tran un incremento significativo de la incorpora-
cion de BrdU en presencia de 6-OHDA, lo que
implicaria un aumento de la sintesis de ADN, es-
to es, de la fase S del ciclo celular. Una vez que
se verifiquen estos resultados, habria que escla-
recer la via apoptotica, buscando aqueilas CDKs,
ciclinas y proteinas relacionadas con el ciclo ce-
lular que pudieran estar siendo activadas. Final-
mente, se tratara de ver si el estrés oxidativo es
el responsable de la reentrada en el ciclo celular
de las células postmitoticas. Para ello, se llevara
a cabo el marcaje inmunohistoquimico de pro-
teinas relacionadas con el estrés oxidativo, junto
con de aquellas del ciclo celular que pudieran
encontrarse desreguladas. Del mismo modo se
estudiara el efecto de la melatonina sobre estas
proteinas.
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RESUMEN

El aumento de la siniestralidad de una poblacién trabaja-
dora puede ser debido a miiltiples factores tanto relacionados
con las formas y cambios en los métodos de trabajo como fac-
tores psicolégicos. En este estudio analizamos el grado de sa-
tisfaccion laboral de una poblacién trabajadora de un taller
de reparacion de vehiculos y maquinaria de obras piblicas
que habia sufrido en el afio 2002 un aumento muy importan-
te de los indices de incidencia, frecuencia, gravedad y dura-
cidn media de la incapacidad sin haber introducido cambios
sustanciales en el proceso productivo. El instrumento utiliza-
do para medir la satisfaccion laboral fue la «Job Satisfaction
Seale». Los resultados nos conducen a pensar que la insatis-
faccidn generalizada en el personal ha motivado el aumento
de la siniestralidad y los tiempos medios de baja laboral tanto
por accidente como por enfermedad comiin.

Palabras clave: satisfaccion laboral, siniestralidad laboral,
Jab Satisfaction Scale.
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ABSTRACT

The increment of the accident rate in a working popu-
lation can be due to many factors related to both the ways
and changes in working methods as to psychological factors.
In this research, we analyse the degree of job satisfaction of
working population of a vehicle and works machinery re-
pair shop or garage that in 2002 had suffered a very impor-
tant increase in the incident rating, frecuency, gravity and
average leght of the sick-leave without having introduced
essential changes in the productive process. The instrument
used to mensure the working satisfaction was the «Job Sa-
tisfaction Scale». The results lead us to think that the gene-
ral dissatisfaction in the staff has caused the increase of the
accident rate and the average times of sick-leave as due to
job accidents as to common diseases.

Key words: working satisfaction, job accident rate, Job
Satisfaction Scale.
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INTRODUCCION

Segun los datos recogidos por la Encuesta de
Calidad de Vida en el Trabajo 2001 (1) elaborada
y publicada por el Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales, la gran mayoria de los esparoles
que tienen trabajo se muestran satisfechos con
€1 (89,7 %). Hay un alto nivel de orgullo por el tra-
bajo que se realiza, un nivel alto de satisfaccion
con las condiciones de trabajo, unos niveles me-
dios de integracidn, autonomia y participacion
en el puesto, y un nivel bajo de alienacion labo-
ral. Estos datos son mucho mas satisfactorios
que otros estudios que muestran que el 50% de
la poblacién trabajadora se muestra infeliz con
su empleo (2).

Para abordar un estudio sobre satisfaccion la-
boral (SL) debemos en primer lugar definir este
término con la complejidad que esto supone ya
que el constructo implica una diversidad de fac-
tores cuya percepcion y valoracion por parte del
trabajador son, en muchas ocasiones, subjetivas
e individuales.

Probablemente si quisiéramos definirlo, cada
uno de nosotros podria aportar una vision dis-
tinta. Asi, para unos la satisfaccion en el trabajo
estara intimamente ligada a cuestiones salaria-
les vy retributivas, para otros, satisfaccion sera
casi sinénimo de capacidad de decision o nivel
de mando, para otros tendra relacion con el
grado de autonomia y libertad a la hora de des-
arrollar sus tareas, con las posibilidades de pro-
mocion, etc. ...

Asi Locke (1976) lo define como «un estado
emocional positivo o placentero resultante dela
percepcion subjetiva de las experiencias labora-
les de la personan» (3).

Otros muchos autores como Criter (1969),
Smith, Kendall y Hullin (1969) (4), Price y Muel_ler
(1986), Muchinsky (1993), Newstron y Davies
(1993), hacen hincapié en el componente emo-
cional y afectivo de la SL.

Por otra parte, hay un segundo grupo de au-
tores (Beer 1964; Harpay 1983; Salancik y Pfe_ffer
1977; Peird 1984; Bravo 1992; etc.) que conside-
ran que la satisfaccion laboral va mas alla de las
emociones y la definen como una actitud gene-
ralizada ante el trabajo.

Teniendo en cuenta que la actitud co-nsta de
tres componentes: el cognitivo, el afectivo y el
conductual, podemos considerar que el compo-
nente afectivo se acepta unanimemente como
decisivo para la satisfaccion laboral, diferencian-
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dose las dos tendencias en el grado de impor-
tancia o exclusividad que se concede a dicho
componente.

Para la realizacion del presente trabajo enten-
deremos satisfaccion laboral como «el conjunto
de respuestas afectivas que una persona experi-
menta ante su trabajo y los diferentes aspectos
del mismon» (Rico y Sanchez, 1996).

Durante el ano 2002 se ha observado en la
seccion de taller de una empresa un aumento de
la insatisfaccidn y de la conflictividad laboral tal
como ha podido comprobar este Servicio Médi-
co por las manifestaciones de los componentes
del grupo de trabajo y a la observacion sistema-
tica de dicha seccion.

Por otra parte, se observd que el nivel de ac-
cidentabilidad medido mediante los indices de
incidencia, gravedad, frecuencia y duracién me-
dia de la incapacidad habia aumentado en el ta-
ller en los altimos meses, lo que confirmaria la
importancia de encontrar soluciones a corto pla-
zo (tabla I).

Tanto el malestar laboral como el posible au-
mento de la accidentabilidad nos parecen razo-
nes poderosas para acometer el estudio de sa-
tisfaccion propuesto, tanto mas cuanto su
realizacion no interferird en el desarrollo normal
del trabajo al requerir de los trabajadores tan so-
lo unos minutos de tiempo para la realizacion de
un sencillo cuestionario.

Asi mismo, nos parece interesante destacar
como ventajas colaterales que resultaran de la
realizacion del estudio, la posibilidad de modifi-
car actitudes negativas en los trabajadores y a la
identificacion de posibles necesidades de forma-
cion y entrenamiento.

Los métodas productivos y medidas preven-
tivas no han variado en este tiempo, por lo que
los datos refuerzan nuestra hipotesis de existen-
cia de un alto grado de insatisfaccion en los tra-
bajadores que incide directamente sobre el nu-
mero de accidentes registrados.

MATERIALY METODOS

La poblacion a estudiar esta compuesta por
31 trabajadores que en la actualidad componen
la plantilla de taller de reparacion de maquinaria
pesada y automoviles. Su distribucion jerarquica
es la siguiente:

- Un jefe de taller con titulacién de ingeniero
tecnico. (No se incluyo en el grupo de estudio).
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TABLA I. Siniestralidad en los anos 2001 y 2002

2001 2002 DIFERENCIA
NUMERO MEDIOTRABAJADORES 43,16 40,45 -2,71
ACCIDENTES CON BAJA ENTALLER 9 14 5
JORNADAS PERDIDAS ACCIDENTES 163 396 243
HORAS PERDIDAS ACCIDENTES 1224 3168 1944
JORNADAS PERDIDAS ENFERMEDAD 451 600 149
HORAS PERDIDAS ENFERMEDAD 3608 4800 1192
JORNADASTRABAJADAS/ OPERARIO 216 218 2
HORASTRABAJADAS ENTALLER 69748,4 70544,8 796,32
INDICE DE INCIDENCIA 20,8 34,61 +66,39%
INDICE DE GRAVEDAD 2,9 6,3 +117,2%
INDICE DE FRECUENCIA 129 2237 +73,4%
DURACION MEDIA INCAPACIDAD 17 28,28 +11,28
— Un encargado de taller. — Salario.

— Un contramaestre por cada una de las si-
guientes secciones: automaoviles, motores y son-
das, maquinas y herramientas, chapa y soldadu-
ra y camiones.

— Cada contramaestre tiene a su cargo uno o
varios jefe de equipo, oficiales y peones espe-
cializados.

- Ademas, existe un pintor con categoria de
oficial 1°y un lavapiezas con categoria de practi-
co especializado. Estas personas reportan direc-
tamente al encargado de taller.

— La seccion de electricidad esta al mando de
un oficial 1° electricista que reporta directamen-
te al encargado de taller.

- En la seccién de excavadoras sélo trabaja
actualmente un oficial 3° que reporta al contra-
maestre de camiones.

De la poblacion disponible solo contestaron
el cuestionario 23 trabajadores con un porcenta-
je de cuestionarios validos de 100%.

De los 8 que no contestaron 6 de ellos se en-
contraban en incapacidad temporal en el mo-
mento de la prueba y 3 no devolvieron el cues-
tionario cumplimentado.

Considerando las caracteristicas de la mues-
tra y las consideraciones antes descritas, pensa-

mos que las variables mas relevantes a conside-
rar son:

— Supervision y estilo de direccion.
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— Cantidad de trabajo a realizar.

Por otra parte, tendremos en cuenta las va-
riables de la muestra: edad, categoria profesio-
nal y tipo de contrato segun su distribucion
reflejada en la tabla Il. Hemos descartado la va-
riable sexo al no ser significativa ya que de los
23 trabajadores que contestaron el cuestionario,
22 eran varones.

TABLA lI. Distribucion de los trabajadores
seguin edad, categoria profesional
y tipo de contrato

n=23

Edad: 20-30 anos (5 trabajadores)
31-40 anos (5 trabajadores)
41-50 anos (5 trabajadores)
51-60 anos (5 trabajadores)
> 60 afios (3 trabajadores)

Categoria profesional: contramaestre (5 trabajadores)
jefe de equipo (2 trabajadores)
oficial 1° (8 trabajadores)
oficial 3° (1 trabajadores)
préctico especial. (3 trabajadores)
pedn especial. (4 trabajadores)

Tipo de contrato: fijo (16 trabajadores)
eventual (7 trabajadores)

El instrumento por el que hemos optado para
realizar el estudio es el «Job Satisfaction Scale»
de Warr, Cook y Wall (5). Esta escala se desarrollo
en Inglaterra y es especialmente indicada para el
trabajo con operarios aunque puede ser perfecta-
mente aplicada a directivos o estudiantes. Re-
quiere un tiempo para su cumplimentacion que
no va mas alla de tres minutos (tabla Ill).

La escala consta de 15 items que, segun el
criterio, pueden ser agrupados en cinco subes-
calas distintas. Por un lado se pueden agrupar
en funcion de la dimensién intrinseca (con 7
items) o extrinseca (con 8 items) de la satisfac-
cion y, por otro, se pueden agrupar en relacion a
la satisfaccion intrinseca por el trabajo mismo (4
itemns), a la satisfacccion extrinseca por las con-
diciones del puesto (5 items) y a la satisfaccion
con las relaciones con los companeros (6 items).

Por tanto, dependiendo de cual sea nuestro
interés, la escala nos ofrece la alternativa de dos
agrupaciones posibles de items.

El modo de correccion de la escala es muy
simple. En la medida en que todos los items tie-
nen un valor positivo, de 1 a 7 (1 para «absolu-
tamente insatisfecho» y 7 para «absolutamente
satisfecho»), no hay mas que sumar los resulta-
dos y comparar con un baremo de validacion es-
tandar.

El cuestionario se distribuyo individualmente
a cada trabajador con instrucciones precisas pa-
ra su realizacion. Se dio una semana de plazo
para su cumplimentacion y entrega que, en todo
caso, fue voluntaria. Se garantizo la absoluta
confidencialidad de los datos aportados por ca-
da trabajador.

Para la correccidon y valoracion de la prueba
utilizaremos el criterio Il de subescalas de la
«Job Satisfaction Scale» agrupando los datos re-
lacionados con:

Estudio de satisfaccion laboral

— Satisfaccion intrinseca por el trabajo en si
(Sl).

— Satisfaccion extrinseca por las condiciones
del puesto (SE).

- Satisfaccion con las relaciones con los
companeros (SC).

— Satisfaccion total (ST).

Con las respuestas obtenidas se creo una ba-
se de datos en el programa informético SPSS y
se realizo un anélisis descriptivo de variables.

Asimismo, consideramos hacer un analisis
estadistico mas profundo de la tabla 4 segun las
variables de la muestra : grupos de edad, tipo de
contrato (fijo-eventual) y categorias profesiona-
les. Se utilizo para ello el andlisis de varianzas
con un grado de significacion de o = 0,05, a par-
tir de las “puntuaciones directas de cada trabaja-
dor en cada categoria de satisfaccion.

RESULTADOS

En la tabla IV quedan reflejados los resulta-
dos obtenidos por subescalas y su traduccion en
percentiles segun la validacion estandar de la
prueba, siendo:

SI=(2+6+ 8+ 14)
SE=(1+7+ 10+ 13 + 15)
SC=(3+4+5+9+11 +12)
ST =Sl + SE + SC

En muchas ocasiones las puntuaciones obte-
nidas en los indices Sl y SE son tan bajas que su
percentil correspondiente queda por debajo del
10% de la tabla de baremacion, sobre todo en
la subescala SE, donde tan solo cuatro trabaja-
dores estan en o por encima del percentil 10
(grafico 1).

TABLA lll. Criterios de agrupacion de los item de la Job Satisfaction Scale

ITEMS QUE LO COMPONEN

CRITERIO SATISFACCION INTRINSECA
| SATISFACCION EXTRINSECA

1.2,6,8,13,14,15
3,4,5,79,10,1,12

CRITERIO SATISFACCION INTRINSECA POR

Il ELTRABAJO EN Si

SATISFACCION EXTRINSECA POR

CONDICIONES DEL PUESTO

SATISFACCION CON LAS RELACIONES

DE LOS COMPANEROS

2,6,8,14
1,710,183, 156
3,4,5,9 1,12
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Grafico 1. Percentiles de las subescalas de satisfaccion.

En SC las puntuaciones permiten incluir en el
baremo a la totalidad de los trabajadores, aun-
que se encuentran en su mayoria por debajo del
percentil 50. Es de destacar que en esta subesca-
la se aglutinan tanto las preguntas relacionadas
con la satisfaccion con los companeros como las
referidas a jefes y direccidn, por lo que los resul-
tados obtenidos pueden ocultar la existencia de
un problema en uno de estos dos aspectos.

El indice de ST da valores por debajo del per-
centil 50 en todos los casos excepto en uno, exis-
tiendo cuatro trabajadores por debajo del per-
centil 10.

A. Andlisis de frecuencias respecto a cada item

Los datos mas significativos en este aspecto
son los siguientes:

TABLA IV. Puntuacidon directa y percentiles de cada subescala y de satisfaccion total

iError! Marcador Sl
no definido. PD
TRABAJADOR
1 1
2 17
3 1
4 20
5 16
6 23
7 14
8 19
9 14
10 22
" 17
12 21
13 16
14 4
15 8
16 8
17 25
18 13
19 15
20 14
21 23
22 17
23 11
X 15,6
s 5,36

SE SC ST
PERC PD. PERC PD PERC PD. PERC
<10 13 <10 19 26 43 <10
25 14 <10 24 45 bb 17
<10 21 16 29 70 61 23
45 20 13 23 40 63 29
20 15 <10 22 36 53 15
70 23 30 38 100 84 80
13 15 <10 25 50 54 16
40 14 <10 23 40 56 18
13 18 <10 18 23 50 12
60 9 <10 20 30 51 13
25 19 10 30 75 66 35
50 17 <10 27 60 65 32
20 12 <10 26 b5 54 16
<10 10 <10 12 10 26 <10
<10 12 <10 28 65 48 10
<10 5 <10 14 12 27 <10
85 1 <10 26 bb 62 26
10 12 <10 24 45 49 M
16 14 <10 21 33 50 12
13 14 <10 20 30 48 10
70 17 <10 17 20 57 20
25 9 <10 24 45 50 12
<10 13 <10 18 23 42 <10
16 14,2 <10 22,9 40 52,7 14
4,24 5,65 12,1

PD. = puntuaciones directas

PERC = percentil
X = media aritmética
s = desviacion tipica
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¢ El 61 % de la muestra refiere estar bastante
o absolutamente satisfecho de su relacion con
los companeros .

* E| 60,8% de los trabajadores se encuentran
satisfechos con la posibilidad de poder elegir el
propio método de trabajo .

e El 39,1% esta absolutamente insatisfecho
con el reconocimiento que obtiene por su trabajo.

* La relacion con el jefe inmediato es por lo
general satisfactoria (69,5%) .

e El 87% de la muestra esté insatisfecho por
completo con el salario .

* El 74% se muestra muy insatisfecho con
las oportunidades que se les dan para demostrar
sus habilidades y con la oportunidades de pro-
rmocionar .

* Hay una cierta insatisfaccion con la aten-
cion que se hace desde los mandos a las suge-
rencias del trabajador (56,5%: absolutamente,
bastante y algo insatisfecho).

B. Analisis comparativo por edades

* Satisfaccion total

En todos los grupos de edad la ST es muy ba-
ja sobre todo en los de menor edad (< 51 anos)

Estudio de satisfaccion laboral

en que no se alcanza un percentil medio por en-
cima de 15 (gréfico 2), no existiendo diferencias
estadisticas significativas incluso con o = 0,01
entre los distintos grupos. Pero si podemos en-
contrar diferencias significativas entre los gru-
pos de 20-50 afos y 51-60 con un nivel de signi-
ficacion de o. = 0,05.

En todos los grupos los percentiles mas ba-
jos se encuentran en la SE, no superando el per-
centil 10, por lo que hay que buscar medidas que
incrementen este tipo de satisfaccion laboral.

Por otro lado la SC salvo en los grupos de 31-
40 y de 41-50 anos se encuentra por encima del
percentil 40.

* Satisfaccion intrinseca

En cuanto a la valoracion de los items que
miden la satisfaccion intrinseca por el trabajo en
si existen diferencias significativas entre los gru-
pos y asi podemos distinguir tres grupos de
edades diferentes en cuanto a sus resultados
(gréfico 2). En primer lugar tenemos el grupo
mas joven (20-30 anos) en un percentil 20.

En segundo lugar, tenemos los grupos de 31-
40 anos y de 41-50 anos que se encuentran en el
percentil 10. Reflejan una insatisfaccion en cuan-

60 -

50

40

30

20

10

Sl SE

L [] 20-30 afios

Grafico 2. Percentiles segun grupos de edades.

- 31-40 anos

"

SC

[] 51-60 afos

. >60 anos
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to a las oportunidades que se le dan al trabaja-
dor para demostrar sus habilidades (item 8).

Por ultimo, tenemos los grupos de 51-60 y
> 60 anos con una notable elevacion de los per-
centiles (30 y 65 respectivamente) con respecto a
los grupos anteriores. Es notable senalar la bue-
na puntuacion en cuanto a la libertad para adop-
tar los métodos de trabajo (item 2) y la cantidad
de responsabilidad que se les confia (item 6).

* Satisfaccion extrinseca

Todos los grupos de edad se encuentran en
percentiles inferiores al 10. Esto es muy signifi-
cativo sobre el malestar del personal (gréafico 2).

El punto peor valorado en todos los grupos
es la cuantia del salario donde el 95,7% del per-
sonal esta insatisfecho.

Asi mismo, la posibilidad de promocién es
otro motivo de insatisfaccién sobre todo en los
grupos mas joévenes, aunque la mala valoracion
de este item es general para todos los grupos
(86,9 % de insatisfechos).

El punto mejor valorado en todos los grupos
es la jornada laboral en que solo el 21,7% de los
encuestados muestran un diferente grado de
insatisfaccion frente a un 478% de satisfechos.
Hay que destacar que el 30,4% es indiferente
lo que refleja un cierto conformismo frente a
otro tipo de jornada como puede ser la jornada
partida.

* Satisfaccion por los companeros

Las diferencias entre los distintos grupos de
edad respecto a esta categoria de satisfaccion son
estadisticamente significativas incluso con un
o = 0,01. El 78,3% de los trabajadores se encuen-
tra satisfecho con sus companeros de trabajo lo
gue supone un buen nivel de relacion horizontal.

Los demas items relacionados con la satis-
faccion con los companeros tienen distinta valo-
racion segun los grupos de edad.

En el grupo de edad de 20 a 30 anos el item
peor valorado es el reconocimiento por el traba-
jo bien hecho (item 4), con una valoracién media
de «bastante insatisfecho». Asi mismo, la rela-
cion con los directivos es valorada como «bas-
tante insatisfactorian. En consonancia con la
buena relacion que tiene en general este grupo
con su jefe inmediato, es la buena valoracion del
item 11 «forma de direccion». Hay una cierta in-
satisfaccion en cuanto a la atencion a las suge-
rencias por parte de los superiores (tabla V).

En el grupo de edad de 31-40 afios volvemos
a observar un bajo reconocimiento por el traba-
jo bien hecho (item 4), no tan notable, eso si, co-
mo el grupo anterior. Existe una mala relacion
con la cupula directiva. Existe una contradiccion
entre el resultado del item 5 y del item 11 (forma
de direccion). Mientras que el jefe inmediato es
bien valorado la forma de direccion no, por lo
que pudiera referirse a mandos de direccion por
encima del escalén inmediato superior. Sigue

TABLA V. Resultados grupo de edad 20-30 afios

ITEM 1 2 3 4 5 6
TRABAJADOR
2 4 5 5 3 5 3
17 3 7 7 1 7 5
18 4 3 6 1 6 2
19 4 3 4 1 7 3
23 3 3 5 1 4 4
X 36 42 54 14 58 34
s o5 18 11 08 13 11

7 8 9 10 1 12 13 14 15

1 5 2 1 4 5 6 4 2
1 7 4 1 6 1 4 6 2
2 2 2 1 6 3 3 6 2
1 3 2 1 4 3 6 6 2
1 2 1 1 3 4 4 2 4
12 38 22 1 46 32 46 48 24
04 21 11 0 13 15 13 18 09

1 = ahsolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = ahsolutamente satisfecho
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siendo en este grupo muy insatisfactoria la aten-
cion a las sugerencias del trabajador (tabla VI).

En el grupo de 41-50 anos los resultados son
practicamente iguales al grupo anterior (tabla Vl).

En el grupo de 51-60 afos se vuelven a repe-
tir los resultados negativos en cuanto al recono-
cimiento por el trabajo bien hecho y en las rela-
ciones con la direccion y atencion a sugerencias
(tabla VIII).

En el grupo de mas de 60 anos podemos se-
nalar la excelente valoracion de las relaciones en-
tre los companeros. Por otra parte, es bastante
negativa la valoracién por el trabajo bien hecho
(item 4). Su relacion con la direccion (item 9) es
indiferente (X = 4; s = 0), quiza porque sean tra-
bajadores con mas anos en la empresa y la cer-
cania de la edad de jubilacion. Se encuentran
mas tranquilos en cuanto a que su futuro no de-
pende tanto de las decisiones tomadas por la di-
reccion. La forma de direccion nuevamente se
encuentra en cierta contradiccion con el item 5
sobre valoracion de su jefe inmediato. Hay una
percepcion negativa en la atencion a las sugeren-
cias aunque es poco valorable el resultado por la
gran dispersion de las respuestas (tabla IX).

C. Analisis comparativo contratados fijos
versus eventuales
* Satisfaccion total

Los resultados comparativos entre personal
fijo y eventual no aportan mucho con respecto al

Estudio de satisfaccion laboral

anterior estudio por grupos de edad. La satisfac-
cion total en ambos colectivos es muy baja no
habiendo diferencias notables en cuanto a los
percentiles (15,5 en fijos vs. 12 en eventuales)
y por supuesto las minimas diferencias no son
estadisticamente significativas con un o = 0,01
(grafico 3).

* Satisfaccion intrinseca

El percentil medio del grupo de trabajadores
con contrato fijo es algo mayor que en los tra-
bajadores eventuales (20 versus 13) aunque la
diferencia no es estadisticamente significativa
con un o = 0,01 (gréafico 3).

El grupo de eventuales valora casi igual que
los fijos la libertad que se les otorga para elegir
su método de trabajo (item 2) lo que siempre es
beneficioso para la satisfaccion del trabajador
(tablas X y XI).

La cantidad de responsabilidad (item 6) que
se les confia a los trabajadores es adecuada en
el grupo de fijos (X = 4,25; s = 1,73) aunque al-
go insatisfactorio en el de eventuales (X = 3,57;
s = 1,27).

En ambos grupos hay cierta insatisfaccion en
las oportunidades (item 8) que se le dan para
mostrar sus habilidades.

En cuanto a la variedad en el trabajo (item 14)
se puede observar una cierta diferencia en el
grupo de trabajadores fijos con respecto a los
eventuales (X 4,06 versus 3,42) quiza por haber

TABLA VI. Resultados grupo de edad 31-40

ITEM 1 2 3 4
TRABAJADOR

o1
=]

3 6
9 4
16 1
20 4

22 2

X 34 44 52
s 114 16 16 16 21 1.6

(o7 é1 B ST 62 RS

- =l ) =3
N

44 28
11 08 14 08 20

- NN = =B
-

- \S] (47]
mw N =, ‘

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho
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TABLAVIIl. Resultados grupo de edad de 41-50

ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
TRABAJADOR

1 a 3 3 2 5 5 2 2 2 1 3 4 4 1 2
4 5 5 6 5 3 5 2 5 3 3 3 8 5 5 5
5 3 5 6 1 6 3 2 3 1 1 3 5 4 5 5
7 4 4 7 3 6 4 2 2 3 3 3 3 3 4 3
14 2 1 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1
X 36 36 58 24 42 36 18 26 2 18 26 32 42 32 32
s 11 16 16 16 21 16 04 15 1 11 09 15 08 20 18

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho

qgue algo mas negativa en el grupo de fijos que
en eventuales (tablas X y XI).

El salario (item 7) sigue siendo el punto cru-
cial en la valoracion tan negativa de la satisfac-
cion extrinseca. El trabajador sea fijo o eventual
no considera su salario acorde con su trabajo y

asumido totalmente sus funciones y que la va-
riedad del trabajo es limitada.

* Satisfaccion extrinseca

El analisis de los resultados del estudio por ti-
po de contrato es igual al del estudio anterior
por grupos de edad. Los resultados son tan ba-
jos que no superan el percentil 10 (grafico 3).

Las condiciones fisicas del trabajo (item 1)
son algo insatisfactorias en los dos grupos aun-

suficiente para una vida comoda. Es notable se-
nalar que las diferencias de puntuaciones me-
dias en este item son muy parecidas en estos
dos grupos (Xgies = 1,87 V8. Xoyenruates = 1,42)
con menor dispersion sobre todo en el grupo de
los eventuales (s,,onuaes = 0:78)-

TABLA VIIl. Resultados grupo de edad 51-60

ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
TRABAJADOR
6 3 6 7 6 7 74 6 6 4 4 7 7 4 4 6
8 3 5 3 4 5 5 1 5 5 4 5 1 5 4 1
13 3 3 3 5 5 5 2 B 5 2 6 3 4 3 1
15 2 2 6 2 6 2 2 2 2 2 6 6 4 2 2
21 3 6 7 2 2 6 1 5 2 5 2 2 6 6 2
X 28 44 52 38 5 5 24 46 36 34 5 38 46 38 24
s 04 18 2 8 19 19 21 15 15 13 19 26 09 15 21

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho
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TABLA IX. Resultados grupo de edad >60

ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
TRABAJADOR
10 1 6 6 2 4 5 1 4 4 2 2 2 2 7 3
1 5 6 7 4 6 6 3 2 4 2 5 4 6 3 3
12 4 6 7 1 6 4 1 L 4 3 4 5 6 6 3
X 3,3 6 66 23 53 5 1.6 36 4 23 36 36 46 53 3
s 21 0 06 15 12 1 12 15 0o 05 15 15 23 21 0

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 =indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho

Mientras que el salario es el punto mas con-
flictivo en el grupo de fijos no asi en los even-
tuales que consideran las oportunidades de pro-
mocion (item 10) nulas (100% contestaron muy
insatisfechos) por lo que realizan un trabajo con
vistas al presente no al futuro. El grupo de fijos
aun asi considera como bastante insatisfactorias
las oportunidades de promocion (X = 2,3).

El punto mejor valorado tanto en fijos como
en eventuales es la jornada laboral {item 13).

* Satisfaccion por los companeros

Sin duda la categoria de satisfaccion mas va-
lorada es la relacion con los companeros (per-
centil 40 en ambos grupos) (gréafico 3).

40 — i

35 S

30 -~

25

SE SC ST

[[] Fuos

B evenTuALES

Grafico 3. Percentiles segun tipo de contrato.
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TABLA X. Resultados - fijos

El item 3 que se refiere a las relaciones con
los companeros (relaciones horizontales) es el

Estudio de satisfaccion laboral

reportan directamente al encargado de taller al no
existir contramaestre en estas secciones del taller.

ITEM 1 2 3 4 5 8 0 M 12 13 14 15 mejor valorado (X, = 5,68; Xoyenates = 5:28) El estudio estadistico para cada categoria de
TRABAJADOR (tablas X y XI). satisfaccion refleja que las diferencias entre los
T w4 @ 8 4 & E B &4 8 4 5 4 4 1 83 El jefe inmediato superior (item 5) es asi mis- distintos grupos profesionales no son significati-

mo satisfactoriamente valorado, siendo mas no- vas pero llamaremos la atencion sobre algunos
4 5 5 6 5 3 5 2 5 3 3 3 3 5 3 5 table en el grupo de eventuales (Xﬁjos =4,28; X, puntos determinados.
5 3 5 6 1 6 3 2 3 1 1 3 5 4 5 5 ventuales = 5:42).
6 3 6 7 6 7 7 6 6 4 4 7 7 4 4 6 En ambos grupos se da la misma tendencia a
7 4 4 7 3 6 4 2 2 3 3 3 3 3 4 3 valorar negativamente tanto las relaciones de * Satisfaccion total
8 3 5 3 4 5 5 1 5 5 4 5 1 5 4 1 I9§ trabajadores con Ios. directivos como la aten- LBs a8 S 0n e Habitoms taheh tina
9 2 b & 1 4 % 2 I ! ! 3 3 6 4 ° Gicifiallas mugerenRias iR S 12) satisfaccion total baja, sobre todo en el grupo C.
10 1 6 6 2 " B ! 4 4 2 2 2 2 4 3 Esto es logico pues es el grupo con menor sala-
1 5 6 7 4 6 6 3 2 4 2 5 4 6 3 3 D. Analisis comparativo por puesto de trabajo rio y menor capacitacion profesional (grafico 4).
12 4 6 7 1 6 4 1 5 4 3 4 5 6 6 3 Llama la atencion que el grupo A tenga una
13 3 3 3 5 5 5 2 5 5 2 5 3 4 3 1 Al existir siete categorias profesionales en la satisfaccion total por debajo del grupo B (per-
14 2 1 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 muestra analizada en algu’nos casos con un Uni- centiIA = 14; percentil, = 20). Esto es debido a
15 2 2 6 2 6 2 2 2 2 2 6 6 4 2 2 co trabajador por categoria, hemos optado por que el grupo A tiene puntuaciones medias en SE
16 1 2 3 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 agruparlos en tres grupos profesionales: y SC menores que el grupo B.
17 3 7 7 1 7 5 1 7 4 1 6 1 4 6 2 — Grupo A: contramaestres, oficial 1.° electri-
21 3 6 7 2 2 6 1 5 2 5 2 2 6 6 2 cidad, oficial 1.°_p|ntura. _ ; . B Batictaeith Ititiseen
X 31 45 57 28 48 43 19 35 29 23 37 31 43 41 29 _ = Grupo B: jefes de equipo, oficiales 1.°, ofi-
s 2 18 16 17 17 17 12 2 15 13 18 19 14 17 16 ciales 2.%. - o " El grupo A tiene la mayor media y percentil
~ Grupo C: oficiales 3.% practico especializa- de todos los grupos. Es un grupo donde los tra-
1= ilssoligtamicrife In3atistocho do, pedn especializado. bajadores tienen mas responsabilidad, libertad y
2 = bastante insatisfecho 5 ‘ . . e
3 = sigo Insaisfeciio En el grupo A se han incluido los oficiales 1." oportunidades para demostrar su capacitacion
4 = indiferente de las secciones de electricidad y pintura ya que (grafico 4).
5 = algo satisfecho
6 = bastante satisfecho
7 = absolutamente satisfecho
TABLA XI. Resultados eventuales
ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
TRABAJADOR
2 4 5 5 3 5 3 1 5 2 1] 4 5 6 4 2
3 6 5 7 4 6 3 3 1 4 1 4 4 6 2 5
18 4 3 6 1 6 2 2 2 2 il 6 3 3 6 2
19 4 3 4 1 7 3 1 3 2 1 4 3 6 6 2
20 4 5 5 1 5 4 1 4 2 1 3 4 6 1 2
22 2 5 5 5 5 6 1 3 2 1 4 3 3 3 2
23 3 3 5 1 4 4 1 2 1 1 3 4 4 2 4
X 39 41 53 23 54 36 14 29 21 1 4 17 49 34 27
s 1,2 1.1 1 1.7 1 13 08 13 09 0 1 0.8 15 2 13
1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho
3 = algo insatisfecho
4 = indiferente
5 = algo satisfecho [[] cRUPO A B cruroB [1 erurPoC
6 = bastante satisfecho s e i S e I
7 = absolutamente satisfecho Grafico 4. Percentiles por categoria profesional.
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A medida que bajamos en la escala profesio-
nal el percentil es menor. Hay que hacer notar
que en el grupo B el percentil es la mitad que en
el grupo A (17 vs.35).

De todas maneras aunque el grupo A tiene el
percentil mas alto, no se supera en ningln item la
valoracion media de 5 (algo satisfecho) (tabla XII).

En el grupo B las oportunidades para demos-
trar sus habilidades y la variedad del trabajo son
los items peor valorados (item 8 y 14).

En el grupo C el item peor valorado son las
oportunidades para demostrar sus habilidades
(X = 2,42; s = 1,39), lo que refleja una autoesti-
ma positiva de estos trabajadores ante sus ca-
pacidades (tabla XIlI).

* Satisfaccion extrinseca

Podemos resenar pocas novedades en el
analisis de la satisfaccion extrinseca. Los resul-
tados son totalmente extrapolables a lo que
apuntamos anteriormente en los analisis por
grupos de edades y grupos fijo-eventual.

* Satisfaccion por los companeros
El mando vy la responsabilidad chocan a ve-

ces con el companerismo, como se refleja en
que el grupo A gue tiene mayores responsabili-

dades es el que califica la satisfaccion por los
companeros como peor.

Nos llama la atencion la baja puntuacion del
item 5 (jefe inmediato) en el grupo A
(X = 3,85) con respecto a los otros grupos
(Xg = 5,66; X = 5,28) (tabla XlI).

Las relaciones con los directivos aunque in-
satisfactorias son mejor valoradas a medida que
ascendemos en la escala de categorias.

Existe una cierta contradiccion entre la valora-
cion que se hace de la forma de direccion de ca-
da trabajador y la valoracion del jefe inmediato
en el grupo C. Mientras el jefe inmediato es valo-
rado positivamente (X = 5,28) la forma en que es
dirigido es peor valorada (X = 3,71) (tabla XIII).

La atencion a las sugerencias (item 12) es me-
nor en el grupo A (X = 1,85) que en los demas
grupos. Esto es preocupante ya que por su cua-
lificacion deberian ser los que se tendrian que te-
ner mas en cuenta su opinion a la hora de tomar
decisiones (tabla XlI).

DISCUSION

Los resultados de la encuesta de satisfaccion
laboral que se realizd al personal del taller son
muy significativos. La insatisfaccion es total en
todos los trabajadores tanto por el trabajo en si
(Sl), como por los elementos externos que influ-

TABLA XII. Resultados categoria profesional grupo A

ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15

TRABAJADOR
4 5 5 6 5 3 5 2 &5 3 3 3 3 5 5 5
8 3 5 3 4 5 5 1 5 5 4 5 1 5 4 1
10 1 6 6 2 4 5 1 4 4 2 2 2 2 7 3
13 3 3 3 5 5 5 2 5 5 2 5 3 4 3 1
14 2 1 7 11 1 9 . B 1 1 5 1 1
17 3 7 7 1 7 5 1 7 4 1 8 1 4 6 2
21 3 6 7 2 2 6 1 5 2 65 2 2 6 6 2
X 29 47 56 29 39 46 13 46 34 26 34 19 44 46 21
s 12 2 18 18 2 16 04 18 15 15 19 09 13 2 15

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho
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TABLA XIll. Resultados categoria profesional grupo C

ITEM 1 2 3 4 5 6
TRABAJADOR
2 4 5 5 3 5 3
3 6 5 7 4 6 3
16 1 2 3 4 4 1
18 4 3 6 1 6 2
19 4 3 4 1 7 3
22 2 5 5 5 5 6
23 3 3 5 1 4 4
X 34 37 5 27 53 31
S 1.6 12 13 17 11 16

7 8 9 10 1 12 13 14 15
1 5 2 1 4 b 6 4 2
3 1 4 1 4 4 6 2 5
1 1 1 1 1 1 1 4 1
2 2 2 1 6 3 3 6 2
1 3 2 1 4 3 6 6 2
1 3 2 1 4 3 3 3 2
1 2 1 1 3 4 4 2 4
1.4 24 2 1 37 33 41 39 26
08 14 1 0 15 13 2 1.7 14

1 = absolutamente insatisfecho
2 = bastante insatisfecho

3 = algo insatisfecho

4 = indiferente

5 = algo satisfecho

6 = bastante satisfecho

7 = absolutamente satisfecho

yen en el trabajo (SE), y en algunos aspectos de
la satisfaccion con los companeros (SC).

La categoria de satisfaccion mas conflictiva
es la SE en la que solo cuatro trabajadores estan
en o por encima del percentil 10.

Se detecta en todo el personal una falta de in-
centivos; esto influye decisivamente aumentan-
do el niimero de accidentes asi como los tiem-
pos medios de baja laboral tanto por accidente
como por enfermedad comun.

La continua disminucién del personal de ta-
ller durante los afos 2001 y 2002 esta provocan-
do un aumento de la carga fisica en los opera-
rios que estd produciendo un aumento de la
accidentabilidad sobre todo con lesiones por so-
breesfuerzo. Esto se manifiesta sobre todo en el
grupo de trabajadores fijo que tienen una edad
media mas alta con lo que los trabajos fisicos se
hacen mas duros.

Hay que buscar soluciones para mejorar pun-
tos como son las oportunidades de promocion,
la seguridad en el trabajo, la mejoria de.las con-
diciones fisicas de los puestos de trabajo 0 una
politica racional de contratacion, ya que puntps
como el salario es muy dificil que puedan mejo-
rarse pues estan sujetos a Convenio Colfactlvo.
Por ejemplo la valoracion de las oportunidades
de promocién es muy insatisfactoria tanto en el
grupo de personal eventual como én el fijo lo
que nos llama la atencion. R

De todas formas el dinero no es el unico in-
centivo. El reconocimiento por el trabajo bien
hecho, la atencién a las sugerencias 0 las opor-

tunidades para demostrar sus habilidades pue-
den ser medios efectivos para aumentar la satis-
faccion del trabajador.

La satisfaccion intrinseca es mayor cuanto
mayor es la edad del trabajador sobre todo si es
fijo y pertenece a alguna de las categorias del
grupo A. Las responsabilidades son mayores y
sus conocimientos profesionales les permiten
aportar mas a su trabajo y en definitiva encon-
trarse mas adaptados a su puesto de trabajo.
Los jovenes que sobre todo tienen contratos
eventuales quieren mas responsabilidad y méas
oportunidad para demostrar sus capacidades, lo
que puede ser una buena via de incentivacion y
rendimiento de este tipo de personal.

Es positiva la valoracion que hace en general
la poblacion laboral de la libertad que tienen pa-
ra elegir su método de trabajo y esto debe seguir
fomentandose.

En cuanto a la satisfaccion por los compane-
ros de trabajo hay que destacar que el Unico item
de todo el cuestionario en el que encontramos
una valoracion bastante positiva es en las relacio-
nes horizontales entre los companeros de trahajo.

En cuanto a la forma de direccién es de des-
tacar que aunque la mayoria de los trabajadores
estan algo insatisfechos hay un gran nimero de
indiferentes por lo que no parece que éste sea un
aspecto importante en el grado de insatisfaccion.

Parecen influir mas las relaciones de los tra-
bajadores con los directivos puesto que son muy
insatisfactorias. Esto lleva a veces a no compren-
der decisiones que afectan a los trabajadores
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aungue sea indirectamente sin que haya una via
de comunicacion abierta que sea agil y efectiva.
El hecho es que el grupo A de categorias profe-
sionales es el que tiene una mejor opinién sobre
los directivos y probablemente es debido a una
mayor comunicacion, quiza se deba a que son
trabajadores con mas anos en la empresa y la
cercania de la edad de jubilacion les da tranquili-
dad en cuanto a que su futuro no depende tanto
de las decisiones tomadas por la direccion.

Los jefes inmediatos son bien valorados sobre
todo en los grupos By C. No asi en el grupo A por
lo que deberian buscarse soluciones a la relacion
entre el encargado de taller y contramaestres con
vias mejores de entendimiento o incluso con pro-
gramas de formacion del personal que tiene al-
guna responsabilidad directiva. En el grupo C se
pone de manifiesto una cierta contradiccion, por
una parte el jefe inmediato es valorado positiva-
mente mientras que la forma en la que es dirigi-
do es peor valorada. Sin duda una buena relacion
personal no tiene que ser asumida como una
buena relacion superior-subordinado.

Nos llama la atencién el que una variable como
la estabilidad en el empleo no sea tan decisiva co-
mo cabria suponer en el grado de satisfaccion la-
boral ya que no hay diferencias en la satisfaccion
total de personal fijo y personal eventual.

Hay que mejorar la atencién a las sugeren-
cias por parte de los trabajadores. Hay que fo-
mgptar que el trabajador aporte sus opiniones
de!andole claro que a veces pueden ser poco
practicas o imposibles de realizar. Los trabajado-
res, asi mismo, deben comprender que sus su-
gerer}cias no tienen que ser siempre llevadas a
la practica, pero si escuchadas.

En resumen, |a satisfaccién en el personal del
taller es muy baja y se necesitan actuaciones
que lleven a abrir mas vias de comunicacion en-
tre las partes para «reflotar» la actividad produc-
tiva de esta seccion, disminuyendo la accidenta-

bilidad y el absentismo y aumentando los
rendimientos. Asi coincidimos con Lépez Garcia
Silva en que la posibilidad de mejorar la situa-
€1on que afecta al absentismo si se mejoran las
practicas directivas y si se logra la cooperacion
de todos los implicados (6).

Como conclusiones del estudio podemos es-
tablecer:

_ 1. Analizando en conjunto los resultados de
la encuesta de satisfaccion laboral queda de-
mostrado que la insatisfaccion generalizada en

el personal ha aumentado la accidentabilidad la-
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boral y los tiempos medios de baja laboral tanto
por accidente como por enfermedad comun.

2. La disminucién de personal sin acompa-
narse de mecanizacion de los procesos produce
un aumento de la carga fisica de los trabajado-
res produciéndose un incremento en los acci-
dentes con lesiones por sobreesfuerzo.

3. La categoria de satisfaccion mas conflictiva
es la satisfaccion extrinseca. Mejorar los siste-
mas de promocion del personal, mejorar las con-
diciones fisicas de los puestos, la seguridad en el
trabajo deben ser abordados prioritariamente.

4. Las oportunidades para demostrar los co-
nocimientos y capacidades del trabajador, el re-
parto correcto y claro de responsabilidades, la
atencion a sugerencias para todo el personal so-
bre todo en los trabajadores mas jovenes y que
tienen contratos eventuales puede aumentar no-
tablemente el rendimiento.

5. Se debe fomentar unas mejores relacio-
nes entre el personal y los mandos directivos,
rompiendo el hermetismo que muestran éstos
en cuanto a temas importantes para el futuro de
la empresa y por supuesto de los trabajadores.

6. Se deben realizar programas de forma-
cion para el personal que tiene alguna respon-
sabilidad de mando en temas de direccion de
equipos de trabajo.

7. Se deben discutir ahiertamente e incluso
premiar las sugerencias del personal, favore-
ciendo asi la comunicacion vertical en la empre-
sa y la participacion de los trabajadores.
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V JORNADAS NACIONALES
DE ENFERMERIA DE FREMAP

Majadahonda, 9 y 10 de febrero de 2006
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¥ JORRADAS NACIONALES
O ENFERMERIA DE FREMAP

'[! nelmarco Qe las V Jornadas Nacionales de Enfermeria que organizé la
i l—‘] FUNDACION MAPFRE, el Director General de Salud Publica y Ali-
—=  mentacién, Agustin Rivero, hizo entrega de los premios a los tres mejo-
res trabajos presentados

El primer galardén recayé en Dolores Gonzélez Ferndndez, y el segundo v
tercer premio en Gustavo Lapana y Alfonso Diez Tabernilla, respectivamente.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

En el acto de clausura, Rivero se refirié a la necesidad de impulsar la investi-
gacion en el campo de la enfermeria con el doble objetivo de crear una base cien-
tifica que promueva buenas practicas y mejoras en el cuidado del paciente asi co-
mo en el disefio de herramientas que permitan planificar y evaluar la calidad
asistencial.

Loy & it

<» FREMAP

]
O e P, 81 ¢ MO0 Mapadaboms (Rastnd

Las jornadas han contado con la participacién de distintos expertos para abordar la situacién de la en-
fermeria ante los riesgos bioldgicos, los protocolos, innovaciones tecnolégicas o la bioética del cuidar, en-
tre otros aspectos.

En la foto, y de izquierda a derecha, Dr. Felipe Lopez-Oliva, Director Médico de FREMAP, Gustavo
Laparra Gasc6, segundo premio, Alfonso Diez Tabernilla, tercer premio, el director general de Salud Pu-
blica y Alimentacion, Agustin Rivero, Dolores Gonzilez Ferndndez, primer premio, José Maria Anton, di-
rector de las Jornadas y Yolanda Mingueza, subdirectora del Instituto de Prevencién, Salud y Medio Am-
biente de la FUNDACION MAPFRE.
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FUNDACION MAPFRE ENTREGA SUS BECAS 2006
CON MAS DE UN MILLON DE EUROS
EN AYUDAS A LA INVESTIGACION

FUN DAéION
'MAPFRE

“i .ﬁ' | Instituto de Prevenciodn, Sz}lud y Medio
r—l Ambiente de la FUNDACION MAPFRE
“d 1 entregado sus becas 2006 por un impor-
te superior al millén de euros, en ayudas a la inves-
tigacion en el drea de salud, prevenciéon y medio

ambiente.

La FUNDACION MAPFRE ha entregado sus
becas de forma conjunta en un acto presidido por
Carlos Alvarez, Vicepresidente de la FUNDACION
MAPFRE y Presidente del Instituto de Prevencion,
Salud, y Medio Ambiente de dicha Fundacion y que
ha contado con la intervencién del Profesor Juan Ji-
ménez Collado, Académico Secretario de la Real
Academia Nacional de Medicina.

Las 83 becas entregadas en esta convocatoria se
han repartido entre las distintas dreas de estudio de
la siguiente forma:

e 58 becas de investigacion —50 en el drea de la
salud y 8 en el de la seguridad—, de 13.200 euros,
para apoyar la investigacién en el campo de las
ciencias de la salud y la seguridad en el trabajo.

® 13 becas, de 13.200 euros, otorgadas con-
juntamente con distintas universidades espafiolas

con el objetivo de aportar mejoras en las con-
diciones de trabajo y salud laboral de los trabaja-
dores de la universidad. Ademas de una beca en
fisioterapia cuyo fin es potenciar la formacién
prictica.

® 5 becas Larramendi, dotadas con 13.200 eu-
ros cada una, dirigidas a la formacion de profesio-
nales de Iberoamérica en el drea de la salud en es-
tos paises.

® 5 becas de investigacion en el drea social, de
4.500 euros, para fomentar las investigaciones so-
bre la mejora de las condiciones de vida y la inte-
gracién social de personas de la tercera edad y/o
con discapacidad.

Con estas ayudas, el Instituto de Prevencion,
Salud y Medio Ambiente de la FUNDACION
MAPFRE contribuye a la consecucién de uno de
sus principales objetivos: perfeccionar la forma-
cion y la investigacion cientifica en todo lo rela-
cionado con la medicina y la salud y fomentar la
seguridad y la prevencion en dreas como el medio
ambiente, la calidad de vida, las condiciones de
trabajo, etc.
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@ FUNDACION
PREMIOS 2006 MAPFRE

Cada premio esté dotado con 15.000 €

* “Investigacion Cardiovascular” al mejor trabajo

B B - -y
el _ admitido para presentacién en la Reunion Anual de
>006. " la American Heart Association y publicado, por tanto,
L — en el libro de Abstracts de la Revista Circulation.
Investigacion
> ' - ”
» “Desarrollo de la Traumatologia Aplicada” al

Desarrollo

. mejor trabajo sobre aplicacion de una nueva técnica,
| Innovacion sea quirdrgica o clinica, en la especialidad de
y Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

* “Innovacion en las medidas de superacion de la
5 discapacidad” destinado a la persona o institucion
f que mas se haya caracterizado por la singularidad
b de las medidas adoptadas y los resultados
| conseguidos.

FUNDACION “ : ” i
@) EUNDACION * “A Toda una Vida Profesional” en reconocimiento

social a una persona mayor de 65 afios, por toda
una fecunda vida profesional.

Informacion y envio de solicitudes

Las solicitudes deberan enviarse, antes del 31 de mayo de 2006,
por correo certificado a:

@ FUNDACION
~ MAPFRE

Instituto de Prevencion, Salud y Medio Ambiente
Referencia: Convocatoria de Premios 2006

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n ¢ 28220 Majadahonda (Madrid)
Tel.: 91 626 57 04 ¢ Fax: 91 626 58 25

fundacion.salud@mapfre.com
www.fundacionmapfre.com/salud



