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SUMARIO

Los problemas de salud mental se han convertido en una de las principales causas de morbili-
dad en el mundo. Los trastornos ansiosos y depresivos, frecuentemente presentados en cuadros
mixtos, son los problemas psiquiatricos mas comunes en la poblacién general, y una proporcién
significativa han sido causados o agravados por las condiciones del trabajo, estando bien docu-
mentada la asociacion entre los factores de riesgo psicosocial del trabajo y los trastornos ansiosos
y depresivos.

Los profesionales sanitarios de los Servicios de Prevencion desempefan un papel clave en la pre-
vencién de los trastornos de salud mental relacionados con el trabajo, pero su actividad se ve limi-
tada por diferentes factores, como la falta de protocolos de facil utilizacion.

La finalidad de esta guia es ofrecer recomendaciones para la gestion de los trastornos de salud
mental relacionados con los riesgos psicosociales del trabajo en la poblacién ocupada, desde el
ambito sanitario de los Servicios de Prevencion, con el objetivo principal de identificar precozmente
los casos para establecer medidas que puedan prevenir otros trastornos nuevos y evitar la evolu-
cion de los existentes a estadios mas avanzados de la enfermedad.

Las recomendaciones de la guia se han elaborado teniendo en cuenta el conocimiento cientifico
disponible y las condiciones de practica real donde debe ser aplicada, por lo que se llevé a cabo
un proceso de participacién entre los principales colectivos implicados: se realizd un estudio Delphi
entre especialistas de medicina del trabajo de los Servicios de Prevencion propios y ajenos; se or-
ganizé un grupo de discusion con delegados y delegadas de prevencion y otro entre representantes
de empresas, y también se realizaron entrevistas a personal técnico de prevencion especialista en
psicosociologia, especialistas en medicina del trabajo y profesionales de la inspeccion médica y
de trabajo.

Los problemas de salud que se han incluido son los trastornos del humor (afectivos), los trastornos
neuroticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, y el agotamiento emocional o
burnout, mientras que los factores de riesgo son los que forman parte de los dos principales mode-
los psicosociales: demandas-control-apoyo y esfuerzo-compensaciones.

La guia aporta recomendaciones para la gestion de los casos desde la deteccion hasta la interven-
cién preventiva. Asi, se determinan las fuentes de casos, y se aportan recomendaciones para el
cribado y diagnéstico de sospecha, para la identificacién de los factores de riesgo psicosocial (con
un apartado de puntos clave para facilitar su estudio), y para la determinacién del nivel de relacién
con el trabajo y la derivacion al sistema sanitario correspondiente. Finalmente, se aportan recomen-
daciones para orientar la intervencién sobre las condiciones de trabajo y también a nivel individual.

Para facilitar la aplicacion de las recomendaciones, se han resumido en un algoritmo que se incluye
al final del texto, mientras que en los anexos se han incorporado todos los instrumentos de apoyo.
También se ha resumido en un anexo las principales dificultades identificadas en el estudio Delphi
que quedan fuera del alcance de la guia.
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1. INTRODUCCION

1.1. La necesidad de una guia

En 2001 habia mas de 450 millones de personas con trastornos de salud mental en todo el mundo;
cuatro trastornos de salud mental estaban entre las diez primeras causas de incapacidad, y se esti-
maba que alrededor del 25% de las personas sufriran un problema de salud mental a lo largo de su
vida.! Los trastornos ansiosos y depresivos, frecuentemente presentados en cuadros mixtos, son
los problemas psiquidtricos mas comunes en la poblacion general, y una proporcién significativa
han sido causados o agravados por las condiciones del trabajo.? Segun la Encuesta de Salud de
Catalunya de 2006, el 5,7% de los hombres ocupados y el 13,0% de las mujeres ocupadas estaban
en riesgo de sufrir algun trastorno de salud mental.

Se ha documentado ampliamente la asociacion entre los factores de riesgo psicosocial del trabajo
y los trastornos ansiosos depresivos.®4% También existe la relacion inversa: los problemas de salud
mental suponen un impacto significativo sobre las empresas en términos de dias de trabajo perdi-
dos, incluso en los casos mas leves,® y de bajo rendimiento en el trabajo.” En Finlandia, por ejemplo,
los trastornos de salud mental son la primera causa de pensiones de incapacidad, fundamental-
mente por el incremento de las depresiones.?

Los profesionales sanitarios de medicina del trabajo (PSMT) de los Servicios de Prevencioén (SP)
cumplen una serie de requisitos que los hacen idéneos para tener un papel relevante en la gestion
de las incapacidades temporales (IT) en general y de los trastornos de salud mental en particular.®
En el abordaje de estos trastornos desde el ambito laboral se identifican, sin embargo, algunas
dificultades que limitan su efectividad. En un estudio basado en las opiniones de médicos y médi-
cas de los SP, se sefalaba como una de las principales dificultades para abordar los problemas de
salud mental atribuidos al trabajo la falta de protocolos de facil utilizacion. Entre los factores mas
importantes también se situaba la resistencia de la direccién para actuar sobre los factores de ries-
go psicosocial. La dificultad para determinar el origen laboral del trastorno de salud mental ocupé
el primer lugar entre los problemas identificados.™

Actualmente, los trastornos de salud mental de la poblacién trabajadora, relacionados o no con las
condiciones de trabajo, raramente se abordan desde los SP, sino que se atienden en la red de aten-
cion primaria y algunos en la red de salud mental especializada.” Una aproximacion a la magnitud
de los casos relacionados con el trabajo son las notificaciones de los profesionales de atencion
primaria a las Unidades de salud laboral (USL) de Catalunya, que entre 2001 y 2005 pasaron de 26
a713(2,8% y 34,0%, respectivamente, de todos los trastornos notificados).?

La coordinacién entre los PSMT y los profesionales de la atencién primaria puede mejorar el pro-
nostico de los trabajadores y trabajadoras con trastornos de salud mental en tanto que permitiria
afadir al tratamiento médico la propuesta de intervencién sobre las condiciones de trabajo.'?> Por
otra parte, para mejorar la efectividad y la eficiencia de las intervenciones, es necesaria la coordina-
cidén entre los responsables de la vigilancia de la salud y los de la prevencién de riesgos laborales.

a Datos no publicados. Registro de enfermedades relacionadas con el trabajo, Departament de Salut. Generalitat de
Catalunya.
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1.2. Personas usuarias

Esta guia se dirige a los PSMT que trabajan en los SP de las empresas. Aporta recomendaciones
para la correcta gestion de los trastornos de salud mental relacionados con los riesgos psicoso-
ciales del trabajo, desde la deteccion y derivacion asistencial hasta la propuesta de intervencion
preventiva sobre los factores de riesgo psicosocial del trabajo.

1.3. Poblacién diana

La poblaciéon diana de la guia es la de los trabajadores y trabajadoras con sospecha de trastorno
de salud mental asociado a los factores de riesgo psicosocial y el personal expuesto a estos fac-
tores, asi como las personas consideradas especialmente sensibles a los riesgos psicosociales
del trabajo.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

La finalidad de esta guia es ofrecer recomendaciones para la gestion de los trastornos de salud
mental relacionados con los riesgos psicosociales del trabajo en la poblacién ocupada desde el
ambito sanitario de los SP, con el objetivo principal de identificar precozmente los casos para esta-
blecer medidas que puedan prevenir otros nuevos y evitar la evolucion de los existentes a estadios
mas avanzados de la enfermedad. Ademas, pretende orientar en la actuacion sobre los factores
de riesgo psicosocial del trabajo en trabajadores y trabajadoras que padecen enfermedades no
causadas por estos factores pero que los hacen mas vulnerables.

1.4.2. Objetivos especificos

e Aportar recomendaciones para la deteccion precoz de los trastornos de salud mental en trabaja-
dores y trabajadoras.

e Proporcionar directrices para la correcta gestion clinica de los trastornos de salud mental de los
trabajadores y trabajadoras.

e Proporcionar recomendaciones para la identificacion de los factores de riesgo psicosocial aso-
ciados a los trastornos de salud mental.

¢ Aportar recomendaciones para la intervencion sobre los factores de riesgo psicosocial asociados
a los trastornos de salud mental.

1.4.3. Preguntas abordadas en esta guia

e ;Cual es la definicion de trastorno de salud mental que aborda la guia?

e ;Cuales son las fuentes de informacién para la deteccion de casos?

e ;Como se diagnostican los trastornos de salud mental?

e ;Cuales son los trastornos de salud o estados fisiolégicos que hacen a los trabajadores y traba-
jadoras mas vulnerables a los factores de riesgo psicosocial?

¢ ;Cuales son los principales factores de riesgo psicosocial que pueden causar trastornos de salud
mental?

e ;Coémo se identifican las causas de los trastornos de salud mental?

e ;Como se sabe si un trastorno de salud mental es de causa laboral o extralaboral?

¢ ;Qué alternativas existen para mejorar el entorno psicosocial del trabajo?

e ;Cual es el rol del personal sanitario de los SP en la implantacion de medidas de intervencién
sobre el entorno psicosocial del trabajo?

¢ ;Qué pacientes requieren ser derivados a la asistencia sanitaria?

e ;Donde se derivan los pacientes con trastornos de salud mental que requieren asistencia sanitaria?
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2. DEFINICION

Esta guia aborda los problemas de salud mental relacionados con las condiciones de trabajo mas
frecuentes: los trastornos ansiosos y depresivos, a menudo presentados de forma mixta.'® Estos
trastornos son también los mas frecuentes en la poblacién general, con estimaciones recientes en
la poblacién espafola de una prevalencia-vida de 9,3% en cuanto a los trastornos ansiosos y de
11,4% con respecto a los depresivos.' La seleccion de los diagnosticos incluidos se ha basado en
una reciente revision de estudios longitudinales que analizaban el entorno psicosocial del trabajo
y la incidencia de trastornos mentales comunes,* a la que se han afiadido algunos que el grupo
de trabajo ha considerado de interés para las personas usuarias de esta guia. A continuacion se
definen de acuerdo con los criterios de la décima revisién de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE-10)."®

2.1. Trastornos del humor (afectivos)

Son trastornos en los que la perturbacién fundamental consiste en una alteracion del humor o de
la afectividad, que tiende a la depresion (con o sin ansiedad concomitante), o a la euforia. Los epi-
sodios depresivos se caracterizan por el hecho de que la persona que los padece presenta un bajo
estado de animo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas y disminucién de
la vitalidad, que conduce a una reduccién del nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso después de un minimo esfuerzo. También son manifestaciones de los episodios
depresivos las alteraciones siguientes:

e Disminucién de la atencion y concentracion.

e Pérdida de la confianza en uno mismo y sentimientos de inferioridad.

¢ |deas de culpa y de ser inutil.

e Perspectiva sombria del futuro.

e Pensamientos y actos suicidas o de autoagresion.

e Trastornos del suefio.

e Pérdida del apetito.

Los episodios depresivos pueden ser de intensidad ligera, moderada o severa, y en muchas perso-
nas a menudo son recurrentes e incluso continuados.

Los grupos diagndsticos incluidos son los siguientes:
e F32: Episodio depresivo.

e F33: Trastorno depresivo recurrente.

F34: Trastornos del humor (afectivos) persistentes.
F38: Otros trastornos del humor (afectivos).

e F39: Trastorno del humor (afectivo) no especificado.

2.2. Trastornos neurdéticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos

La experiencia de ansiedad conlleva una pérdida de control emocional brusca generalmente ante la
exposicion a una situacion desencadenante, o bien instaurada ya de manera croénica, y que produ-
ce una vivencia de temor con una correlacién neurofisiolégica de angustia en forma de palpitacio-
nes, sudoracion y mareo. Las formas mas leves de estos trastornos se ven en la asistencia primaria,
en las que son frecuentes las mezclas de sintomas, con la coexistencia de angustia y depresion.

Dentro de este grupo hay que destacar los trastornos adaptativos, y los trastornos por estrés agudo
y postraumatico.
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Todos tienen como antecedente inmediato un acontecimiento biografico estresante. Este evento o las
circunstancias desagradables persistentes son un factor primario y primordial, sin el cual no se habria
producido el trastorno. En el trastorno adaptativo, el tipo de estresor es de naturaleza comun, sin
una gravedad extrema o catastréfica, y los sintomas no suelen durar mas de seis meses. En cambio,
los trastornos por estrés se asocian a situaciones que sobrepasan la experiencia humana normal o
implican amenazas para la integridad fisica; en este caso, la persona puede reaccionar con horror y
desesperanza intensos, apareciendo después una reexperimentacion del acontecimiento junto con
una intensa angustia y una conducta de evitacion de cualquier estimulo que se le asocie. Se trata
de trastornos severos que requieren ayuda urgente e intensiva. Se habla de estrés agudo cuando la
duracién es inferior a un mes y de estrés postraumatico cuando se alarga mas alla de este periodo.

Los grupos diagnésticos incluidos son los siguientes:

e F40: Trastornos fébicos de ansiedad.

e F41: Otros trastornos de ansiedad.

e F42: Trastorno obsesivo compulsivo.

e F43: Reaccion al estrés grave y trastornos de adaptacion.
e F44: Trastornos disociativos (de conversion).

e F45: Trastornos somatomorfos.

e F48: Otros trastornos neuréticos.

2.3. Agotamiento emocional o burnout

Aunque no esta reconocido como un trastorno psicopatolégico dentro de las clasificaciones diag-
nosticas vigentes, se ha considerado pertinente tomarlo en consideracion. Si bien esta emparen-
tado con los trastornos depresivos y con los adaptativos, tiene unas caracteristicas propias y es-
pecialmente ligadas a la distorsion del ejercicio laboral, con una incidencia elevada en muchos
ambitos, sobre todo los vinculados al trato con personas.'®

El burnout es un estado mental persistente y negativo, relacionado con el trabajo, que se caracteri-
za primariamente por agotamiento, acompafiado de distrés (distress), sentido de efectividad redu-
cida, disminucion de la motivacién y desarrollo de actitudes y comportamientos disfuncionales en
el trabajo. Esta condicién psicoldgica se desarrolla gradualmente y puede quedar inapreciada du-
rante mucho tiempo. Resulta del desajuste entre las expectativas que tiene la personay la realidad
del trabajo.”” Las dimensiones basicas del sindrome'® son agotamiento, cinismo (se refiere a una
actitud distante frente al trabajo y las personas que son objeto de él, asi como a los comparieros y
compaferas de trabajo) e ineficacia profesional.

Para facilitar la consulta de la guia se describe el proceso de elaboracién (apartado 12), donde
se detallan los niveles de evidencia en que se fundamentan las recomendaciones, después de
éstas. El significado de los acrénimos que se encuentran en el margen derecho de las reco-
mendaciones es el siguiente:

* Revision sistematica (RS) * Programas de instituciones de referencia en salud
* Revision no sistematica (RNS) laboral (PIRSL)
e Estudios de cohortes (EC) e Experiencia del grupo de trabajo (EGT)
e Estudios cualitativos (EQ) e Consulta a expertos (CE)
* Estudios de validez en poblacién espafola * Proceso de participacion (PP)
(EVPE) e Normativa legal (NL)
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3. DETECCION DE CASOS

3.1. Fuentes de casos

3.1.1. Contacto directo del trabajador o trabajadora con el personal sanitario de los SP. En
este sentido, se recomienda establecer un circuito de consultas médicas para aquellos
trabajadores y trabajadoras con sospecha de trastorno ansioso, depresivo o mixto que
consideren que esta relacionado con las condiciones de trabajo.

3.1.2. Delegados y delegadas de prevencion. En algunos casos los trabajadores y traba-
jadoras con un problema de salud mental establecen un primer contacto con sus repre-
sentantes, que a su vez los pueden poner en contacto con el personal sanitario de los SP.

3.1.3. Cribado en los examenes de salud periodicos. Se recomienda administrar el Gene-
ral Health Questionnaire de 12 items (GHQ-12) (anexo 1) para la identificacion de casos
con sospecha de trastorno mental en el curso de la vigilancia de la salud. Las puntua-
ciones superiores a 2 indican la existencia de un posible trastorno de naturaleza ansiosa,
depresiva o mixta.'® 20

3.1.4. Personal técnico de los SP especialista en psicosociologia, que puede identificar
puestos de trabajo expuestos a riesgos psicosociales a partir de la evaluacién de riesgos,
del seguimiento y de la observacion técnica, asi como de la informacion proporcionada
por los mismos trabajadores o trabajadoras. En este caso se recomienda que el PSMT
proponga al trabajador o trabajadora que responda al GHQ-12.

Esta recomendacion también se propone en el caso de que no se disponga de una
evaluacion de riesgos psicosociales en personas que ocupan puestos de trabajo con
probable exposicion, como trabajo de cara al publico, trabajo en cadena o puestos
afectados por reorganizaciones importantes.

3.2. Identificacion de casos

El objetivo principal de la vigilancia de los trastornos de salud mental es realizar un diag-
nostico precoz, ya que mejora el prondéstico de la enfermedad, permite un tratamiento
médico y una intervencién preventiva en las primeras fases del trastorno, y evita que evo-
lucione a estadios mas avanzados. Las situaciones siguientes son los puntos de partida
para la orientacién diagnostica del caso; en ambas, el PSMT procedera segun las reco-
mendaciones del apartado 4.2:

e Cuando un trabajador o trabajadora (bien directamente, bien a través de alguna otra
persona) consulte al PSMT por la sospecha de un trastorno de salud mental relacionado
con el trabajo (puntos 3.1.1y 3.1.2).

e Cuando un trabajador o trabajadora haya dado un resultado positivo en el GHQ-12, bien
en el cribado de sospecha de trastorno de salud mental en el examen de salud periédi-
co (punto 3.1.3), bien después de la identificacion de un puesto de trabajo expuesto a
riesgos psicosociales (punto 3.1.4).

EGT

RNS

CE

EGT

RNS

CE

EGT

EGT
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4. DIAGNOSTICO MEDICO

4.1. Instrumentos

Una entrevista realizada por un profesional experimentado es el instrumento mas idéneo para diag-

nosticar patologia mental. La entrevista debe cumplir tres tipos de requisitos:

e Contextuales: tiempo suficiente, inexistencia de interrupciones, espacio adecuado.

* Relacionales: control de las propias emociones por parte del entrevistador, empatia y cuidado
hacia la otra persona.

e De contenido: exploracion sistematica de los sintomas psicopatolégicos y categorizacién en un
tipo de trastorno mental, anamnesis de antecedentes de trastorno mental, junto con valoracién
de factores de estrés pasados y actuales y del contexto de convivencia y apoyo social de la
persona.

La utilizacién de instrumentos especificos como las entrevistas estructuradas o los cuestionarios
tiene por objetivo servir de apoyo al personal clinico en el proceso de diagndstico y seguimiento,
asi como la estandarizacion de procedimientos para la evaluacion de la calidad y la investigacion.
Estos instrumentos deben tener un grado de validez adecuado, y por lo tanto deben ser suficien-
temente sensibles y especificos.

Se pueden dividir en:

4.1.1. Cuestionarios

e Generales: son los utilizados para realizar un cribado de problema mental sin determinar el tipo
concreto de trastorno. En este apartado se situa el General Health Questionnaire, en las versio-
nes de 12 y 28 items, ampliamente utilizado en el ambito laboral.?! Los estudios de validez del
GHQ-12 y la adaptacién espariola del cuestionario®? dieron resultados de sensibilidad entre el
80% vy el 85%, una especificidad entre el 79% y el 91% y un porcentaje de mala clasificacion
entre el 10% y el 20%.

e Especificos: cuando estan dirigidos a la deteccion y evaluacion del tipo de trastorno mental. Los
mas utilizados en los ultimos afios han sido el Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRI-
ME-MD)? y el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

4.1.2. Escalas

Sirven para determinar el grado de afectacién de un determinado trastorno, como por ejemplo Sta-
te-Trait Anxiety Inventory (STAI) para la valoracién del grado de ansiedad, las escalas de Beck o de
Hamilton para la depresién y el Maslach Burnout Inventory (MBI)?* para el burnout.

4.1.3. Entrevistas estructuradas

Son guiones de entrevista estrictamente pautados con una secuencia definida que conduce al es-
tablecimiento de un diagnéstico psiquiatrico. Para la practica clinica diaria conviene que no sean
complejas y no requieran un grado de experiencia y, por lo tanto, de entrenamiento considerable.
Las mas utilizadas son la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) y la Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI). Ambas permiten, siguiendo el guién, obtener diagnésticos de los
principales trastornos psiquiatricos de ICD-10 y DSM-IV. La ventaja de la MINI es que est4 pensa-
da para profesionales no especialistas en salud mental, requiere menos entrenamiento (puede ser
utilizada después de una breve sesidén) y menos tiempo de administracién (una media de quince
minutos), pero es igualmente valida y fiable.?% 26
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4.2. Procedimiento

Atendiendo las necesidades de los médicos y médicas del trabajo, que en parte son

asimilables a las de asistencia primaria, para profundizar en el diagnodstico psicopato-

I6gico se hacen las siguientes recomendaciones:

* Formacion para la realizacion de una adecuada exploracion psicopatolégica y en
técnica de entrevista.

e Utilizacion del cuestionario PRIME-MD (anexo 2) o entrevista estructurada MINI
(anexo 3). Se recomienda que estos instrumentos no se utilicen en el primer contacto
con un trabajador o trabajadora, ya que al ser completamente cerrados e inquirir
sobre sintomas relativos a patologias severas, podrian ser vividos como demasiado
rigidos e intrusivos, y danar el establecimiento de una relacion de confianza. La entre-
vista MINI puede ser de utilidad para el médico o médica como apoyo y recordatorio
en una entrevista abierta.

* En caso de sospecha de burnout aplicacion del MBI-GS (anexo 4).

4.3. Derivacion y seguimiento

Cuando se establezca un diagndstico de trastorno de salud mental, se debe derivar el
caso al sistema sanitario correspondiente, que se hara cargo del proceso clinico y de la
incapacidad laboral, en caso de ser necesaria. Segun el resultado del diagndstico de la
relaciéon del trastorno de salud con el trabajo (véase apartado 7), la derivacion se debe ha-
cer a la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (MATEP) (cuando
se trate de un accidente de trabajo) o al Sistema Publico de Salud (SPS).

En caso de que la persona afectada continte trabajando, se recomienda que, ademas
de la derivacion al sistema sanitario correspondiente, el PSMT haga el seguimiento.

En los casos no relacionados con el trabajo, se recomienda que se propongan las me-
didas preventivas necesarias para evitar el agravamiento del estado de salud.5" 62

Cuando el resultado de la aplicacion del GHQ-12 sea positivo y no se llegue a un diag-
néstico de trastorno de salud mental, se recomienda que se haga un seguimiento de
la persona afectada con la periodicidad que decida el PSMT, dejando abierta la posi-
bilidad de una consulta espontanea segun la evolucion del proceso. Como exploracion
de la presencia de factores laborales, se recomienda que el sondeo se haga con una
pregunta genérica (por ejemplo «¢Tienes algun problema en el trabajo?»). En caso de
sospecha de presencia de algun factor de riesgo laboral, se informara al personal téc-
nico de prevencion.

En los casos de reincorporacion al puesto de trabajo después de un periodo largo de
ausencia por un trastorno de salud mental, el PSMT debe evaluar el estado de salud
mental de la persona con el fin de proponer las medidas preventivas necesarias.

Siempre que el trabajador o trabajadora reciba atencion de algtn otro personal sani-
tario (de medicina general, psiquiatria, psicologia...), se recomienda que el PSMT se
ponga en contacto con éste, con el consentimiento del paciente. Se ha sefialado que la
comunicacion con los profesionales de la atencidon primaria beneficia a los pacientes y evi-
ta conflictos entre los consejos que puedan darse desde los dos ambitos,?” mejora el tra-
tamiento y también las estrategias de retorno al trabajo después de bajas prolongadas.?®
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5. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los cambios en la organizaciéon del trabajo, especialmente las formas mas flexibles de organiza-
cion de la jornada laboral y una gestion de los recursos humanos mas individualizada y orientada
a aumentar el rendimiento, tienen una profunda incidencia sobre la salud laboral y el bienestar en
el trabajo.

En este sentido, se observa que las enfermedades consideradas emergentes, como el estrés, la
depresion o la ansiedad, asi como la exposicion a violencia en el trabajo, acoso e intimidacion, son
responsables del 18% de los problemas de salud asociados al trabajo, una cuarta parte de los cua-
les implica dos semanas o mas de ausencia laboral. La aparicion de estos problemas no se debe a
la exposicién a un Unico riesgo, sino a un conjunto de factores que deben inscribirse dentro de un
contexto global que la OIT define como bienestar en el trabajo.?®

Los principales factores de riesgo psicosocial relacionados con los trastornos de salud mental es-
tan incluidos en los modelos demandas-control-apoyo y esfuerzo-compensaciones.3 31 32

Son los siguientes:

5.1. Demandas psicolégicas
Las demandas psicoldgicas del trabajo se refieren fundamentalmente al volumen de trabajo, la
presion de tiempo y las interrupciones.

5.2. Control
El control sobre el trabajo se entiende como autonomia sobre el contenido del trabajo, oportunidad
de desarrollar las propias habilidades y participacion en las decisiones de la unidad de trabajo.

5.3. Apoyo social

Se refiere al apoyo de compaferos, compaferas y superiores. Se debe tener en cuenta tanto el
apoyo emocional como el operativo. En relacién con este Ultimo aspecto, es importante tener en
cuenta la falta de una gestion con directrices claras y responsabilidades definidas.® Las conductas
hostiles en el entorno laboral pueden ser interpretadas como una situacion extrema de falta de
apoyo social; Hirigoyen®* clasifica estas conductas en tres grupos:

5.3.1. Acoso psicoldgico

Heinz Leymann®® lo define como un comportamiento hostil y no ético, por parte de un individuo o
mas, dirigido de manera sistematica hacia otra persona, que es empujada a una situacién de impo-
tencia e indefensién en la que se mantiene por la persistencia de este comportamiento. A menudo,
si las acciones hostiles se consideran de forma separada, no parecen realmente graves: es el efecto
acumulativo de microtraumatismos frecuentes y repetidos lo que constituye la agresién destructiva;
en otras ocasiones, las acciones son muy evidentes, con actos de violencia explicita. Se han identi-
ficado tres tipos de factores implicados en la base de las situaciones de acoso: la organizacion del
trabajo, la mala gestién de conflictos por parte de los superiores y el estilo cultural de la empresa.®®
Pueden darse por separado o coexistir. En el anexo 5 (apartado 5.3.2.1) se incluye el Leymann In-
ventory of Psychological Terrorization (LIPT),%” con 45 posibles acciones hostiles.
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5.3.2. Maltrato de la direccion

Conducta tiranica de los superiores jerarquicos que consiste en someter a su equipo de trabajo a
mucha presion, tratando al personal subordinado con violencia y sin ningun tipo de respeto. A dife-
rencia del acoso psicolégico, el maltrato de la direccién se caracteriza por ser un comportamiento
visible y por ser todo el equipo de trabajo el que recibe el mismo maltrato. Si cada uno es agredido
de manera diferente, en su aspecto mas vulnerable, se pasa del maltrato al acoso.

5.3.3. Agresion esporadica
Se trata de una accién violenta caracterizada por el hecho de no ser premeditada.

5.3.4. Discriminacion

Una ultima situacion en el contexto de la falta de apoyo social es la discriminacién, que puede estar
basada en el sexo, la edad, la procedencia o cualquier otra caracteristica. Se puede manifestar de
forma activa (insultos o agresiones) o pasiva, negando, por ejemplo, un puesto de trabajo a una
persona aunque tenga la calificacién necesaria.®

Es importante diferenciar las conductas hostiles de otras situaciones que pueden darse en el am-
bito laboral, como los conflictos interpersonales, que, a diferencia de las primeras, se caracterizan
por la posicion simétrica de las dos partes, en el sentido de que cada una reconoce la otra como
interlocutor, se habla del tema abiertamente y cada una defiende una posicién, y ambas partes
pueden utilizar las herramientas que tienen a su alcance para resolver la situacion a su favor. Sin
embargo, algunos autores consideran los conflictos no resueltos como precursores del acoso psi-
coldgico, y resolverlos, una actividad preventiva.®® También hay que tener presente que hay otros
riesgos que no son psicosociales que pueden estar relacionados con la salud mental, como el
deterioro de las condiciones del local o de los equipos de trabajo. Finalmente, puede haber mo-
tivaciones personales fuera del ambito de la salud laboral. En este sentido, hay que estar alerta a
los posibles falsos casos de acoso, cuando la persona que se presenta como victima es la que en
realidad actla como acosadora.®*

5.4. Compensaciones

La falta de compensaciones del trabajo se entiende como la ausencia de reconocimiento y valo-
racion del trabajo, un salario inadecuado al esfuerzo y la falta de control de estatus (inestabilidad
laboral, cambios no deseados, una cualificacién superior a la del puesto de trabajo y falta de pers-
pectivas de promocion).

5.5. Trabajo emocional

Se refiere al esfuerzo emocional que requiere el trabajo de cara al publico® y que representa un
riesgo sobre todo cuando los sentimientos del trabajador o trabajadora son discordantes con la
expresion que debe mantener para los requerimientos del puesto de trabajo, pero que no puede
sentir realmente.
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6. IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

Los factores de riesgo que se han incluido en esta guia son los seleccionados en el me-
tanalisis de estudios prospectivos mas reciente respecto a la relacién entre trastornos de
salud mental y riesgos psicosociales. También se han incluido otros que la misma revision
excluyd, dados los restrictivos criterios de inclusion, pero que los autores identificaban
como bien establecidos en la literatura cientifica.*

Los instrumentos mas utilizados para identificar y medir los riesgos psicosociales son los
cuestionarios autocontestados que incluyen diversas escalas, disefiados fundamentalmente
para ser utilizados de manera colectiva. En una revision reciente de estos instrumentos, los
autores concluian que segun la evidencia disponible no era posible recomendar una sola de
las medidas existentes.*' Mas recientemente, el Departament de Treball de la Generalitat de
Catalunya elaboré un manual de identificacion y evaluacién de riesgos laborales* con el ob-
jetivo de orientar y ayudar a que la identificacion de los factores de riesgo sea tan exhaustiva
como sea posible, y recomienda, especificamente, la utilizacion del Cuestionario de eva-
luacion de riesgos psicosociales en el trabajo (PSQ CAT21 COPSOQ, que es la adaptacion
para el Estado espanol* del Cuestionario Psicosocial de Copenhague «COPSOQ») para la
evaluacion e intervencidn preventiva ante este riesgo. El marco conceptual del cuestionario
es congruente con el utilizado en esta guia.

Teniendo en cuenta el ambito de aplicacion de esta guia, la vigilancia individual de la salud
en el contexto de una visita médica, se propone un guion de entrevista semiestructu-
rada que oriente el diagndstico etiolégico y la identificacion de los factores asociados
al trastorno de salud (véase el anexo 5). Por este motivo, se ha optado por traducir y
adaptar el modelo «The Management Standards for Work-related Stress» (MSWRS), del
Health and Safety Executive (HSE) britanico,* incorporando algunos aspectos relevantes
de los que se dispone de algun referente en catalan** o castellano.*> %6 Este modelo se
centra en seis areas que, a grandes rasgos, son coherentes con los dos modelos de riesgo
psicosocial en los que se basa esta guia: demandas, control, apoyo, relaciones, cambio y
roles. El concepto de rol se puede traducir a los riesgos psicosociales aqui considerados:
la ambigliedad de rol (el trabajador o trabajadora no tiene claras sus funciones ni su grado
de responsabilidad) se relaciona con el control sobre el trabajo, y el conflicto de rol (la per-
sona recibe demandas incompatibles u 6rdenes contradictorias de diferentes superiores),
con las demandas psicoldgicas.®® Por otra parte, lo que los autores denominan apoyo se
refiere al apoyo operativo, y el concepto de relaciones va ligado con el apoyo emocional.
A fin de mantener la coherencia a lo largo de la guia, se utilizan los términos apoyo opera-
tivo y apoyo emocional. Las seis areas basicas se han complementado con otros riesgos
relevantes identificados en la revision bibliografica.*

El objetivo del MSWRS es reducir los niveles de estrés en los centros de trabajo, por lo que
tiene una orientacién eminentemente practica que relaciona estrechamente el estudio de
los casos con la intervencion preventiva. Para mantener la coherencia de la guia, ademas
de este apartado, también se ha adaptado el de intervenciones colectivas (véanse los
apartados 10.1 y 10.2 y el anexo 8).

Como instrumento alternativo a la entrevista se propone la version reducida del cues-
tionario PSQ CAT21 COPSOQ (véase el anexo 6).

PIRSL,
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7. DIAGNOSTICO DE LA RELACION CON EL TRABAJO

Actualmente no existe un amplio consenso respecto al reconocimiento de las enfermeda-
des mentales originadas por el trabajo.*” Esto se debe a varios motivos, uno de ellos es
la naturaleza multifactorial de los trastornos mentales, que se contrapone a la necesidad
de demostrar la relacién causal entre el trabajo y el problema de salud. Para el estudio del
caso, pues, se ha de analizar la implicacién de los factores laborales y extralaborales que
pueden causar o agravar el trastorno,* y para determinar el origen laboral hay que mostrar
una correlacién entre la situacion estresante y el desarrollo de la enfermedad, de manera
que se pueda concluir que el cuadro ha sido causado por factores exégenos a la persona
y que ha tenido efectos persistentes sobre su estado de salud.*

Para llevar a cabo este analisis se propone valorar el impacto de posibles factores no
laborales, por lo que el PSMT utilizara dos sistemas complementarios:

e Valorar el impacto en el trastorno de salud de factores extralaborales mediante es-
calas de acontecimientos vitales estresantes. Estas escalas miden la intensidad y du-
racidon de la adaptacion a los cambios en el patrén habitual de vida de los individuos,
causados por varios hechos relevantes relacionados con trastornos de salud mental.*®
Habitualmente se establece un punto de corte en la puntuacién que indica que los suce-
sos ocurridos son suficientes para ser causa de estrés. Aunque han sido descritas dife-
rentes limitaciones de estos instrumentos (no se considera la percepcién de la persona,
el efecto de los eventos incluidos puede variar con el tiempo y el entorno cultural, etc.),
se considera que son mas faciles de usar que las entrevistas semiestructuradas, que
requieren mas tiempo y mas formacién por parte de la persona entrevistadora.’® %! La
mayor parte de las numerosas escalas que existen® %% son adaptaciones de la original
de Holmes y Rahe,%® con una gran variabilidad en el nimero y tipo de eventos que inclu-
yen. Algunos estudios han utilizado solamente los items de puntuacién mas alta, los de
mayor probabilidad de estar incluidos en la mayoria de escalas.®® % Para los objetivos
de esta guia se recomienda utilizar los veinte primeros items del cuestionario clasico RS
de Rahe y Holmes sin definir un punto de corte, sino como un guion de entrevista |EVPE
para explorar la ocurrencia de sucesos durante los ultimos doce meses (véase en el | EGT
anexo 7 la escala con los cuatro items laborales excluidos).

e Considerar si, en ausencia de la exposicion ocupacional, habria habido o no una di-
ferencia significativa en la salud mental del trabajador o trabajadora,’ por lo que hay
que tener en cuenta la frecuencia, intensidad y duracion de la exposicion laboral.

EQ
EGT

Tras valorar los factores laborales implicados y su impacto en el trastorno de salud
mental, en funcién de los resultados de los dos puntos anteriores, el PSMT procedera
de la siguiente manera:
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7.1. Los factores laborales son decisivos o esenciales como causa o agravamiento del
trastorno de salud mental: debe considerarse un accidente de trabajo® *° y tiene que
derivarse a la mutua correspondiente.

7.2. Los factores laborales participan de manera no decisiva o no esencial en la causa
o agravamiento del trastorno de salud mental junto con otros factores: debe conside-
rarse una enfermedad relacionada con el trabajo® ¢ (enfermedad comun a efectos de
contingencia profesional) y se tiene que derivar al SPS.

7.3. No se identifican factores laborales como causa o agravamiento del trastorno de
salud mental: debe considerarse una enfermedad comun y se tiene que derivar al SPS.

En todos los casos, el PSMT debe coordinarse con el personal técnico de prevencion

(especificamente, especialistas en psicosociologia) para llevar a cabo los cambios ne-
cesarios para prevenir nuevos casos y evitar el agravamiento de los identificados.

8. PERSONAS ESPECIALMENTE SENSIBLES

Las recomendaciones de la guia también incluyen la intervencién sobre las condiciones

del trabajo en los casos de trabajadores y trabajadoras especialmente sensibles a los ries-

gos psicosociales. En relacion con la exposicion a entornos de trabajo estresantes, se

consideran personas especialmente sensibles las siguientes:5" 62

* Personas con antecedentes de patologia psiquiatrica severa (psicosis, trastornos de
personalidad, depresion endégena o trastorno bipolar (maniaco-depresivo) siempre
que estén diagnosticadas por un especialista).

e Personas con alteraciones sensoriales.

e Personas con patologias cronicas que puedan presentar episodios de reagudizacion
o descompensacion en situaciones de estrés.® ¢4 65 66

9. PUNTOS CLAVE PARA EL ESTUDIO DE LOS CASOS

9.1. El PSMT debe coordinarse con el personal técnico de prevencion, especialmente
con los especialistas en psicosociologia. En un reciente documento de consenso® se
resumia esta coordinacion en los puntos siguientes:

b Espana es uno de los paises en los que el reconocimiento de una enfermedad como profesional esta basado
en un listado. El Real Decreto 1299/2006, que modifica el cuadro del Real Decreto 1995/1978, siguiendo la Re-
comendacion 2003/670 / CE, de 19 de septiembre, de la Comision Europea, no incluye los trastornos de salud
mental, que pueden ser reconocidos como accidente de trabajo, con los efectos compensatorios consiguientes.
c La OMS define las enfermedades relacionadas con el trabajo como trastorno de salud en el que los riesgos
laborales actian como uno de los factores causales de manera significativa, junto con otros externos al trabajo
o bien otros hereditarios.

d De acuerdo con el articulo 25 de la Ley de prevencion de riesgos laborales, que establece la proteccion de los
trabajadores o trabajadoras especialmente sensibles: «El empresario garantizara de manera especifica la protec-
cion de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales o estado bioldgico conocido, incluidos
aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o sensorial, sean especialmente
sensibles a los riesgos derivados del trabajo. A tal fin, debera tener en cuenta dichos aspectos en las evaluacio-
nes de los riesgos v, en funcién de éstas, adoptara las medidas preventivas y de proteccién necesarias».

RS

PIRSL
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EGT
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e El PSMT debe llevar a cabo la asistencia sanitaria del trabajador o trabajadora que
manifieste un trastorno de salud mental relacionado con el trabajo. En esta relaciéon
médico-paciente es absolutamente necesario garantizar la confidencialidad. La auto-
rizacién de la persona trabajadora (véase el punto 8.5) facilita la tarea de intervencion,
ya que permite compartir la informacién con el personal técnico del SP, que esta igual-
mente sometido a la obligacion de respetar la confidencialidad. EIl PSMT también debe
realizar el seguimiento y la valoracion posterior del caso, y comprobar que las medidas
de intervencién han mejorado la sintomatologia del paciente.

e En el estudio de las caracteristicas del puesto de trabajo relacionadas con el caso, es
necesario un intercambio de informacion y una actuacioén conjunta y coordinada en todo
momento entre el PSMT y el técnico o técnica en psicosociologia: en primer lugar, para
confirmar la relacion con el trabajo, y, en segundo lugar “y muy importante”, porque las
medidas de intervencion propuestas por el técnico o técnica deben mejorar la sintoma-
tologia del paciente.

* El especialista en psicosociologia debe hacer la valoracion del puesto de trabajo iden-
tificando los factores de exposicién que han desencadenado el trastorno de salud y
proponiendo las medidas que crea necesarias para conseguir mejorar las condiciones
de trabajo y el cuadro clinico del paciente, mejoras que deben ser comunicadas por el
PSMT que realiza la vigilancia de la salud al especialista de prevencion.

9.2. Es recomendable establecer procedimientos internos escritos que incluyan la co-
ordinacion de los profesionales de todos los ambitos implicados no solamente en el
estudio de los casos, sino en la gestion de todo el proceso (Unidad Basica de Salud,
Recursos Humanos, SP, etc.).®

PP
EGT

9.3. Fuentes de informacion para el estudio del caso:

e Trabajadora o trabajador afectado.

e Evaluacion de riesgos psicosociales.

e Observacion directa.

e Personal técnico de prevencion.

e Agentes internos que puedan aportar informacién: superiores, comparieros, cargos re-
presentativos de la direccion y representantes de los trabajadores.*

9.4. A quién se debe consultar:%®

Dependiendo de las circunstancias puede ser necesario que participen otras personas.

Por ejemplo, si el riesgo mas importante es la presion de tiempo, puede ser suficiente
involucrar a la persona afectada y su linea de mando (o el jefe superior si el problema es

con el jefe inmediato) o, adicionalmente, un representante del trabajador o trabajadora si

es aceptado por ambas partes. Es muy recomendable la consulta con el sanitario o sa- | EC
nitaria que atiende el problema de salud (de medicina general, psiquiatria, psicologia, PP
etc.), con el consentimiento del paciente. E| personal de Recursos Humanos puede ser | EGT
otro agente de interés.

e Lafalta de estos procedimientos fue identificada en el estudio Delphi llevado a cabo entre el PSMT como una
de las limitaciones principales de la vigilancia de los trastornos de salud mental.

18 Vigilancia de la salud Guias de buena praxis 6.1. Riesgo Psicosocial



En todo caso, todos los agentes relevantes deben trabajar conjuntamente para alcanzar

los siguientes objetivos:

e Entender la situacion, incluyendo las causas y posibles soluciones.

e Proporcionar apoyo a la persona afectada.

e Desarrollar un plan para intervenir sobre las causas que sea aceptable para todos, par-
ticularmente para la persona afectada y su linea de mando.

e Determinar si hay otros compafieros o comparieras con problemas similares y si es ne-
cesaria una intervencion organizacional.

9.5. Se recomienda obtener el consentimiento del trabajador o trabajadora antes de
investigar el caso en profundidad, dado que en muchos casos la exposicidon puede estar
relacionada con los superiores y compafneros o compareras.5®

9.6. En el caso de sospecha de conducta hostil, es recomendable contar con alguna
estructura especifica (comision de ética o similar), con representacion de los diferentes
estamentos implicados, que decida las acciones a llevar a cabo.% 7° También es util la
elaboracioén de un protocolo especifico de deteccidn, gestion y prevencion de estas
conductas.” 723

9.7. Otros recursos para gestionar los casos son la presencia de un mediador o media-
dora™ y la organizacion de grupos de discusion; ambos recursos pueden ser Utiles tanto
para el andlisis del caso como para la busqueda e implementacion de medidas preventivas
(véase el ultimo parrafo del punto 9.1).

9.8. Es recomendable elaborar un informe del estudio del caso con conclusiones y
recomendaciones. Este informe puede ser Util para los agentes internos implicados y
también para otros agentes externos como el SPS, las USL, el Institut Catala d’Avalua-
cions Médiques (ICAM) o la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social (ITSS).

9.9. La empresa debe garantizar que se mantendra la autonomia, la capacidad de de-
cision y el respeto de las decisiones del PSMT.

10. INTERVENCION

Ante un caso de problema ansioso depresivo relacionado con el trabajo, el profesio-
nal sanitario debe proponer medidas correctoras dirigidas tanto a la persona afectada
como al entorno del trabajo. Estos dos niveles de intervencién no son alternativos, sino
complementarios, aunque habitualmente las actuaciones se han limitado a las medidas
individuales. Se ha sefalado, sin embargo, que si la intervencién actia solamente en
este nivel mientras persisten las condiciones de trabajo que han causado el trastorno de
salud, lo mas probable es que después de una mejora temporal se vuelva a presentar el
problema.”™ En el mismo sentido, las conclusiones de la Semana Europea de la Salud y
Seguridad en el Trabajo de 2002% indicaban que el éxito de las medidas preventivas re-
quiere el abordaje de la organizacién laboral y las condiciones de trabajo.

PIRSL
EGT

PIRSL
EGT

PIRSL
EGT

PIRSL
PP
EGT
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10.1. Estrategias de intervencion colectiva

Las intervenciones psicosociales se pueden dividir en dos niveles de actuacién:® &

¢ Intervenciones politicas y legislativas: estas intervenciones recogen, entre otras, to-
das las medidas destinadas a regular la jornada laboral, las horas extras, el salario mini-
mo interprofesional, las coberturas de la Seguridad Social, etc.

¢ Intervenciones organizativas: centradas en el entorno propio de trabajo y que algunos
autores clasifican en dos niveles: intervenciones centradas en la politica empresarial e inter-
venciones centradas en la mejora de las condiciones de trabajo. De la revision bibliogra-
fica realizada se puede concluir que las intervenciones mas evaluadas son las individuales,
y que las dirigidas a la organizacion del trabajo tienen el potencial de mejorar la salud y el
bienestar de los trabajadores y trabajadoras, si bien es cierto que los estudios muestran que
estas intervenciones tienen efectos mas positivos a corto plazo que a largo plazo.”® 777

En todo caso, las intervenciones deben estar integradas y combinar medidas centradas en
la persona y medidas centradas en el puesto de trabajo. Un elemento fundamental para
obtener resultados favorables es incrementar la participacion de los trabajadores y las
trabajadoras en los programas de intervencion.” 8

Los elementos clave para la prevencion de los problemas de salud mental relacionados
con el trabajo pueden deducirse de los dos modelos conceptuales en que se basa esta
guia. Para ofrecer alternativas de actuacion, tal como se comentaba en el apartado
de identificacion de riesgos, se ha optado por traducir y adaptar las indicaciones del
programa «The Management Standards for Work-related Stress», del HSE britanico.*
Se adjuntan en el anexo 8.

La actuacion del profesional sanitario en este ambito debe estar estrechamente ligada a
la del personal técnico de prevencion. Dependiendo de la naturaleza del factor de riesgo
psicosocial y para que las soluciones propuestas sean efectivas, puede ser muy til consi-
derar la formacion de un circulo de salud con un grupo de trabajadores y trabajadoras del
mismo puesto de trabajo que la persona afectada que, en una o dos reuniones de noventa
minutos, dinamizadas por un técnico o técnica de prevencion, el profesional sanitario o
una persona externa, identifique de manera muy concreta los problemas del puesto de
trabajo (normalmente hay mas de un factor de riesgo implicado en el trastorno de salud
mental) y las soluciones concretas.®’

10.2. Obstaculos para una intervencién organizativa efectiva
Karasek® sefiala los siguientes factores como obstaculos para una intervencion efectiva
sobre los factores de riesgo psicosocial del trabajo:

e Adoptar medidas que desvian la atencion de las condiciones de trabajo dificiles, con las
que se pretende tratar sélo los sintomas.

¢ Adoptar medidas exclusivamente técnicas impuestas desde la jerarquia. Las soluciones a los
problemas pueden ser tratados en grupos de discusioén, tal como se ha mencionado antes.8®

e Casos en los que la direccién mantiene el control constante del didlogo.

* No entender la necesidad de adecuar las actuaciones a las condiciones particulares de
la empresa. Debe quedar claro que no hay soluciones estandar, no hay recetas, y que
las soluciones deben responder a los problemas concretos.

e Falta de participacion de algunos niveles directivos.

PIRSL
EGT
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Ademas, se han sefalado dos factores importantes mas a tener en cuenta para que las

intervenciones preventivas tengan éxito:%

¢ |Importancia de la utilizacién de diferentes métodos de evaluacion. Las encuestas propor-
cionan resultados muy Uutiles, pero hablar con los trabajadores y trabajadoras y conducir
grupos de discusion proporciona una informacion adicional fundamental para el disefio
de intervenciones adaptadas a la realidad concreta de la empresa.

e Los programas preventivos no tienen éxito si se centran exclusivamente en la interven-
cién individual. La gestidn personal del estrés puede ser un elemento complementario
de una intervencion mas global sobre el entorno de trabajo, pero, si no se analizan y se
intentan solucionar las raices del problema, dificilmente pueden ser efectivas.

Se ha subrayado que los programas son particularmente efectivos cuando se presta aten-
cién a los pequenos cambios. Hacer grandes propuestas estratégicas estandar del estilo de
“mejorar la informacion, la formacion y la comunicacion”, sin concretar mas, probablemen-
te no servira de nada. Es importante distinguir entre las condiciones de trabajo inevitables y
las que se pueden cambiar, y no desperdiciar energia con las que no se pueden cambiar.?*

10.3. Intervenciones individuales

Tienen por obijetivo disminuir la vivencia de estrés relacionado con la actividad laboral a
través de la mejora de la capacidad de afrontamiento. En el anexo 9 se describen los dife-
rentes tipos de técnicas. Hay suficiente evidencia cientifica que demuestra que la capaci-
dad de los individuos de hacer frente a situaciones de estrés en el trabajo depende tanto
de los conocimientos y las habilidades requeridas como de determinadas caracteristicas
psicologicas protectoras: personalidad resistente, competencia social, autoestima, control
interno, ausencia de neuroticismo y de emotividad negativa. Aunque los rasgos de perso-
nalidad son bastante estables, es posible mejorar la capacidad de adaptacién a través de
moédulos de formacion especificos.®

En las revisiones sistemdticas®® 3 sobre intervenciones de tipo experimental o cuasi ex-
perimental, se concluye que las mas utilizadas y efectivas son las de tipo cognitivo y/o
conductual. Estas técnicas ofrecen entrenamiento tanto en cuanto a reestructuracion cog-
nitiva como modelizacion de comportamientos mas adaptativos dentro del &mbito laboral.
Un ejemplo de este tipo de intervencién es la técnica de inoculacion de estrés,®” que ha sido
muy utilizada desde hace veinte afios en el &mbito laboral. Consta de tres fases: preparacién
a través de la identificacion de los pensamientos y las respuestas emocionales no adaptati-
vas, entrenamiento de habilidades y aplicacién del entrenamiento a la situacién concreta a la
que se debe hacer frente. Con diferentes componentes y teniendo en cuenta las caracteris-
ticas especificas del puesto de trabajo, se han hecho variaciones de este tipo de formacion.

La relajacién en sus diferentes variantes, asi como la meditacion, también han sido extensa-
mente utilizadas y analizadas en estudios experimentales, igualmente con buenos resulta-
dos.® Algunas intervenciones que se denominan multicomponentes integran entrenamiento
tanto en reestructuracion cognitiva como en relajacion.®

Aunque en la mayoria de revisiones y metaanalisis se aprecia que las intervenciones cognitivas
y/o conductuales son mas efectivas, algunos autores® sostienen que en trabajos con suficiente
autonomia las intervenciones del primer grupo estarian mas indicadas, y en aquellas en las que
los trabajadores o trabajadoras disponen de escasa autonomia y participacion habria que poner
en marcha intervenciones basadas en la reorganizacion del trabajo y cursos de relajacion.
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11. ALGORITMO DE APLICACION DE LA GUIA

En la siguiente figura se esquematiza el proceso que debe seguir el PSMT para aplicar esta guia.

Trabajadores y trabajadoras con sospecha de trastorno de salud mental asociado
a los factores de riesgo psicosocial y personal expuesto a estos factores

Consulta espontanea por
sintomatologia ansiosa
depresiva que atribuye

al trabajo (directo o a través
de delegado/a de prevencion)

! [ ]
v

e Entrevista clinica (requiere formacién por parte del PSMT) o
* MINI (no en la primera visita) (anexo 3) o

* PRIME-MD (no en la primera visita) (anexo 2) o

* MBI-GS (si sospecha de sindrome de burnout) (anexo 4)

4‘ Seguimiento por PSMT

Exploracion
de factores laborales:
¢algun problema
en el trabajo?

NO si ¢
Derivacién a personal
técnico de prevencion

Resultado positivo al GHQ-12
(anexo 1)
de personas expuestas
a riesgos psicosociales

Resultado positivo al GHQ-12
(anexo 1)
en examen de salud

Seguimiento por PSMT

¢ Diagnéstico
de trastorno de
salud mental?

Identificacion de factores de

riesgo psicosocial:

e Coordinacién con personal
técnico de prevencién

e Guién de entrevista para la
identificacion de los factores
de riesgo laboral psicosocial
(anexo 5)

* PSQ CAT21 COPSOQ (anexo 6)

¢ Se identifica
exposicion a riesgos
psicosociales

NO

v si v
Intervencion
e Coordinacion con personal técnico
de prevenciéon
* Propuesta de intervencion organizativa segun los

Valoracién de la relacién con el trabajo
e Valorar el impacto en el trastorno de salud
de acontecimientos vitales estresantes en los

Ultimos doce meses (anexo 7)

e Valorar si en ausencia de la exposicion laboral
habria habido o no una diferencia significativa
en el estado de salud mental

Y

¢ Los factores
laborales son decisivos
0 esenciales como causa o
agravamiento del
trastorno?

¢Los factores
laborales participan de
manera no decisiva o no esencial
en la causa o agravamiento
del trastorno junto

¢ No se identifican factores

resultados del estudio etioldgico (anexo 8)

* Propuesta de intervencion individual
preferentemente de tipo cognitivo y/o conductual
(anexo 9)

Accidente de trabajo:
derivacion a mutua

i Enfermedad relacionada
con el trabajo: derivacion al
Sistema Publico de Salud

Enfermedad comun:
derivacion al

A4

»| laborales como causa o
agravamiento del trastorno?

Sistema Publico de Salud
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12. PROCESO DE REALIZACION DE LA GUIA

12.1. Grupo de trabajo

El grupo de trabajo que ha elaborado esta guia esta formado por nueve profesionales del ambito de
la psicosociologia, la medicina del trabajo y la salud publica (véase el anexo 10), que han declarado
la ausencia de conflictos de interés.

12.2. Metodologia de revisién y sintesis de la literatura biomédica

La busqueda bibliogréfica se llevé a cabo en dos fases. En la primera se realiz6 una busqueda
genérica sobre trastornos de salud mental y riesgos psicosociales laborales. Se utilizaron las pa-
labras clave que hay a continuacién y se limitaron por tipo de intervencion (etiologia, tratamiento
y diagnéstico): adjustment disorder, ansiedad, anxiety, bossing, bullying, burnout, checklist, depre-
sion, depression, depressive disorder, distress, estrés, estrés psicosocial, guidelines, harassment,
interview, mental health, mobbing, psychosocial risk factor, questionnaire, riesgo psicosocial, soma-
toform disorder, work stress, workplace, worksite.

El periodo analizado fue de 1995 a 2006; los idiomas incluidos inglés, castellano y catalan, y las ba-
ses de datos biomédicas internacionales consultadas, Medline, Global Health y EBM Reviews. Por
lo que respecta a las bases médicas espafiolas, se consultaron Compludoc, indice Bibliografico
Espafiol en Ciencias de la Salud, indice Médico Espafiol e indice Bibliografico de Salud y Seguridad
en el Trabajo. También se consultaron las bases de datos de guias de practica clinica y de revisio-
nes sistematicas: Cochrane Library Plus en espafol, EBM Reviews, National Guideline Clearing-
house, NeLH Guidelines Finder, New Zealand Guidelines Group, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network y CMA Infobase (Clinical Practice Guidelines). Finalmente, se utilizaron los buscadores
Google y Yahoo para localizar la informacion de interés existente en Internet, y también se consulto
el fondo bibliografico de las bibliotecas de organismos nacionales e internacionales relacionados
con la seguridad y la salud en el trabajo: Organizacion Internacional del Trabajo, Agencia Europea
para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y de Trabajo, National Institute for Occupational Safety and Health, Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo y Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés.
Se excluyeron las ponencias y comunicaciones a congresos. Para esta fase se cont6 con el apoyo
de una documentalista.

En la segunda fase se revisaron los documentos identificados siguiendo el siguiente procedimiento:
12.2.1. Identificacion de guias de practica clinica con objetivos similares.

12.2.2. Identificacién de los ambitos de la guia que requerian busqueda de evidencia. Se identifi-
caron los siguientes:

e Seleccion de trastornos de salud mental.

e Deteccidn y categorizacion de los trastornos de salud mental seleccionados.

e |dentificacién y medicion de riesgos psicosociales.

e Relacién laboral y extralaboral de los trastornos de salud mental.

¢ Intervenciones preventivas.

12.2.3. Identificacion de articulos cientificos de resumen de evidencia (metaandlisis, revisiones sis-
tematicas y no sistematicas) en los cinco ambitos anteriores.
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12.2.4. Revisién de la documentacién seleccionada y definicién de la estrategia de ampliacion de
la informacion, en caso de que fuera necesario. Para los cinco ambitos del punto 12.2.2, el proce-
dimiento fue el siguiente:

e Seleccion de trastornos de salud mental: se identific6 un metanalisis reciente* sobre trastornos
de salud mental y factores de riesgo psicosocial restringido a estudios prospectivos. Este docu-
mento incluia algunas categorias diagnosticas del grupo de trastornos neuréticos y todas las de
los trastornos depresivos de la CIM-10. Teniendo en cuenta la experiencia del grupo de trabajo,
se anadieron el resto de categorias del primer grupo y el sindrome de burnout, del que se identi-
ficaron seis revisiones sistematicas® °" 9293949y yng no sistematica,® en relacién con el entorno
de trabajo psicosocial.

e Deteccion y categorizacion de los trastornos de salud mental seleccionados en el punto anterior:

— Instrumentos de cribado: se identificé un estudio de revision no sistematica en el ambito de la
salud laboral. Dado que se consider6 insuficiente, se consultd un experto en salud mental.
Ademas, se contd con la experiencia del grupo de trabajo en la practica clinica, vigilancia de la
salud e investigacion.

— Diagnéstico de los trastornos CIM-10 seleccionados: no se identificd ningun estudio de resu-
men de evidencia, por lo que se consultaron tres expertos en salud mental y se identificaron
dos estudios de validez en poblacién espafola.?® 26 También se conté con la experiencia del
grupo de trabajo en la aplicacién de cuestionarios diagnésticos en el ambito de la investigacion.

— Diagnéstico del sindrome de burnout: se identificaron cuatro estudios de validez de cuestiona-
rios en poblacién espafnola: dos de la versién General Survey (SG), aplicable a todas las ocupa-
ciones,* %"y dos mas de la versién para ocupaciones que implican el trato con personas.%

e |dentificacién y medicién de riesgos psicosociales: se identificé una revision sistematica de ins-
trumentos para la aplicacién en grupos de trabajadores y trabajadoras. Se amplio la revisiéon de
documentacion para identificar evidencia en la aplicacién individual. Se conté con la experiencia
del grupo de trabajo en la vigilancia individual de la salud, practica clinica, entrevista en el ambito
de la salud laboral y psicosociologia.

e Relacién laboral y extralaboral de los trastornos de salud mental: no se identificé ningun estudio
de resumen de evidencia. Se amplié la revisidon de documentacién a todos los tipos de estudios,
y se identificé un estudio de revisidon de la normativa legal en algunos paises europeos* y los
resultados de la prueba piloto de la implantacién de un sistema para el diagndstico, la catego-
rizacién y el registro de los trastornos de salud mental laboral.?® Se conté con la experiencia y
el conocimiento del grupo de trabajo en normativa legal del ambito de la salud laboral. Para la
seleccién de un instrumento de identificacion de acontecimientos vitales estresantes se identifi-
caron tres revisiones bibliograficas® 4% y un estudio de validez en poblacién espafiola’® (por lo
que se tuvo que ampliar el periodo temporal de busqueda). Se conté con la experiencia del grupo
de trabajo en la practica clinica y en la investigacion en salud laboral para la adaptacién al ambito
laboral.

e Intervenciones preventivas: se identificaron cinco revisiones sistematicas® & 33 8.8 en relacidon
con las intervenciones individuales. No se identificd ningun estudio de resumen de evidencia de
intervenciones colectivas, por lo que se amplié la seleccién de informacién a documentacion de
programas de instituciones de referencia en el &mbito de la salud laboral. Se conté con la expe-
riencia del grupo de trabajo en psicosociologia.
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12.3. Niveles de evidencia cientifica

En la busqueda efectuada no se identificd ninguna guia basada en la evidencia cientifica que aborda-
ra los objetivos planteados en ésta. Para la elaboracion de las recomendaciones se consideré tanto el
conocimiento cientifico disponible como las condiciones de practica real donde deben ser aplicadas,
teniendo en cuenta aspectos como la formacién, la experiencia y los conocimientos técnicos especi-
ficos de los profesionales, las caracteristicas de la poblacién diana y también las condiciones que en-
marcan el acto asistencial, tales como la accesibilidad, la disponibilidad de recursos y las condiciones
materiales de la asistencia. Por este motivo se desarrollé un proceso de participacion que se describe
en el apartado siguiente. Finalmente, también se tuvo en consideracion la normativa legal aplicable.

Las recomendaciones se presentan a lo largo del texto en un formato diferente para facilitar su lo-
calizacion y se sefala el nivel de evidencia en que esta fundamentada la recomendacion (segun los
acrénimos que se presentan entre paréntesis). Los niveles de evidencia usados son los siguientes:

e Revisién sistematica (RS)

¢ Revisiéon no sistematica (RNS)

e Estudios de cohortes (EC)

e Estudios cualitativos (EQ)

e Estudios de validez en poblacién espanola (EVPE)

* Programas de instituciones de referencia en salud laboral (PIRSL)
e Experiencia del grupo de trabajo (EGT)

e Consulta a expertos (CE)

* Proceso de participacion (PP)

¢ Normativa legal (NL)

En el equipo de trabajo se discutieron y aprobaron por consenso las enmiendas a las diferentes
versiones del texto y anexos.

12.4. Proceso de participacién

Para la elaboracion de la guia se cont6 con la participacion de diferentes colectivos implicados en la
prevencién de los problemas de salud mental asociados a los riesgos laborales psicosociales, que
aportaron su experienciay sus conocimientos del tema. Asi, se llevo a cabo un estudio Delphi entre 55
especialistas en medicina del trabajo, médicos y médicas de SP, potenciales usuarios de la guia.”® Los
resultados de este estudio se han incorporado a la guia, tanto en las recomendaciones para el manejo
de los casos como en otros que sobrepasan los objetivos de ésta y que se presentan en el anexo 11.

Se llevaron a cabo dos grupos de discusion, uno con delegados y delegadas de prevencion de los
sindicatos mayoritarios y otro con representantes de pequefias y grandes empresas. Por otra par-
te, se realizaron tres entrevistas a técnicos de prevencion especialistas en psicosociologia y tres a
meédicos y médicas especialistas en medicina del trabajo, en ambos casos, de SP propios y ajenos.
Finalmente, se realizaron entrevistas a tres inspectores médicos y a dos de trabajo.

También se contd con el apoyo de un experto en epidemiologia psiquiatrica para el asesoramiento
en la revision y seleccion de instrumentos de cribado y diagnéstico de los trastornos de salud men-
tal, y se hicieron consultas puntuales a dos mas.

En todos los casos se ha garantizado la confidencialidad de los datos y se ha pedido autorizacién
para incluir el nombre de los participantes (ver anexo 12).
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12.5. Revisién externa

La revisién externa de la primera version de la GBP la han realizado profesionales de las siguien-
tes sociedades: Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball, Associacié Catalana de
Medicina del Treball, Societat Catalana de Psiquiatria i Salut Mental, Societat de Salut Publica de
Catalunya i de Balears i Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria. Se han excluido de
esta revision los profesionales que colaboraron en el proceso de participacion descrito en el punto
anterior. También han participado en el proceso de revision, profesionales de los Centres de Segu-
retat i Salut Laboral de Catalunya del Departament de Treball de la Generalitat de Catalunya.

Todas las personas que realizaron la revisidn recibieron un cuestionario de evaluacién (véase en el
anexo 13.1 el cuestionario, y en el 13.2, un resumen de las respuestas obtenidas) que se elaboro,
al igual que el de la prueba piloto, a partir de la adaptacion del utilizado en la Guia de practica cli-
nica para la atencioén al paciente con esquizofrenia.’' Los cambios sugeridos por los profesionales
fueron discutidos en el grupo de trabajo e incorporados en la guia por consenso (sélo hubo una
propuesta de modificacion de una recomendacion, basada en la literatura cientifica).

Ademas de las sociedades profesionales mencionadas, la Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Re-
cerca Mediques (AATRM) llevo a cabo la revision externa de la calidad de la primera versién de esta
Guia mediante el instrumento AGREE, lo cual no significa necesariamente un asentimiento con el
contenido final, que, en todo caso, es atribuible a los autores y autoras.

12.6. Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto en la que participaron diez profesionales de diferentes SP propios (del
sector publico y privado) y ajenos y también de USL." Para probar la guia se les envié las dos versiones
del documento (completa y breve) con un cuestionario de evaluacion (véase el anexo 14) y una carta
explicativa del proceso que habia que seguir para analizar el formato de presentacion, la comprensién,
la factibilidad de aplicacién y la utilidad de las recomendaciones. Se les pidié que utilizaran la guia en
su practica clinica durante un mes y medio y que realizaran después la evaluacion. Las sugerencias
que aportaron se incorporaron en el formato de presentacién de los cuestionarios de los anexos, el
algoritmo de aplicacién de la guia y la redaccién de algunos parrafos para mejorar su comprension.

12.7. Costes de aplicacion

Aunque no se ha realizado un analisis en profundidad de los costes potenciales de implementacién
de esta guia, se ha hecho una estimacién del tiempo de administracion de los instrumentos que se
recomiendan, como una aproximacion a los costes de aplicacién por parte del PSMT.

Una parte de los instrumentos recomendados deben ser contestados directamente por el trabajador
o trabajadora (GHQ-12, PRIME-MD, MBI-GS, PSQ CAT21 COPSOQ) y la otra los ha de administrar
el PSMT; de estos hay dos que tienen un formato de guion de entrevista (Guidn de entrevista para la
identificacion de los factores de riesgo laboral psicosocial y Guién de entrevista para la exploracién
de acontecimientos vitales estresantes) y otro es una entrevista estructurada (MINI). En la Tabla 1 se
presenta una aproximacion al tiempo de aplicacion de todos estos instrumentos basada en una bus-
queda bibliografica especifica; en los casos que no se ha identificado ningiin documento de referen-
ciay en los guiones de entrevista, el tiempo estimado se basa en la experiencia del grupo de trabajo.

f A pesar de que los profesionales de las USL no realizan las mismas funciones que los PSMT de los SP, se consideré que
su experiencia en el estudio de trabajadores y trabajadoras con trastornos de salud relacionados con el trabajo podia ser
til para valorar su aplicacién.
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Hay que tener en cuenta que los cuestionarios autocontestados requieren un tiempo de presenta-
cién de las instrucciones que habitualmente no supera los cinco minutos. En estos casos es acon-
sejable que el PSMT observe y compruebe que la persona ha entendido las instrucciones y que
anota las respuestas en el lugar y el modo indicados.

Aunque ninguno de los instrumentos indicados tiene un tiempo limitado, hay que tener en cuenta
que es preferible que la persona conteste de una manera natural, sincera y rapida, y que la apli-
cacioén de cualquier instrumento conlleva, por lo tanto, un tiempo dedicado a generar el ambiente
adecuado que facilite la comodidad y la sinceridad de las respuestas.

Tabla 1. Tiempo estimado de aplicacién de los instrumentos recomendados

Tiempo estimado
Instrumento de aplicacion (en minutos)
GHQ-12 5-10
PRIME-MD 5-10%
MBI-GS 10
PSG CAT21 COPSOQ (version corta) 15
Guioén de entrevista para la identificacion de los factores de riesgo laboral psicosocial 15-30
Guién de entrevista para la exploracién de acontecimientos vitales estresantes 5-10
MINI 5.0 18,7 £ 11,6%

12.8. Difusion de la guia
La guia esta disponible en formato electronico en el web del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya, con acceso a las dos versiones (completa y breve) y los instrumentos de apoyo.

Se realizara una presentacion de la guia y sesiones formativas para dar a conocer el contenido de
la guia entre las personas usuarias potenciales.

12.9. Actualizacioén

Se propone efectuar una revision de los contenidos de esta guia en un periodo no superior a cinco
afios o antes, si hay evidencia cientifica o disposiciones legales que puedan modificar su contenido
actual y asi lo aconsejen.

12.10. Evaluacién de la implementacion

Los estudios sobre efectividad de las estrategias de implementacion de guias de practica clinica
destacan que las intervenciones mas eficaces son los sistemas de recordatorio, los materiales edu-
cativos, la auditoria y la retroalimentacion o feedback a los profesionales sanitarios.'?

Se propone que la auditoria de la implementacion se realice en dos fases: en la primera, un afio
después de la difusion de la guia, se valoraran la adherencia (conocimiento de la existencia de la
guia, nivel y frecuencia de uso) y las barreras a la implementacion, con recogida de informacién de
sanitarios de SSP y SPA; en la segunda fase, a partir del segundo afio de la difusién, se definiran y
evaluaran indicadores de estructura, proceso y resultados.
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ANEXO a

Documentos de apoyo a las recomendaciones
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1. CUESTIONARIO GHQ-12

Caracteristicas

Cuestionario de cribado de trastornos de salud mental que mide sufrimiento psicoldgico, sin cate-
gorizacién diagnostica. Se centra en rupturas de la funcion normal, mas que en los rasgos presen-
tes a lo largo de toda la vida. El cuestionario se refiere a dos tipos principales de fenémenos: la in-
capacidad de llevar a cabo las funciones saludables normales y la aparicién de nuevos fenédmenos
que producen malestar psiquico.

Puntuacién

Para obtener la puntuacion se dara valor 0 a las respuestas 1y 2 y valor 1 a las respuestas 3y 4
de cada pregunta; posteriormente se han de sumar los valores obtenidos de las 12 preguntas. Se
consideran casos positivos (caso probable de mala salud mental) los de puntuacion igual o supe-
rior a tres. No se obtiene la puntuacion total de las personas que tienen mas de 5 preguntas no
contestadas.
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1. CUESTIONARIO GHQ-12

Las siguientes preguntas se refieren a problemas que ha podido tener durante los ultimos 30 dias.
Por favor, conteste la respuesta que mas se acerque a lo que siente o ha sentido recientemente.

10 Si mejor que habitualmente
1. ¢Se ha podido concentrar bien en lo 20 Si | igual que habitualmente
que hacia? 30 No | menos que habitualmente
4] No | mucho menos que habitualmente
10 No | en absoluto
2. ¢Sus preocupaciones le han hecho 2 No | no més que habitualmente
perder mucho el suefio? 30 Si un poco mas que habitualmente
4 Si mucho mas que habitualmente
10 Si mas util que habitualmente
3. ¢Hasentido que juega un papel util en 2] Si | igual que habitualmente
la vida? 30 No | menos util que habitualmente
4[] No | mucho menos util que habitualmente
10 Si mas que habitualmente
4. ;Se ha sentido capaz de tomar deci- 2 Si | igual que habitualmente
siones? 30 No | menos que habitualmente
4[] No | mucho menos que habitualmente
10 No | en absoluto
5. ¢(Se ha notado constantemente car- 20 No | no més que habitualmente
gado/a y en tensién? 30 Si un poco mas que habitualmente
40 Si mucho més que habitualmente
10 No | en absoluto
6. ¢Hatenido la sensacién de que no pue- 2 No | no mas que habitualmente
de superar sus dificultades? 30 Si un poco mas que habitualmente
4 [ Si mucho mas que habitualmente
10 Si mas que habitualmente
7. ¢Hasido capaz de disfrutar de sus ac- 20 Si | igual que habitualmente
tividades de cada dia? 30 No | menos que habitualmente
4[] No | mucho menos que habitualmente
10 Si mas capaz que habitualmente
8. ¢Hasido capaz de hacer frente, adecua- 2] Si | igual que habitualmente
damente, a sus problemas? 30 No | menos capaz que habitualmente
4[] No | mucho menos capaz
10 No | en absoluto
. . - 20 No | no mas que habitualmente
; ?
9. ¢Sehasentido poco felizy deprimido/a? 30 | S | unpocomas que habitualmente
407 Si mucho mas que habitualmente
10 No | en absoluto
. . L. 2] No | no mas que habitualmente
10. ¢Ha perdido confianza en si mismo/a? ) aue .
30 Si un poco mas que habitualmente
40 Si mucho mas que habitualmente
10 No | en absoluto
11. ¢ Ha pensado que es una persona que 2 No | no mas que habitualmente
no sirve para nada? 30 Si un poco mas que habitualmente
4] Si mucho mas que habitualmente
10 Si mas que habitualmente
12. Se siente razonablemente feliz, con- 2] Si | aproximadamente lo mismo que habitualmente
siderando todas las circunstancias? 30 | No | menos que habitualmente
4[] No | mucho menos que habitualmente

30

Vigilancia de la salud

Guias de buena praxis

6.1. Riesgo Psicosocial




2. CUESTIONARIO PRIME-MD

Caracteristicas

Cuestionario para el diagnéstico especifico de trastornos de salud mental. Se recomienda que no
se utilice en el primer contacto con un trabajador o trabajadora, ya que podria ser vivido como de-
masiado rigido e intrusivo, dafando el establecimiento de una relacion de confianza.

Puntuacioén

Trastornos depresivos

Sindrome depresivo mayor: si las respuestas a las preguntas 2a o 2b son «Mas de la mitad de
los dias» o «Todos o casi todos los dias», y ademas hay 5 o mas respuestas «Mas de la mitad
de los dias» o «Todos o casi todos los dias» a las preguntas 2a-2i (la respuesta 2i se considera
positiva si esta presente en cualquier intensidad).

Otro sindrome depresivo: igual pero con 2 o0 mas respuestas 2a-2i positivas (de nuevo, consi-
derar positiva la respuesta 1i si esta presente en cualquier intensidad).

Nota: El diagnostico de trastorno depresivo mayor y el de otro trastorno depresivo requieren
descartar la presencia de duelo normal, historia de episodios maniacos (trastorno bipolar) y un
trastorno fisico, medicacion u otras sustancias que sean la causa bioldgica de los sintomas
depresivos.

Trastornos de ansiedad

Sindrome de panico: si las respuestas de 3a-3d son positivas y hay 4 o mas respuestas positi-
vas de 4a-4k.

Otro sindrome de ansiedad: si la respuesta de 5a es positiva y hay 3 o mas respuestas «Mas de
la mitad de los dias» a las preguntas 5b-5g.

Nota: El diagndstico de trastorno de panico o de otro trastorno de ansiedad requiere que se
descarte la presencia de un trastorno fisico, medicacion u otras sustancias como las causas
biologicas de los sintomas de ansiedad.

Bulimia nerviosa si las respuestas de 6a-6¢ y 8 son positivas. Binge eating disorder: igual pero
la respuesta 8 es negativa o esta en blanco. Binge eating disorder: igual pero la respuesta 8 es
negativa o esta en blanco.

Probable abuso o dependencia de alcohol: si alguna de las respuestas 10a-10e es positiva.

Los derechos legales de este instrumento pertenecen a Pfizer, S.A.
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2. CUESTIONARIO PRIME-MD

Sus contestaciones a las preguntas de este cuestionario nos ayudaran a comprender los diferentes
problemas que usted pueda tener. Por favor, conteste a todas las preguntas poniendo una cruz en
la casilla correspondiente, a no ser que en algin momento se le pida que salte algunas de ellas. Si
alguna pregunta le plantea dudas, contéstela de todos modos de la forma mas aproximada posible.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,cuanto le han molestado cada uno de los siguientes problemas?

No me ha Me ha Me ha
molestado molestado molestado
nada un poco mucho

a) Dolores de estobmago

b) Dolores de espalda

c) Dolores de brazos, piernas o articulaciones (rodillas, caderas, etc.)

d) En el caso de ser mujer, dolores o problemas menstruales

e) Dolores o problemas durante las relaciones sexuales

f) Dolores de cabeza

g) Dolores en el pecho

h) Mareos

i) Desmayos o lipotimias

j)  Taquicardias (corazén o pulso acelerado) o palpitaciones

k) Dificultades para respirar

I)  Estrefiimiento, retortijones o diarrea

m) Nauseas, gases o indigestion

2. Durante las ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia le han molestado cada uno de los si-
guientes problemas?

Mas de
Unos . Todos o
la mitad X
Nunca | cuantos casi todos
. de los B
dias . los dias
dias

a) Tener poco interés o disfrutar poco haciendo cosas
b

-

Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanza

()
~

Tener problemas para dormir (coger el suefio o mantenerlo), o tener
mas suefio de la cuenta

2

Sentirse cansado/a o con poca energia

&

Tener poco apetito o comer demasiado

f) Sentirse mal consigo mismo/a—o sentirse fracasado/a o decepcionado/a
de si mismo/a, o pensar que ha decepcionado a los que le rodean

Tener problemas para concentrarse, como por ejemplo para leer el
periédico o ver la television

Qe

h) Moverse o hablar tan lentamente que los demas lo han notado. O bien lo
contrario, estar tan inquieto/a e intranquilo/a que ha estado movién-
dose de arriba para abajo mucho mas de lo habitual

i) Enlas ultimas 2 semanas, tener pensamientos sobre que estaria mejor
si se muriese o sobre hacerse dafio a si mismo/a de alguna manera
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2. CUESTIONARIO PRIME-MD

3. Ahora, algunas preguntas sobre problemas de ansiedad

NO

de sentir miedo o panico subitamente?

a) En las dltimas 4 semanas, ;ha tenido alguna crisis o ataque de ansiedad, como la sensacién

S| HA RESPONDIDO QUE NO, VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 5

NO

b) ¢Habia tenido alguna de estas crisis o ataques previamente?

en las que no esperaba encontrarse nervioso/a o incbmodo/a?

c) ¢Alguna de estas crisis o ataques aparecio repentinamente y sin motivo — es decir, en situaciones

a tener otra crisis o ataque parecido?

d) ¢Estas crisis o ataques le han molestado mucho, o esta preocupado/a ante la posibilidad de volver

4. Piense en la peor crisis 0 ataque que haya tenido Gltimamente

NO

&

¢ Tuvo dificultades para respirar?

c

¢ Se notd el corazédn acelerado, con palpitaciones o latidos irregulares?

()

¢ Tuvo dolor u opresion en el pecho?

¢, Sudé en exceso?

o
- | = | =

(©)

¢Sintié como si estuviese ahogandose?

f) ¢Noto oleadas de calor o escalofrios?

g) ¢Tuvo nduseas, el estdbmago revuelto, o la sensaciéon de ir a tener una diarrea?

h) ¢Se sintié6 mareado, inestable o como si fuera a desmayarse?

i)  ¢Tuvo sensaciones de hormigueo o adormecimiento en alguna parte de su cuerpo?

i) ¢Tuvo temblores o sacudidas musculares?

k) ¢Tuvo miedo de estar muriéndose?

5. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le han molestado cada uno de los si-

guientes problemas?

Nunca

Unos
cuantos
dias

Mas de la
mitad de
los dias

a) Sentirse nervioso/a, ansioso/a, con los nervios de punta, o muy preocupado/a
sobre problemas diversos

SI HA RESPONDIDO QUE NUNCA, VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 6

b) Sentirse tan inquieto/a que le era dificil permanecer sentado/a

c) Cansarse muy facilmente

d) Tension, dolores o problemas musculares

e) Problemas para coger el suefio o mantenerlo

f)  Problemas para concentrarse en cosas tales como leer un libro o ver la television

g) Irritarse o enfadarse facilmente
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2. CUESTIONARIO PRIME-MD

6. Ahora algunas preguntas sobre sus habitos alimentarios

NO Si

a)

¢ Siente a menudo que no puede controlar lo que come o la cantidad de comida que ingiere?

b)

¢ Frecuentemente come, en un mismo periodo de dos horas, lo que la mayoria de gente
consideraria una cantidad excesiva de comida?

SI HA RESPONDIDO QUE NO A LAS DOS PREGUNTAS ANTERIORES, VAYA DIRECTAMENTE

A LA PREGUNTA N° 9

NO Si

c)

Como promedio, ¢estos atracones han aparecido por lo menos dos veces por semana en los
Ultimos 3 meses?

7. En los ultimos 3 meses, ¢ha hecho a menudo algo de lo siguiente con tal de evitar engordarse?

NO Si
a) Provocarse el vomito
b) Tomar mas del doble de la dosis recomendada de laxantes
c) Ayunar — no comer nada durante por lo menos 24 horas
d) Hacer ejercicio durante mas de una hora, especialmente para evitar aumentar de peso después
de haber comido demasiado
NO Si
8. Siha contestado que Si a alguno de estos mecanismos para evitar ganar peso,
¢lo ha hecho en algiin momento al menos dos veces por semana?
NO Si
9. ¢Bebe alcohol en algiin momento? (incluyendo vino o cerveza)
S| HA RESPONDIDO QUE NO, VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 11

10. En los ultimos 6 meses, ¢alguno de los siguientes problemas le ha pasado mas de una vez?

NO Si

a) ¢Continué bebiendo alcohol a pesar de que algun médico le recomend6 que no bebiera por

algun problema con su salud?
b) ¢Ha bebido alcohol, ha estado bebido/a o ha tenido resaca durante las horas de trabajo, colegio,

o cuando deberia estar atendiendo otras obligaciones?
c) ¢Hafaltado o llegado tarde al trabajo, colegio u otras obligaciones como consecuencia de estar

bebiendo o con resaca?
d) ¢Ha tenido problemas con otras personas mientras estaba bebiendo alcohol o cuando estaba

bebido/a?
e) ¢Ha conducido un coche o moto después de haber bebido varias copas?

11. Si ha contestado que Si a alguno de los problemas presentados en este cuestionario, ¢cuanto han
interferido con su trabajo o estudios, con las actividades domésticas, o con su relaciéon con otras

personas?

Nada O Algo O Mucho O Extremadamente [
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3. ENTREVISTA ESTRUCTURADA MINI

Caracteristicas

Entrevista estructurada para el diagnéstico especifico de trastornos de salud mental clasificados
segun CIE-10 y DSM-IV. Se recomienda que no se utilice en el primer contacto con un trabajador
o trabajadora, ya que al ser completamente cerrada e inquirir sobre sintomas relativos a patologias
severas, la persona lo podria percibir como demasiado rigido € intrusivo, lo cual dafiaria la posibi-
lidad de establecer una relacion de confianza. La entrevista MINI puede ser Util para el profesional
sanitario como apoyo y recordatorio en una entrevista abierta. Las instrucciones para su aplicacion
se encuentran en la pagina 38 (pagina 3 del cuestionario).

Puntuacién
Las indicaciones para la puntuacién y diagnéstico se encuentran en la pagina 37 (pagina 2 del
cuestionario).
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versién en Espariol 5.0.0
DSM-IV

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida, Tampa

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hépital de la Salpétriere, Paris

Versién en espanol:
L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid — Espafa

M. Soto, O.Soto
University of South Florida,Tampa
Asesores de traduccion: L. Franco-Alfonso, L. Franco

© Copyright 1992,1994,1998,1999Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos los derechos estan reservados.Ninguna parte de este documento puede ser reproducida
o transmitida en forma alguna,ni por cualquiermedio electrénico 0 mecanico,incluyendo foto-
copias y sistemas informaticos,sin previa autorizacion escrita de los autores. Investigadores y
clinicos que trabajen en instituciones publicas o lugares no lucrativos (incluyendo universida-
des, hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias del MINI
para su uso personal.

MINI 5.0.0(1de enero de 2000)
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del entrevistador:

Fecha de la entrevista:

Cumple los

Numero de protocolo:

Hora de inicio de la entrevista:

Hora de finalizacion de la entrevista:

Duracion total:

Mddulos Periodo explorado criterios DSM-IV CIE-10
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR  Actual (2 semanas) ] 299.20-296.26 episodio Unico  F32.x
(EDM) Recidivante ] 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) 0 296.20-296.26 episodio Unico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
TRASTORNO DISTIMICO Actual (Ultimos 2 afios) [
RIESGO DE SUICIDIO Actual (Ultimo mes) [] 3004 F34.1
Riesgo:
[lleve [Imoderado [alto
EPISODIO MANIACO Actual [] 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado
EPISODIO HIPOMANIACO Actual []  296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado []  300.01/300.21 F40.01-F41.0
TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (Ultimo mes) O
De por vida [] 300.22 F40.00
AGORAFOBIA Actual ]
FOBIA SOCIAL
(Trastorno de ansiedad social) Actual (Ultimo mes) ] 300.23 F40.1
TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO Actual (Ultimo mes) O 300.3 F42.8
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO (opcional) Actual (Ultimo mes) U 309.81 F43.1
DEPENDENCIA DE ALCOHOL  Ultimos 12 meses [] 3039 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F10.1
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
(no alcohol) Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
ABUSO DE SUSTANCIAS
(no alcohol) Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida [] 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual [ 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO
DEL ANIMO CON SINTOMAS  Actual (]  296.24 F32.3/F33.3
PSICOTICOS
ANOREXIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3meses) [ 307.1 F50.0
BULIMIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3meses) [ | 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO COMPULSIVA/PURGATIVA Actual L] 307.1 F50.0
TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA Actual (Ultimos 6meses) [ 300.02 F41.1
TRASTORNO ANTISOCIAL DE
LA PERSONALIDAD (opcional)  De por vida O 301.7 F60.2

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracién que explora los princi-
pales trastornos psiquiatricos del Eje Idel DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de con-
fiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una
entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistado-
res no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene
una puntuacién de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en
un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7+11, 6 minutos, media 15 minutos)
que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesién de
entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una
entrevista clinica que es mas estructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas
precisas sobre sus problemas psicoldgicos y las cuales requieren unas respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI esta dividida enmddulos identificados por letras, cada uno corresponde a una catego-

ria diagnostica.

e Al comienzo de cada médulo (con excepcidn del médulo de los trastornos psicéticos), se
presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los crite-
rios diagnésticos principales del trastorno.

¢ Al final de cada mddulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se
cumplen los criterios diagndsticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el
objetivo de regularizar la evaluacion delos criterios diagndsticos.

Las oraciones escritas en <MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las ins-
trucciones para asistir al entrevistador acalificar los algoritmos diagnosticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevis-
tador debe leerlas tantas veces como sea necesario. Sélo aquellos sintomas que ocurrieron
durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las respuestas.

Respuestas con una flecha encima (»») indican que no se cumple uno de los criterios necesarios
para el diagnéstico. En este caso elentrevistador debe pasar directamente al final del médulo,
rodear con un circulo «NO» en todas las casillas diagndsticas y continuar con el siguiente médulo.

Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos
sintomas que presenta el paciente (p. €j., la pregunta H6).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para
aclarar la pregunta.
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INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacién se hace a la derecha de la pregunta
enmarcando Si o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por
el paciente (p. €j., periodo de tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas
no deben codificarse Sl en la MINI. La MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas,sugerencias,sesiones de entrenamiento o informacién acerca de los ultimos
cambios en la MINI se puede comunicar con:

David V Sheehan, M.D., M.B.A.
University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry
3515 East Fletcher Avenue

Tampa, FL USA 33613-4788

Tel.: +18139744544

Fax: +18139744575
e-mail:dsheehan@hsc.usf.edu

Yves Lecrubier, M.D./Thierry Hergueta, M.S.
INSERM U302

Hopital de la Salpétriere

47, boulevard de I’'Hopital 4788

F.75651 Paris, Francia

Tel.: +33(0) 142161659

Fax: +33(0) 145852800
e-mail:hergueta@ext.jussieu.fr

Laura Ferrando,M.D.
IAP

Velazquez,156

28002 Madrid, Espana
Tel.: + 91 564 47 18
Fax: + 91 411 54 32
e-mail: iap@lander.es

Marelli Soto,M.D.

University of South Florida
3515 East Fletcher Avenue
Tampa, FL USA 33613-4788
Tel.:+18139744544
Fax:+18139744575
e-mail:mon0619@aol.com
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A. Episodio depresivo mayor

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

A1 ;En las Ultimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor
parte del dia, casi todos los dias?

A2  ;En las ultimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas
o ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le agradaban?

¢CODIFICO Si EN A1 O EN A2?

A3  En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés
en las cosas:

a ¢Disminuy6 o aumento su apetito casi todos los dias? ¢ Perdié o gané
peso sin intentarlo (p. €j., variaciones en el Ultimo mes de + 5% de su peso
corporal o + 8 libras o + 3,5 kg, para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR Si, SI CONTESTO Si EN ALGUNA

b ¢Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para
quedarse dormido, NO Sl 4 se despertaba a media noche, se
despertaba temprano en la mafana o dormia excesivamente)?

¢ ¢Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual,
o estaba inquieto o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

d ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado
0 sin energia?

e ¢Casi todos los dias, se sentia culpable o inGtil?

f ¢Casitodos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar
decisiones?

g ¢En varias ocasiones, deset hacerse dafio, se sintié suicida, o desed
estar muerto?

¢ CODIFICO Si EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

S| EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL, CONTINUE CON A4,

DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

A4
a ¢En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mas semanas,
en los que se sintié deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y
que tuvo la mayoria de los problemas de los que acabamos de hablar?

b ¢Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin
depresion o sin la falta de interés en la mayoria de las cosas y ocurrio
este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO Si 1

NO Si 2

NO Si

NO Si 3

NO Si 4

NO Si 5

NO Si 6

NO Si 7
NO Si 8

NO Si 9

NO Si

EPISODIO
DEPRESIVO
MAYOR ACTUAL

NO Si 10

NO si 11

EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

SIGUIENTE:

A5 a ;CODIFICO Si EN A2?

b ¢Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdi6 la
capacidad de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o
le animaban?

Si NO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor
aunque sea temporalmente?

(CODIFICO Si EN A5a O A5b?

A6  Durante las ultimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sininterés
en la mayoria de las cosas:

a ¢Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento
que ha experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

b ¢Casitodos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafanas?

c ¢Casitodos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de
su hora habitual, y tenia dificultades para volver a dormirse?

d ¢CODIFICO Si EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
e ¢CODIFICO Si EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PES0)?

f ¢Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa
desproporcionado con la realidad de la situacién?

¢ CODIFICO Si EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE A6?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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S| EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = Si), EXPLORAR LO

NO Si
NO si 12
| 4
NO Si
NO Si 13
NO Si 14
NO Si 15
NO Si
NO Si
NO Si 16
NO Si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

Vigilancia de la salud Guias de buena praxis

6.1. Riesgo Psicosocial

41



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

B. Trastorno distimico
(»»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
S| LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO DEPRESIVO

MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

B1 ¢En los ultimos 2 afos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido >
la mayor parte del tiempo? NO Si 17

B2  ¢Durante este tiempo, ha habido algin periodo de 2 meses o mas, »
en el que se haya sentido bien? NO S 18
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte
del tiempo:
a ¢Cambid su apetito notablemente? NO si 19
b ¢Tuvo dificultad para dormir o durmi6 en exceso? NO Si 20
¢ ¢Se sintié cansado o sin energia? NO si 21
d ¢Perdio la confianza en si mismo? NO Si 22
e ¢ Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO si 23
f ¢Tuvo sentimientos de desesperanza? NO Si 24
>
¢, CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO Si
B4  ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido >
con su funcién en el trabajo, socialmente o de otra manera importante? NO Si 25
o NO Si
¢ CODIFICO SI EN B4?
TRASTORNO
DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Durante este ultimo mes: Puntos:
C1  ¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO Si 1
C2  ;Ha querido hacerse dafio? NO si 2
C3 ¢Ha pensado en el suicidio? NO si 6
C4  ;Ha planeado cémo suicidarse? NO si 10
C5  ¢Ha intentado suicidarse? NO si 10

A lo largo de su vida:

C6  ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 4

CODIFICO Si EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO sf
) . RIESGO DE SUICIDIO
Sl Si, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS
(C1-C6) RODEAR CON UN CIRCULO «Si» Y ESPECIFICAR EL NIVEL EIRHNTOSRRE Ve [
DE RIESGO DE SUICIDIO 6-9 puntos Moderado [ |
>10 puntos Alto [l
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D. Episodio (hipo)maniaco

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

D1 a ¢Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido NO
exaltado, euférico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto
le ha ocasionado problemas u otras personas han pensado que usted no
estaba en su estado habitual? (No considere periodos en el que estaba
intoxicado con drogas o alcohol.)

S| EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON «EXALTADO» O «<EUFORICO», CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Lo que queremos decir con «exaltado o «eufdrico» es un estado de
satisfaccion alto, lleno de energia, en el que se necesita dormir menos,

en el que los pensamientos se aceleran,en el que se tienen muchas ideas,
en el que aumenta la productividad, la creatividad,la motivacion o el
comportamiento impulsivo.

Sl Si:
b ¢En este momento se siente «exaltado», «euférico», o lleno de energia? NO
D2 a ¢Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios NO

dias, de tal manera que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas
fuera de su familia? ;Ha notado usted o los demas, que ha estado mas
irritable o que reacciona de una manera exagerada,comparado a otras
personas, en situaciones que incluso usted creia justificadas?

SI SI

b ¢Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdié la NO
capacidad de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer
o le animaban?

¢ CODIFICO Si EN D1a O EN D2a? NO

D3  SID1b O D2b = Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1b Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:

a ¢Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted NO
era una persona especialmente importante?

b ¢Necesitaba dormir menos (p. €j., se sentia descansado con pocas horas NO
de suefio)?

¢ ¢Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para NO
entenderle?

d ¢Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia NO
dificultades para seguirlos?

e ¢Se distraia tan facilmente, que la menor interrupcion le hacia perder el hilo NO
de lo que estaba haciendo o pensando?

f Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se preocupaban NO
por usted?

g ¢Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignoré los riesgos NO

0 consecuencias (p. €j., se embarco en gastos descontrolados, condujo
imprudentemente o mantuvo actividades sexuales indiscretas)?

,CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 (O 4 O MAS RESPUESTAS 3
Sl D1a ES NO [EPISODIO PASADO] O SI D1b ES NO [EPISODIO ACTUAL])? NO

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Si 1

Si 2
Si 3
Si 4
Si

Si 5
Si 6
Si 7
Si 8
Si 9
si 10
si 1
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D4  ;Duraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas NO Si 12
que estaban fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela,
o fue usted hospitalizado a causa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA: HIPOMANIACO  MANIACO

{CODIFICO NO EN D4? NO si
EPI ]
ESPECIFICAR Sl EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. SRR LA
ACTUAL ]
PASADO ]
;CODIFICO Si EN D4? NO sf
EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.
ACTUAL ]
PASADO ]
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E. Trastorno de angustia
(»> SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)

E1 a ¢En mas de una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se

sintié subitamente ansioso, asustado, incémodo o inquieto, incluso en >
situaciones en la cual la mayoria de las personas no se sentirian asi? NO SI 1

b ¢Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros »»
10 minutos? NO SI 2
E2  ;Alguna vez estas crisis 0 ataques o ocurrieron de una manera inesperada o NO Si 3

espontanea u ocurrieron de forma impredecible o sin provocaciéon?

E3  ¢Hatenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el NO Si 4
que temia que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias
de la crisis?

E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:

a ¢Sentia que su corazon le daba un vuelco, latia mas fuerte o mas rapido? NO Si 5
b ¢Sudaba o tenia las manos humedas? NO si 6
¢ ¢ Tenia temblores o sacudidas musculares? NO Si 7
d ¢Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO Si 8
e ¢Tenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta? NO Si 9
f ¢Notaba dolor o molestia en el pecho? NO si 10
g ¢Tenia nauseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas? NO si 11
h ¢Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO Si 12
i ¢Le pareciaque las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, NO Si 13
0 no le parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de
partes de su cuerpo?
j ¢ Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO Si 14
k ¢Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO Si 15
| ¢ Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO Si 16
m ¢ Tenia sofocaciones o escalofrios? NO si 17
E5 ;CODIFICO Si EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO si
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SIE5 = Np, ¢ CODIFICO Si EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO Si
SI E6 = SI, PASAR AF1. Crisis actual con

sintomas limitados

E7  ¢En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 0 mas), NO si 18
seguidas de miedo persistente a tener otra? Trastorno de angustia
actual
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F. Agorafobia

F1 ¢Se ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o situaciones
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los
que acabamos de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda
0 escapar pudiera resultar un tanto dificil: como estar en una multitud,
permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer solo en casa,
viajar en autobus, tren o automovil? NO SI 19

S| F1 = NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

F2  ¢Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita estar NO Si 20

acompanado para enfrentarlas? Agorafobia actual

NO si
;CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
v TRASTORNO
o DE ANGUSTIA
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
NO Si
;CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
v TRASTORNO
. DE ANGUSTIA
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
ACTUAL
NO Si
¢ CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) AGORAFOBIA
Y ACTUAL
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? sin historial de
trastorno de
angustia
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G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

G1  ¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintié verglienza de que lo estén
observando, de ser el centro de atencion o temié una humillacién?

Incluyendo cosas como el hablar en publico, comer en publico o con »»
otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar en situaciones sociales. NO Si 1
>
G2  ;Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO Sl 2
>>
G3  ;Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas? NO Si 3
G4  ;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempefio de sus NO si a4

actividades sociales o es la causa de intensa molestia?
FOBIA SOCIAL
(trastorno de
ansiedad social)
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

(» SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

H1  ;Este dltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes,
impulsos o imagenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas
o angustiosas? (p. €j., la idea de estar sucio, contaminado o tener
gérmenes, o miedo de contaminar a otros, o temor de hacerle dafio a
alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién de algun impulso, o )
tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas NO S 1
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imagenes o impulsos
sexuales; o acumula o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas) » H4
(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA
COTIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS
PATOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE
DROGAS, PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD
Y PUDIERA QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS
NEGATIVAS)
H2  ;Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos NO Si 2
o de librarse de ellos? »» H4
H3  ¢Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente NO Si 3
y que no le son impuestos desde el exterior? ‘ obsesiones ‘
H4  (En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de ;
evitarlo, como lavar o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una NO  sI 4
y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar las cosas o realizar otros rituales
supersticiosos? compulsiones
, CODIFICO Si EN H3 O EN H4? > .
¢ ' NO  Si
H5  ;Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son >
irracionales, absurdos o excesivos? NO Si 5
H6  Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO Si 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ocupan mas de una hora diaria? TRASTORNO
OBSESIVO/
COMPULSIVO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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I. Estado por estrés postraumatico (opcional)

(»» SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

I ¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente
traumatico, en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o
usted mismo han estado amenazadas de muerte o en su integridad fisica?

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,

SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA DE > )

ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL NO SI 1
12 ¢Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa

(p- €j., lo ha sohado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente »> i

o ha tenido memorias intensas)? NO Si 2

13 En el Gltimo mes:

a ¢Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello NO Si 3
que se lo pudiese recordar?

b ¢Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO si 4

¢ ¢Hadisminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las NO si 5
actividades sociales?

d ¢Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO Si 6

e ¢Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos? NO Si 7

f ¢Hatenido la impresién de que su vida se va a acortar debido a este NO Si 8

trauma o que va a morir antes que otras personas?

;CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13? ot p
NO SI
14 Durante el ultimo mes:
a ¢Ha tenido usted dificultades para dormir? NO si 9
b ¢Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO Si 10
¢ ¢Hatenido dificultad para concentrarse? NO si 11
d ¢Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO si 12
e ¢Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? NO Si 13
, CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13? >
¢ ' NO si
15 ¢En el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su NO si 14
trabajo, en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?
ESTADO
POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
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Ji

J2

J3

J. Abuso y dependencia de alcohol

¢En los Ultimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcohdlicas
en un periodo de 3 horas en tres 0 mas ocasiones?

En los ultimos 12 meses:

a

¢ Necesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando
usted comenzé a beber?

¢ Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba,
o se sentia agitado? ¢Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la
resaca (p. €j., temblores, sudoraciones o agitacion)?

CODIFICAR Si, SI CONTESTO Si EN ALGUNA.

¢Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de
lo que en un principio habia planeado?

¢Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?

¢ Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse
alcohol, en beber y en recuperarse de sus efectos?

¢Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos,
o estando con otros, debido a su consumo de alcohol?

¢ Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas
de salud, fisicos o mentales?

;CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2?

En los ultimos 12 meses:

a

¢Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca
en mas de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la
escuela, el trabajo o la casa? ¢ Esto le ocasiond algun problema?

CODIFIQUE Si SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.
¢Ha estado intoxicado en alguna situacioén en la que corria un riesgo

fisico, por ejemplo conducir un automovil, una motocicleta, una
embarcacion, utilizar una maquina, etc.)?

¢Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo
un arresto, perturbacién del orden publico?

¢ Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le
ocasionaba problemas con su familia u otras personas?

;CODIFICO Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

>
NO Si 1
NO Si 2
NO Si 3
NO Si 4
NO Si 5
NO Si 6
NO Si 7
NO Si 8
»>
NO Si
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
NO Si 9

NO Si 10

NO Si 11

NO Si 12

NO Si

ABUSO DE
ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a enseiiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

K1 a ¢En los ultimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mas de >

una ocasion, para sentirse mejor o para cambiar su estado de animo? NO SI

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (acido), mescalina, peyote, PCP (polvo de angel, peace pill), psilocybin, STP,

hongos, éxtasis, MDA, MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcion,

barbitdricos, «Miltown», Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ¢ Cualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

b SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE
DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:
SOLO UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA. |:|
SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA. |:|
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. |:|
(FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO.)

K2  Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS

SELECCIONADA), en los ultimos 12 meses:

a ¢Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de NO Si 1
(NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) para obtener
los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?

b ¢Cuando redujo la cantidad o dejé de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/ NO Si 2
CLASE DE DROGA SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia?
(dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas, nauseas, sudaciones,
palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,
irritable o deprimido)? Utilizé alguna/s droga/s para evitar enfermarse
(sintomas de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO Si EN ALGUNA.
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¢ ¢Ha notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE NO Sl 3
DE DROGA SELECCIONADA) terminaba utilizando mas de lo que en un
principio habia planeado?

d ¢Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE NO Sl 4
DE DROGA SELECCIONADA) pero ha fracasado?
e ¢Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO Si 5

SELECCIONADA) empleaba mucho tiempo (>2horas) en obtener, consumir,
recuperarse de sus efectos, o pensando en drogas?

f ¢Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando NO Si 6
con la familia o amigos debido a su uso de drogas?
g ¢Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO Si 7
SELECCIONADA) a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales
o de salud?
>
o ) NO si
¢ CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL

K3 Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA
SELECCIONADA), en los ultimos 12 meses:

a ¢Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/ NO Sl 8
CLASE DE DROGA SELECCIONADA), en mas de una ocasion, cuando
tenia otras responsabilidades en la escuela, en el trabajo o en el hogar?
¢Esto le ocasiond alguin problema? (CODIFIQUE Si, SOLO S| LE OCASIONO
PROBLEMAS)

b ¢Ha estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO Si 9
SELECCIONADA) en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico
(p- €j., conducir un automavil, una motocicleta, una embarcacion, o utilizar
una maquina, etc.)?

¢ ¢Hatenido algun problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, NO SI 10
un arresto o perturbacién del orden publico?
d ¢Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO Si 11

SELECCIONADA) a pesar de saber que esto le causaba problemas con su
familia u otras personas?

NO Si
(',CODIFICC') Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3? ABUSO
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S: DE SUSTANCIAS
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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L. Trastornos psicéticos

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA'Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE Si SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS
QUE MUESTRAN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE
APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR, INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES SE PUEDEN CALIFICAR COMO «EXTRANAS» O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO
PUEDEN DERIVARSE DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA
PERSONA, O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si.

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que EXTRANOS
algunas personas pueden tener.

L1 a ¢Alguna vez ha tenido la impresion de que alguien le e NO Si Si 1
spiaba, o conspiraba contra usted, o que trataban de hacerle
dafio?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.
b Si Si: ¢ Actualmente cree usted esto? NO Si Si 2
» L6
L2 a ¢Ha tenido usted la impresion de que alguien podia leer o NO Si Si 3

escuchar sus pensamientos, o que usted podia leer o
escuchar los pensamientos de otros?

b Si Si: ¢Actualmente cree usted esto? NO SI SI 4
» L6
L3 a ¢Alguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa NO Si Si 5

haya metido pensamientos ajenos en su mente o le hicieron
actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez ha
tenido la impresiéon de que esta poseido?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA
QUE NO SEA PSICOTICO.

b Si Si: ¢ Actualmente cree usted esto? NO Si Si 6
» L6
L4  a ¢Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a NO Si Si 7

través de la radio, el televisor o el periédico, o que una
persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

b Si Si: ¢Actualmente cree usted esto? NO SI SI 8
» L6
L5 a ¢Consideran sus familiares o amigos que algunas de sus NO si si 9

creencias son extrafias o poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE S SOLO SI
LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS DELIRANTES NO
EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A L4, POR EJEMPLO,
DELIRIOS SOMATICOS, RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS,
CULPA, RUINA O DESTITUCION, ETC.

b SiSi: ¢ Actualmente, consideran los demas sus ideas como NO SI | 10
extrafas?
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L6

L7

L8

L9

L10

L11

L12

L13

a ¢Alguna vez ha escuchado cosas que otras personas no NO

podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANAS»
SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA Si A LO SIGUIENTE:

Si Si: ¢ Escuché una voz que comentaba acerca de sus
pensamientos o sus actos, o escuch6 dos o mas voces
conversando entre si?

b Si Si: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes? NO

a ¢Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas
que otros no podian ver?

ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE

INAPROPIADAS.

b SiSi: ¢Ha visto estas cosas el pasado mes?

BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:
b ¢PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,

INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?

b PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

b ¢HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE

LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR EN
ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

(CODIFICO Si EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»?
o
¢ CODIFICO Si (EN VEZ DE Si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?

¢ CODIFICO Si EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»?
o

¢ CODIFICO Si (EN VEZ DE Si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO

0 ¢CODIFICO Si EN L11?

a ¢CODIFICO Si EN 1 O MAS PREGUNTAS DEL1b AL7b Y
CODIFICO Si EN

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)

NO Si 13

NO Si 14

NO Si 15

NO Si 16

NO Si 17

NO Si

TRASTORNO
PSICOTICO
ACTUAL

NO SI 18

TRASTORNO
PSICOTICO
DE POR VIDA

o »»
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO si
b SI CODIFICO Si EN L1EA: NO si 19
Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sintié TRASTORNO DEL
(deprimido[a]/ exaltado[a]/particularmente irritable). ESTADO DE ANIMO
Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CON SINTOMAS
CODIFICADOS Si DE L1b a L7b) ¢Se limitaban exclusivamente a los PSICOTICOS
periodos en los que se sintié deprimido(a)/exaltado(a)/irritable? ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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M. Anorexia nerviosa

(P> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a ¢Cudl es su estatura? [ pies ] [ pulgadas
- o O O] Cem
b (r;ir; Ig);olf;tlmos 3 meses, cual ha sido su peso 0 ] Dl
D L] D kg
C ¢ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRES- > -
PONDIENTE A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)? NO Si
En los ultimos 3 meses:
B
M2 ;A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO Si 1
>
M3 ;A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse NO Si 2
gordo/a?
M4 a ;Se consideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era NO si 3
demasiado gorda?
b ¢Influyé mucho su peso o su figura en la opiniéon que usted NO si 4
tenia de si mismo?
¢ ¢Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Si 5
==
M5  ¢CODIFICO Si EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? NO si
»
M6  SOLO PARA MUJERES: ¢En los Ultimos 3 meses, dejé de tener NO Si 6
todos sus periodos menstruales, aunque debio tenerlos
(cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES: ;CODIFICO Si EN M5 Y M6? NO Si
PARA HOMBRES: ;CODIFICO Si EN M5? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sin ropa)
Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 49 4,10 411 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510
Libras 8 8 8 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 149,9 1524 1549 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8
kg 38 39 39 40 4 42 43 44 45 46 4T 49 50 51
Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 61 62 63
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 154,9 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8 180,3 182,9 1854 188,0 190,5
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala
normal de la estatura y sexo del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos
con un 15 % por debajo del limite inferior de la escala de distribuciéon normal de la Metropolitan Life
Insurance Table of Weights.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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N1

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

N. Bulimia nerviosa

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA' Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

¢En los ultimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia
grandes cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?

¢En los ultimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por
semana?

¢Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo?

¢Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia
de estos atracones, como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar
laxantes, enemas, diuréticos (pastillas de agua) u otros medicamentos?

¢Influye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso
o la figura de su cuerpo?

¢CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA
NERVIOSA?

¢ Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de
[ libras/kg)?

(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE
PACIENTE EN RELACION A SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/
PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO DE ANOREXIA NERVIOSA.)

,CODIFICO Si EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?

¢ CODIFICO Si EN N7?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

>
NO Si 7

NO S| 10

NO Si 11

NO S|

Ira

N8

NO S| 12

NO Si

BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL

NO Si

ANOREXIA
NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/
PURGATIVO
ACTUAL

Vigilancia de la salud Guias de buena praxis 6.1. Riesgo Psicosocial 57



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

O. Trastorno de ansiedad generalizada

(»> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA' Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

O1 a ¢Se ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias

cosas durante los Ultimos 6 meses?

b ¢Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias?

CODIFICAR Si, S| LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA DE LOS

TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

02 ;Leresulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para

concentrarse en lo que hace?

O3 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA

DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los ultimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

a ¢Se sentia inquieto, intranquilo o agitado?

b ¢Se sentia tenso?

¢ ¢Se sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente?

d ¢Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le

quedaba en blanco?

e ¢Se sentia irritable?

f ¢Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se
despertaba a media noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

(CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

4

NO Si 1

. 4

NO Si 2

»>>

NO Si 3

. 4

NO Si 4

NO Si 5

NO Si 6

NO Si 7

NO Si 8

NO Si 9

NO si 10

NO Si
TRASTORNO
DE ANSIEDAD

GENERALIZADA

ACTUAL
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P1

P2

P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

(» SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN CIRCULO NO)

Antes de cumplir los 15 aios:

a

lop

-~ O®o Qo O

¢ Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con
frecuencia?

¢ Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia?

¢Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
¢ Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

¢ Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente?

¢ Forzé a alguien a tener relaciones sexuales con usted?

¢ CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P1?

NO CODIFIQUE Si, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
RELIGIOSOS.

Después de cumplir los 15 anos:

a

¢ Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian
irresponsable, como no pagar sus deudas, ser deliberadamente
impulsivo o deliberadamente no trabajar para mantenerse?

¢Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto
(p. €j., destruir la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar,
vender drogas o cometer algun tipo de delito)?

¢ Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas
que tuviera con su cényuge o con sus hijos)?

¢Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero
o por placer, o mintié para divertirse?

¢ Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara?

¢ No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros,
maltratarlos, mentirles o robarles, o después de dafar la propiedad
de otros?

(CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO  Si 1
NO Si 2
NO Si 3
NO Si 4
NO Si 5
NO Si 6
>y

NO Si

NO Si 7
NO Si 8
NO Si 9

NO S| 10

NO S| 11
NO S| 12

NO Si

TRASTORNO
ANTISOCIAL
DE LA
PERSONALIDAD
DE POR VIDA
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ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA

Referencias

Amorim B, Lecrubier Y,Weiller E, Hergueta T, Sheehan D. DSM-III-R Psychotic Disorders: procedural
validity of the MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI). Concordance and causes for
discordance with the CIDI. European Psychiatry 1998; 13: 26-34.

Lecrubier Y, Sheehan D,Weiller E, Amorim P, Bonora LI, Sheehan K, Janavs J, Dunbar G. The MINI
International Neuropsychiatric Interview (MINI). A Short Diagnostic Structured Interview: Reliability
and Validity According to the CIDI. European Psychiatry 1997; 12: 224-231.

Sheehan DV, Lecrubier Y, Harnett-Sheehan K, Janavs J,Weiller E, Bonora LI, Keskiner A, Schinka J,
Knapp E, Sheehan MF, Dunbar GC. Reliability and Validity of the MINI International Neuropsychiatric
Interview (MINI): According to the SCID-P. European Psychiatry 1997; 12: 232-241.

Sheehan DV, Lecrubier Y,Harnett-Sheehan K,Amorim P, Janavs J,Weiller E,Hergueta T, Baker R, Dun-
bar G. The MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI): The Development and Validation
of a Structured Diagnostic sychiatric Interview. J Clin Psychiatry 1998; 59 (Suppl 20): 22-23.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

60 Vigilancia de la salud Guias de buena praxis 6.1. Riesgo Psicosocial



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Traducciones

MINI 4.4 o versiones previas

MINI 4.6/5.0, MINI Plus 4.6/5.0 y MINI Screen 5.0

Africano R. Emsley

Aleman 1. v. Denffer,M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer G. Stotz, R. Dietz-Bauer, M. Ackenheil

Arabe 0. Osman, E. Al-Radi

Bengali H. Banerjee, A. Banerjee

Bulgaro L.G. Hranov

Checo P. Zvlosky

Chino L. Carroll, K-d Juang

Coreano En preparacion

Croata En preparacion

Danés P. Bech P. Bech, T. Schiitze

Esloveno M. Kocmur M. Kocmur

Espafiol L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gilbert- L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, J. Bobes-Garcia,
Rahola, Y. Lecrubier O. Soto, L. Franco, G. Heinze

Estonio J. Shlik, A. Aluoja, E. Khil

Farsi/Persa K. Khooshabi, A. Zomorodi

Finés M. Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen M. Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen

Francés Y. Lecrubier, E. Weiller, L. Bonora, P. Amorim, Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, T. Hergueta
J.P. Lepine

Griego S. Beratis T. Calligas, S. Beratis

Gujarati M. Patel, B. Patel

Hebreo J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, |. Levinson

Hindi C. Mittal, K. Batra, S. Gambhir

Holandés/Flamenco

E. Griez, K. Shruers, T. Overbeek,
K. Demyttenaere

I. Van Vliet, H. Leroy, H. van Megen

Hungaro |. Bitter, J. Balazs |. Bitter, J. Balazs

Inglés D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett- D. Sheehan, R. Baker, J. Janavs, K. Harnett-Sheehan,
Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan M. Sheehan

Islandés J.G. Stefansson

Italiano L. Bonora, L. Conti, M. Piccinelli, M. Tansella, L. Conti, A. Rossi, P. Donda
G. Cassano, Y. Lecrubier, P. Donda, E. Weiller

Japonés T. Otsubo, H. Watanabe, H. Miyaoka,

Leton V. Janavs, J. Janavs, |. Nagobads V. Janavs, J. Janavs

Noruego G. Pedersen, S. Blomhoff K.A. Leiknes, U. Malt, E. Malt, S. Leganger

Polaco M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak

Portugués P. Amorim, T. Guterres

Portugués-brasilefio | P. Amorim P. Amorim

Punjabi Gahunia, S. Gambhir

Rumano O. Driga

Ruso A. Bystritsky, E. Selivra, M. Bystritsky

Serbio 1. Timotijevic I. Timotijevic

Setswana K. Ketlogetswe

Sueco M. Waern, S. Andersch, M. Humble C. Allgulander, M. Waern, A. Brimse, M. Humble, H. Agren

Turco T. Ornek, A. Keskiner, I. Vahip T. Ornek, A. Keskiner

Urdu A. Taj, S. Gambhir

bulimia.

Un estudio de validez de este instrumento fue posible, en parte, por una beca del SmithKline Beecham y la European Commission.
Los autores dan su agradecimiento a la Dra. Pauline Powers por sus recomendaciones en las secciones sobre anorexia nerviosa y

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Vigilancia de la salud

Guias de buena praxis

6.1. Riesgo Psicosocial

61




4. CUESTIONARIO MBI-GS

Caracteristicas

Cuestionario para el diagnoéstico del sindrome de burnout que puede ser administrado a todos los
trabajadores y trabajadoras independientemente de las tareas que realicen. Esta formado por tres
escalas: agotamiento, cinismo y eficacia profesional.

Puntuacion

Para obtener las puntuaciones de cada escala se deben sumar las obtenidas en cada uno de los
items que pertenecen a cada escala y dividir el resultado por el numero de items de la escala. Por
ejemplo, para obtener la puntuacion en la escala de agotamiento se deben sumar las puntuacio-
nes de los items 1, 2, 3, 4 y 6 y dividir el total entre 5. El mismo procedimiento se seguird para las
escalas de cinismo (dividiendo la puntuacion entre 4) y de eficacia profesional (dividiendo entre 6).

Escalas items
Agotamiento 1,2,3,4,6
Cinismo 8,9,13,14
Eficacia profesional 5,7,10,11,12,15

En la siguiente tabla se muestran las puntuaciones obtenidas en el estudio de validacién de la
version espafiola llevado a cabo en una muestra de 1.963 trabajadores de diversas ocupaciones.®”
Los autores recomiendan el uso de este cuestionario para una primera medida de burnout, com-
parando los valores obtenidos con los de la muestra. Altas puntuaciones en las dimensiones de
agotamiento y en la de cinismo, junto con bajas puntuaciones en eficacia profesional, seran indi-
cadoras de burnout.

Agotamiento Cinismo Eficacia profesional

Muy bajo <04 <0,2 <2,83

Bajo 0,5-1,2 0,3-0,5 2,83 - 3,83
Medio (bajo) 1,3-2 0,6 - 1,24 3,84-45
Medio (alto) 2,1-28 1,25-2,25 4,51 -5,16
Alto 29-45 2,26-4 5,17 - 5,83
Muy alto >4,5 >4 > 5,83

Media y desviacién estandar 2,12 (1,23) 1,5(1,3) 4,45 (0,9)
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4. CUESTIONARIO MBI-GS

A continuacioén encontrara 15 frases referidas a como se siente en relacion con su trabajo. Por favor,
responda cada frase marcando la frecuencia en la que se encuentra en cada situacién y siguiendo
la puntuacion que aparece al principio del texto (0 = nunca / ninguna vez, 1 = casi nunca / pocas

veces al afo, etc.). Marque con una cruz el nUmero que corresponda en cada frase.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca / Casinunca/ | Algunas veces | Regularmente | Bastantes ve- | Casi siempre/ Siempre /
Ninguna vez Pocas veces /Una vez al / Pocas veces | ces/Unavez | Muchas veces | Todos los dias
al afo mes 0 menos al mes por semana por semana
1. Estoy emocionalmente agotado por mi trabajo..........cccceeriieieiiieieiieee e 0|1 2 4 | 5|6
2. Estoy «consumido» al final de un dia de trabajo...........cceceeniiriiniiiiiciccces o|1]2 4|1 5|6
3. Estoy cansado cuando me levanto por la mafiana y tengo que afrontar 0|1 2 4 | 5|6
otro dia en mi puesto de trabajo..........ccevriieiiiiiiice e
4. Trabajar todo el dia es una tension Para Mi........ccceecceeeeecieeeeeieeeccee e eeee e 0|1 2 4 | 5|6
5. Puedo resolver de manera eficaz los problemas que surgen en mi trabajo 0|1 2 4 | 5|6
6. Estoy ‘quemado’ por el trabajo 0|1 2 4 | 5|6
7. Contribuyo efectivamente a lo que hace mi organizacién o|1]2 4|1 51|6
8. He perdido interés por mi trabajo desde que empecé en este puesto 0|1 2 4 | 5|6
9. He perdido entusiasmo por mi trabajo 0|1 2 4 | 5|6
10. En mi opinién soy bueno en mi puesto 0|1 2 4 | 5|6
11. Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo 0|1 2 4 | 5|6
12. He conseguido muchas cosas valiosas en este puesto 0|1 2 4 | 5|6
13. Me he vuelto mas cinico respecto a la utilidad de mi trabajo 0|1 2 4 | 5|6
14. Dudo de la trascendencia y valor de mi trabajo 0|1 2 4 | 5|6
15. En mi trabajo, tengo la seguridad de que soy eficaz en la finalizacion de las cosas 0|1 2 4 | 5|6
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5. GUION DE ENTREVISTA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
LABORAL PSICOSOCIAL

El modelo The Management Standards for Work-related Stress, que se ha traducido y adaptado,
basa la identificacion de riesgos en el cumplimiento de estandares. Para determinar el nivel de
cumplimiento se tiene en cuenta la percepcion de la persona afectada y aspectos concretos de la
organizacioén del trabajo en la empresa. Las seis areas basicas (demandas, control, apoyo, relacio-
nes, cambio y roles) se han complementado con otros riesgos relevantes identificados en la revisidn
bibliografica.

5.1. Demandas psicolégicas
Incluye el volumen de trabajo, la presion de tiempo y las interrupciones.

El estandar es el siguiente:
e La persona indica que es capaz de hacer frente a las demandas de su trabajo, y
e Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacion que se deberia alcanzar:

* La organizacioén pide al trabajador o trabajadora unas demandas adecuadas y alcanzables en
relacion con las horas de trabajo legalmente establecidas.

e Las capacidades y habilidades de la persona se corresponden con las demandas que se le piden.

e Las tareas estan disefiadas teniendo en cuenta las capacidades del trabajador o trabajadora.

e Se atienden sus preocupaciones respecto a su entorno de trabajo.

Algunas caracteristicas de la jornada de trabajo que se podrian incluir bajo la dimensién de
las demandas psicoldgicas tienen un efecto negativo sobre la salud mental. La evidencia mas
soélida se refiere a las largas jornadas de trabajo, especialmente en combinacién con otros as-
pectos adversos como las jornadas irregulares, el bajo control sobre el trabajo o las demandas
intensas. 03 104,105,106, 107 Trghajar mas de cincuenta horas semanales tiene efectos perjudiciales
para la salud y el bienestar, y algunos estudios indican un efecto igualmente negativo de jornadas
inferiores.%®

En cuanto al trabajo por turnos, algunos articulos de revisién indican limitaciones metodolégicas
de la investigacion en este campo, como por ejemplo que la poblacion que trabaja en turnos esta
sesgada y que no se ha descartado claramente el efecto de causalidad inversa. Aun asi las conclu-
siones de esta revisién son que el trabajo por turnos (turnos dia-noche anormales) esta relacionado
con la salud mental.'®®

5.2. Control
Hasta qué punto el trabajador o trabajadora puede decidir como hacer su trabajo.

El estandar es el siguiente:
e La persona debe percibir que tiene influencia sobre la manera de hacer su trabajo, y
e Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacion que se deberia alcanzar:
e Tanto como sea posible, la persona tiene control sobre la velocidad de su trabajo.
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e Se fomenta que utilice sus habilidades y su propia iniciativa para hacer su trabajo.

e Tanto como sea posible, se fomenta que desarrolle nuevas habilidades que le ayuden a asumir
nuevas tareas mas estimulantes.

e La organizacion fomenta que el trabajador o trabajadora desarrolle sus habilidades.

e El trabajador o trabajadora tiene influencia sobre el momento en que se deben hacer las pausas.

* Se consulta al trabajador o trabajadora sobre la organizacién de su trabajo.

5.3. Apoyo social

5.3.1. Apoyo operativo

Incluye el animo, el apoyo y los recursos adecuados por parte de la organizacion, los mandos y los
comparieros y comparieras.

El estandar es el siguiente:

e La persona indica que recibe informacion y apoyo adecuados de sus compaferos y compareras
y superiores, y

¢ Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacion que se deberia alcanzar:

* La organizacion tiene politicas y procedimientos para apoyar adecuadamente al trabajador o
trabajadora.

e Hay sistemas que permiten y fomentan el apoyo de los mandos a su personal.

e Hay sistemas que permiten y fomentan el apoyo de las personas a sus comparieros y compa-
feras.

e La persona conoce de qué apoyo dispone y cdmo y cuando puede acceder a él.

e La persona conoce como puede acceder a los recursos que necesita para realizar su trabajo.

e El trabajador o trabajadora recibe retroalimentacion (feedback) regular y constructivo.

5.3.2. Apoyo emocional
Incluye la promocién del trabajo positivo para evitar conflictos y gestionar conductas inaceptables.

El estandar es el siguiente:
e La persona indica que no esta expuesta a conductas inaceptables como el acoso psicolégico, y
* Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacidn que se deberia alcanzar:

e La organizacion promueve conductas positivas en el trabajo, evita conflictos y asegura un trato
justo.

e El personal del grupo de trabajo del trabajador o trabajadora comparte informacion relevante para
su trabajo.

e L a organizacién dispone de politicas y procedimientos consensuados para prevenir o resolver
conductas inaceptables.

¢ Hay sistemas que permiten y fomentan que los mandos gestionen las conductas inaceptables.

e Hay sistemas que permiten y fomentan que el personal notifique las conductas inaceptables.

5.3.2.1. Acoso psicologico

Un caso extremo de falta de apoyo en el trabajo es la exposicidén a conductas hostiles. El acoso
psicolégico es una conducta que se caracteriza por la presencia de acciones hostiles que se repiten
alo largo de un cierto periodo de tiempo; en este sentido es Util la referencia de seis meses, que es
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el tiempo considerado en la definicidn de caso de los estudios de Leymann.?® "% Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que si la intensidad de la accién es suficiente puede haber efectos en la salud
en periodos inferiores.®* La intencionalidad de la persona acosadora (la destruccién de la identidad
de la persona acosada) es otro elemento caracteristico del acoso, asi como la falta de simetria de
las dos partes (relaciéon dominante-dominado). El acoso descendente (de superior a subordinado o
subordinada) es el mas frecuente, aunque también se puede dar entre compafieros y comparieras.
El Leymann Inventory of Psychological Terrorization (LIPT)*” incluye 45 acciones hostiles posibles,
agrupadas en cinco categorias:

Acciones que reducen las posibilidades de la victima de comunicarse adecuadamente con otras

personas
. El jefe o la persona acosadora no permite a la victima la posibilidad de comunicarse.

. Se interrumpe continuamente a la victima cuando habla.

. Los companieros o comparieras le impiden expresarse.

. Los comparieros o compafieras gritan e injurian a la victima en voz alta.

. Se producen ataques verbales con los que se critican trabajos realizados.

. Se producen criticas hacia la vida privada de la victima.

. Se aterroriza a la victima con llamadas telefénicas.

. Se le amenaza verbalmente.

. Se le amenaza por escrito.

. Se rechaza el contacto con la victima evitando el contacto visual, mediante gestos de rechazo,
desdén o menosprecio, etc.

. Se ignora su presencia, por ejemplo dirigiéndose exclusivamente a terceros (como si no vieran
a la victima o no existiera).

O © O NO O~ WN =

—

—
—

Acciones para evitar que la victima tenga la posibilidad de mantener contactos sociales
12. No se habla nunca con la victima.

18. La persona acosadora no le deja que se dirija a ella.

14. Se le asigna un puesto de trabajo que le aisla de sus compafieros y companieras.
15. Se prohibe a los compafieros o compafieras hablar con la victima.

16. Se niega la presencia fisica de la victima.

Acciones dirigidas a desacreditar a la victima o impedirle mantener su reputacion personal o

laboral

17. Se maldice o se calumnia a la victima.

18. Se hacen correr cotilleos y rumores orquestados por la persona acosadora.

19. Se ridiculiza a la victima.

20. Se atribuye a la victima ser una persona enferma mental.

21. Se intenta forzar un examen o diagnéstico psiquiatrico.

22. Se confabula o inventa una supuesta enfermedad de la victima.

23. Se imitan los gestos, la postura, la voz y el talante de la victima con la intencién de ridiculi-
zarlos.

24. Se atacan sus creencias politicas o religiosas.

25. Se hace burla de su vida privada.

26. Se hace burla de sus origenes o su nacionalidad.

27. Se le obliga a realizar un trabajo humillante.

28. Se monitoriza, anota, registra y se consigna inequitativamente el trabajo de la victima en térmi-
nos malintencionados.
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29. Se cuestionan o se contestan las decisiones tomadas por la victima.
30. Se le injuria en términos obscenos o degradantes.
31. Se le acosa sexualmente con gestos o proposiciones.

Acciones dirigidas a reducir la ocupacion de la victima y su ‘empleabilidad’ mediante la desacredi-
tacion profesional

32. No se asigna ningun trabajo a la victima.

33. Se le priva de cualquier ocupacién y se vela por que no pueda encontrar ninguna otra tarea por
si misma.

34. Se le asignan tareas totalmente inutiles o absurdas.

35. Se le asignan tareas muy inferiores a su capacidad o competencia profesional.

36. Se le asignan sin cesar tareas nuevas.

37. Se le hace hacer trabajos humillantes.

38. Se le asignan tareas que exigen una experiencia superior a sus competencias profesionales.

Acciones que afectan a la salud fisica o psiquica de la victima

39. Se le obliga a realizar trabajos peligrosos o especialmente nocivos para la salud.
40. Se le amenaza fisicamente.

41. Se le agrede fisicamente, pero sin gravedad, a titulo de advertencia.

42. Se le agrede fisicamente, pero sin contenerse.

43. Se le ocasionan voluntariamente gastos con intencion de perjudicarla.

44. Se ocasionan desperfectos en su puesto de trabajo o en su domicilio.

45. Se le agrede sexualmente.

5.4. Rol
Las personas entienden su rol dentro de la organizacion, y la organizacion se asegura de que las
personas no tienen roles conflictivos.

El estandar es el siguiente:
e La persona indica que entiende su rol y sabe cuales son sus responsabilidades.
¢ Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacion que se deberia alcanzar:

* La organizacién asegura que las diferentes demandas que se hacen al trabajador o trabajadora
son compatibles.

* | a organizacién da informacién a la persona que le permite entender el rol y las responsabilidades
que tiene.

e La organizacién asegura, tanto como sea posible, que las demandas al trabajador o a la trabaja-
dora son claras.

e La persona dispone de sistemas que le permiten manifestar sus preocupaciones sobre incerti-
dumbres o conflictos que pueda tener respecto a su rol y sus responsabilidades.

5.5. Cambios
La forma en que se gestionan y se comunican los cambios organizacionales (grandes o pequefios)
en el seno de la misma organizacion.
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El estandar es el siguiente:

e La persona indica que la organizacién le consulta frecuentemente cuando lleva a cabo un cambio
organizacional.

e Dispone de sistemas accesibles para responder a sus preocupaciones en este aspecto.

Situacion que se deberia alcanzar:

e La organizacioén proporciona informacion puntual que permite entender a la persona las razones
de los cambios que se proponen.

e La organizacidn asegura que se consulta adecuadamente a los trabajadores y trabajadoras res-
pecto a los cambios y les proporciona la oportunidad para influir en las propuestas.

e La persona es consciente del probable impacto que tendra cada uno de los cambios en su pues-
to de trabajo. Si es necesario, se le proporciona formacion para llevar a cabo los cambios en su
puesto de trabajo.

e El trabajador o trabajadora conoce el calendario de implementacién de los cambios.

* La persona tiene acceso a un apoyo relevante durante la implementacion de los cambios.

A continuacién, se hacen recomendaciones para identificar otros riesgos bien establecidos en la lite-
ratura cientifica segun el metaanalisis de Stansfeld et al. y no incluidos en los seis ejes del MSWRS.

5.6. Salario adecuado

A pesar de ser un elemento dificil de evaluar, la comparacién con otros puestos de trabajo dentro
y fuera de la misma empresa, la percepcién del mismo trabajador o trabajadora, asi como la forma
de pago del salario (a destajo, una parte a comision...), pueden ser elementos Utiles para valorarlo.

5.7. Perspectivas de promociéon
La promocion que ha tenido la persona desde que comenzoé a trabajar en la empresa, asi como la
existencia de una politica explicita de promocioén interna, son elementos que hay que valorar.

5.8. Inestabilidad laboral

El riesgo de perder el trabajo es una situacion que puede ser especialmente estresante sobre todo
para los trabajadores o trabajadoras con mas dificultades para conseguir otro (las mujeres, las per-
sonas mayores o las menos cualificadas). El tipo de relacion laboral, la percepcion del trabajador o
trabajadora respecto a la probabilidad de perder el empleo en los dos afos siguientes, la politica de
Recursos Humanos en este aspecto o las situaciones presentes o previsibles de reestructuracion,
deslocalizacién o similares, son elementos que hay que considerar para evaluar este riesgo.

5.9. Trabajar por debajo de la propia cualificacion
Puede ser util comparar las tareas realizadas por el trabajador o trabajadora con las que realizan
otras personas con una titulacién de nivel similar, sea en la misma empresa o en otra.

5.10. Trabajo emocional

Mostrar publicamente una emocién determinada como parte del propio trabajo es lo que caracteri-
za el trabajo emocional. Si bien puede ser fuente de satisfaccidon, también puede suponer un riesgo
para la salud en caso de discordancia entre las propias emociones y las que se deben transmitir."
Este es un elemento que se debe valorar en todos los casos de trabajo de cara al publico.
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6. VERSION REDUCIDA DEL CUESTIONARIO PSQ CAT21 COPSOQ

Caracteristicas
Cuestionario que puede ser utilizado para valorar individualmente la exposicion psicosocial en el
puesto de trabajo, que incluye seis grandes grupos de factores de riesgo. Para responder al cues-
tionario hay que elegir una Unica respuesta para cada una de las preguntas.

Puntuacién

Para obtener las puntuaciones finales se deben sumar los valores de las respuestas de cada apar-
tado y compararlos con los de la tabla siguiente, que contiene los intervalos de la poblacion de
referencia (resultados obtenidos en una muestra representativa de la poblaciéon ocupada de la co-
munidad autdbnoma de Navarra, que también es representativa de la poblacién ocupada espanola).

Apartado | Dimensién Psicosocial Puntuacién | Puntuaciones para la poblacién ocupada
apartado de referencia
Verde Amarillo Rojo
Demandas psicolégicas 0-7 8-10 11-24
2 Trabajo activo y posibilidades de desarrollo 40 - 26 25-21 20-0
(influencia, desarrollo de habilidades, control
de los tiempos)
3 Inseguridad 0-1 2-5 6-16
4 Apoyo social y calidad de liderazgo 40 - 29 28-24 23-0
5 Doble presencia 0-3 4-6 7-16
6 Estima 16-13 12-11 10-0
La interpretacién de los tres niveles de comparacion es la siguiente:
Verde: nivel de exposicion psicosocial mas favorable para la salud.
Amairillo: nivel de exposicidén psicosocial intermedio.
Rojo: nivel de exposicién psicosocial mas desfavorable para la salud.
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6. VERSION REDUCIDA DEL CUESTIONARIO PSQ CAT21 COPSOQ

Por favor, lea detenidamente todas las preguntas y elija, con sinceridad, la respuesta que considere
mas adecuada para cada una.

APARTADO 1
siempre | muchas | algunas | sélo nunca
veces veces | alguna
vez
1. ¢ Tienes que trabajar muy rapido 4 3 2 1
2. ¢La distribucion de tareas es irregular y provoca que se 4 2 1 0
te acumule el trabajo?
3. ¢ Tienes tiempo de llevar al dia tu trabajo? 0 1 2 3 4
4. ; Te cuesta olvidar los problemas del trabajo? 4 3 2 1 0
5. ¢ Tu trabajo, en general, es desgastador emocionalmente? 4 3 2 1 0
6. ¢ Tu trabajo requiere que escondas tus emociones? 4 3 2 1 0
Suma de los codigos de las respuestas a las preguntas 1 a 6 =
APARTADO 2
siempre | muchas | algunas | sélo nunca
veces veces | alguna
vez
7. ¢ Tienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te 4 3 2 1 0
asigna?
8. ¢Se tiene en cuenta tu opinién cuando se te asignan las 4 3 2 1 0
tareas?
9. ¢ Tienes influencia sobre el orden en el que realizas las tareas? 4 3 2 1
10. ¢ Puedes decidir cuando haces un descanso? 4 3 2 1
11. Si tienes algun asunto personal o familiar, ;puedes dejar 4 3 2 1
tu puesto de trabajo al menos una hora sin tener que
pedir un permiso especial?
12. ¢ Tu trabajo requiere que tengas iniciativa? 4 3 2 1 0
13. ¢ Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas? 4 3 2 1 0
14. ; Te sientes comprometido con tu profesion? 4 3 2 1 0
15. ¢ Tienen sentido tus tareas? 4 3 2 1 0
16. ¢ Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras personas? 4 3 2 1 0
Suma de los coédigos de las respuestas a las preguntas 7 a 16 =
APARTADO 3
En estos momentos, ¢estas preocupado/a por...: muy bastante | maso poco nada
preo preo menos | preo preo
cupado | cupado preo cupado | cupado
cupado
17. ... lo dificil que seria encontrar otro trabajo en caso de 4 3 2 1 0
que te quedaras en paro?
18. ... si te cambian las tareas contra tu voluntad? 4 3 2 1
19. ... si te varian el salario (que no te lo actualicen, que te lo 4 3 2 1
bajen, que introduzcan el salario variable, que te paguen
en especie, etc.)?
20. ... si te cambian el horario (turno, dias de la semana, 4 3 2 1 0

horas de entrada y salida) contra tu voluntad?

Suma de los cédigos de las respuestas a las preguntas 17 a 20 =

70 Vigilancia de la salud Guias de buena praxis 6.1. Riesgo Psicosocial



6. VERSION REDUCIDA DEL CUESTIONARIO PSQ CAT21 COPSOQ

APARTADO 4

siempre

muchas
veces

algunas
veces

s6lo
alguna
vez

nunca

21.

¢ Sabes exactamente qué margen de autonomia tienes en
tu trabajo?

22.

¢ Sabes exactamente qué tareas son de tu responsabilidad?

23.

¢En tu empresa se te informa con suficiente antelacién
de los cambios que pueden afectar a tu futuro?

24.

¢ Recibes toda la informacién que necesitas para realizar
bien tu trabajo?

25.

¢ Recibes ayuda y apoyo de tus comparieras o compaferos?

26.

¢ Recibes ayuda y apoyo de tu inmediato o inmediata superior?

27.

¢ Tu puesto de trabajo se encuentra separado del de tus
compaferos o compaferas?

28.

En el trabajo, ¢sientes que formas parte de un grupo?

29.

¢ Tus actuales jefes inmediatos planifican bien el trabajo?

30.

¢ Tus actuales jefes inmediatos se comunican bien con los
trabajadores y trabajadoras?

Suma de los cédigos de las respuestas a las preguntas 21 a 30 =

APARTADO 5

Este apartado se ha disefiado para personas trabajadoras que conviven con alguien (pareja, hijos, padres...). Si vives solo o sola no
contestes, pasa directamente al apartado 6.

el reconocimiento que recibo en mi trabajo me parece
adecuado.

31. ¢ Qué parte del trabajo familiar y doméstico haces tiu?
Soy el/la responsable principal y hago la mayor parte de las tareas familiares y domésticas. 4
Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas. 3
Hago mas o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas. 2
Solo hago tareas muy puntuales. 1
No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas. 0
siempre | muchas a sélo | nunca
veces | veces | alguna
vez
32. Si faltas algun dia de casa, ¢las tareas domésticas 4 3 2 1 0
que realizas se quedan sin hacer?
33. Cuando estés en la empresa, ¢piensas en las tareas 4 3 2 1 0
domésticas y familiares?
34. ;Hay momentos en los que necesitarias estar en la 4 3 2 1 0
empresa y en casa a la vez?
Suma de los coédigos de las respuestas a las preguntas 31 a 34 =
APARTADO 6
siempre | muchas a sélo | nunca
veces | veces | alguna
vez
35. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco. 1
36. En las situaciones dificiles en el trabajo recibo el apoyo 1
necesario.
37. En mi trabajo me tratan injustamente. 3
38. Si pienso en todo el trabajo y el esfuerzo que he realizado, 3 1

Suma de los codigos de las respuestas a las preguntas 35 a 38 =
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7. GUION DE ENTREVISTA PARA LA EXPLORACION DE ACONTECIMIENTOS VITALES

ESTRESANTES

La valoracion del impacto de acontecimientos vitales estresantes recientes, junto con la conside-
racion de si el estado de salud seria el mismo si no hubiera habido exposicién a factores laborales,
son los dos sistemas que se proponen para orientar la valoracién de la relacion causal del trabajo y
el trastorno de salud (ver apartado 7). Los siguientes acontecimientos son los de mayor puntuacion
en la escala de Holmes y Rahe. Las puntuaciones se presentan como una orientacién respecto al
peso de cada acontecimiento en relacién con el de mayor puntuacion. Se recomienda que se utilice
como un guion de entrevista sin determinar un punto de corte. El periodo de recordatorio es de

doce meses.

Acontecimiento Puntuacion
Muerte del cényuge 100
Divorcio 73
Separacion matrimonial 65
Encarcelamiento 63
Muerte de un familiar cercano 63
Lesion o enfermedad personal 53
Matrimonio 50
Reconciliacién matrimonial 45
Cambio notable en la salud o en la conducta de un familiar 44
Embarazo 44
Dificultades sexuales 39
Existencia de un nuevo familiar (nacimiento, adopcion, etc.) 39
Cambios importantes en el estado financiero (ganar o perder mas de lo habitual) 37
Muerte de un amigo intimo 36
Incremento importante de las disputas conyugales 31
Grandes desembolsos de dinero (compra de casa, negocios, etc.) 30

72 Vigilancia de la salud Guias de buena praxis

6.1. Riesgo Psicosocial



8. INTERVENCIONES ORGANIZATIVAS

Se sugieren diferentes alternativas de actuacién a partir de la traduccion y adaptacién de las indica-
ciones del programa «The Management Standards for Work-related Stress», del Health and Safety
Executive britanico:

8.1. Demandas
8.1.1. ;Cuanto trabajo hay?

* Se debe asegurar que existen los recursos suficientes para hacer el trabajo asignado:
— Si los recursos son insuficientes, se estableceran prioridades.
— El personal debe tener la oportunidad de participar en el proceso de priorizacion.
— Se deben cubrir las bajas.
— Se ha de ajustar la organizacion del trabajo para afrontar los picos de trabajo (es necesario

buscar el consenso con la plantilla).

¢ Si el personal tiene poco trabajo, se debe pensar en la posibilidad de darle mas responsabilidad,
asegurandose previamente de que tiene la formacion necesaria.

¢ Se ha de buscar el equilibrio que asegure que el personal esta interesado y ocupado, pero no con
poco trabajo o con demasiado o con ideas poco claras sobre su trabajo.

e Es importante desarrollar planes de trabajo personal para asegurar que la plantilla sabe lo que
significa su trabajo.

8.1.2. ;El personal, es capaz de hacer su trabajo?

8.1.2.1. Formacion y desarrollo

¢ El personal debe ser formado para que sea capaz de hacer su trabajo.

¢ Se han de implantar planes de formacién y desarrollo que requieran que las personas identifiquen
oportunidades de formacion y desarrollo, que pueden ser discutidas con sus superiores.

* Se deben disefiar sistemas para mantener registros de formacién actualizados que permitan
asegurar que toda la plantilla tiene las competencias adecuadas y se siente cémoda con las fun-
ciones de su trabajo.

8.1.2.2. Comunicacion

e Se ha de animar al personal a comunicar a su superior lo antes posible que se siente desbor-
dado.

* Se desarrollara un sistema para notificar a la plantilla plazos que se adelantan de manera impre-
vista y cualquier necesidad excepcional que requiera alargar la jornada de trabajo.

e L os superiores deben hablar regularmente con su equipo sobre los trabajos que se deben realizar,
cosa que permite:

— Ayudar a los superiores a entender los retos que afronta el equipo en cada momento y las pre-
siones bajo las que se encuentran los trabajadores y trabajadoras.

— Encontrar maneras de compartir el trabajo y acordar formas de trabajar en equipo.

— Ganar cohesidn de equipo y compromiso con el trabajo. El equipo puede ser mas responsable si
entiende qué debe suceder y cuando. Asignar nuevos trabajos a un equipo que ya tiene mucha
carga sin dar explicaciones no es bueno.

— Asegurar que el personal y los representantes sindicales estan de acuerdo con los sistemas de
trabajo por turnos y que los turnos son justos en términos de carga de trabajo.

— Ganar comprension y compromiso en plazos exigentes, imprevistos y cualquier necesidad ex-
cepcional de alargar el horario de trabajo.
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— Ayudar a gestionar ausencias inesperadas. Todo el mundo conoce las fases clave del proyecto
y el rol de cada uno.
* Los superiores deben dar ejemplo.

8.1.3. ;Como es el clima laboral?

* Se debe evaluar el riesgo de violencia fisica o verbal. Estos problemas deben ser gestionados en
colaboracion con la plantilla y otros actores que puedan actuar (por ejemplo, la policia).

e Siempre que sea posible, el personal debe tener la oportunidad de cambiar la hora de entrada o
salida para poder hacer frente a presiones extralaborales como el cuidado de las criaturas o los
atascos de trafico.

* Se proporcionara formacién al personal para afrontar situaciones dificiles como algunas llamadas
de teléfono o la agresividad del publico.

8.2. Control sobre el trabajo

8.2.1. ;El personal, tiene influencia sobre las decisiones?

* Se proporcionara mas control al personal permitiendo que la gente planifique su trabajo, tome sus
decisiones sobre cdmo se debe hacer el trabajo y cédmo se han de abordar los problemas.

* Se debe asignar responsabilidades a los equipos para llevar proyectos adelante. Algunas posibi-
lidades son las siguientes:
— Discutir y definir los equipos al comienzo de los proyectos.
— Acordar los objetivos y las metas.
— Acordar las funciones de los miembros del equipo.
— Acordar la ejecucion de las actividades.
— Acordar la provisién de apoyo de gestion (por ejemplo, a través de reuniones regulares para

evaluar el progreso).

e Hablar sobre la manera de tomar las decisiones en la unidad. ¢ Hay posibilidades de implicar mas

al equipo en el proyecto?

8.2.2. ;Se estan aprovechando adecuadamente las habilidades y capacidades de la plantilla?

e Hay que enriquecer los trabajos asegurandose de que el personal puede utilizar varias habilida-
des para conseguir completar sus tareas y que puede entender como se integra su trabajo en los
objetivos de la unidad.

* Hay que hablar sobre las habilidades de las personas y de si creen que son capaces de uti-
lizarlas bien. Se puede preguntar como les gustaria, ademas de lo que ya hacen, utilizar sus
habilidades.

8.2.3. ;Cuanta supervision se necesita realmente?

* Siempre que sea posible, la supervisidon debe limitarse a los resultados. Las reuniones regulares
con la plantilla pueden aprovecharse para comprobar cdmo van las cosas. En estas reuniones,
los superiores pueden proporcionar consejo y apoyo cuando sea necesario y asegurar que el
personal afronta adecuadamente el trabajo.

Un entorno de apoyo es crucial. Los trabajadores y trabajadoras necesitan saber que los superiores
les apoyan, incluso cuando las cosas van mal o cuando se sienten incapaces de afrontar nuevas
presiones.
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8.3. Apoyo operativo

8.3.1. ¢Los superiores, apoyan?

e Deben dar apoyo al personal, incluso cuando las cosas van mal.

e Deben animar a la plantilla a compartir sus preocupaciones sobre el estrés relacionado con el
trabajo lo antes posible.

e Deben organizar reuniones de equipo para discutir las presiones sobre la unidad.

e Deben hablar regularmente con cada una de las personas de la unidad para identificar problemas
O presiones.

e Deben valorar la diversidad, es decir, no pueden discriminar a las personas por razén de la raza,
el sexo u otras razones irrelevantes.

* Deben buscar ejemplos sobre la forma en que le gustaria al equipo recibir buen apoyo de los
superiores y de los colegas.

e Deben preguntar a los trabajadores y trabajadoras cémo les gustaria obtener su apoyo (politica de
puertas abiertas, reuniones regulares, reuniones cuando hay nuevas demandas...).

8.3.2. ;Como se gestiona el tiempo del equipo?

* Se debe fomentar un buen equilibrio entre el trabajo y la vida privada.

e El personal debe tomar las vacaciones que le corresponden y utilizar los tiempos asignados a
comidas diarias.

e Hay que hablar sobre el riesgo potencial de estrés en el trabajo en las reuniones de equipo.

e Cuando sea posible, se deberia dar flexibilidad horaria para facilitar la compaginacion de la vida
laboral y la vida privada.

8.3.3. ;Los superiores, escuchan a su personal?

e Los superiores deben escuchar a su personal y acordar planes de accién para abordar cualquier
problema. Es importante para la plantilla sentir que su contribucion al trabajo es valorada.

e Los superiores deben implicar al personal a la hora de identificar los problemas y trabajar para
solucionarlos. El personal debe tener la oportunidad de contribuir.

e La empresa debe identificar maneras de proporcionar apoyo cuando alguien tiene problemas
extralaborales.

8.3.4. ;Como se abordan las necesidades de los equipos?

e Se proporcionara a todo el personal la formacién adecuada para realizar su trabajo.

e Se facilitara al nuevo personal la incorporacion al equipo y a la empresa.

e Se debe tener en cuenta que las habilidades de las personas y las maneras como abordan el
trabajo pueden ser diferentes.

e Se organizaran acciones individuales y de equipo para actualizar la formacién y las competencias
para realizar el trabajo.

* Se debe asegurar que el personal sabe priorizar o sabe buscar ayuda si tienen prioridades incom-
patibles.

* Se puede proporcionar formacion para la gestion del tiempo, la priorizacion, la asertividad, etc.

8.4. Apoyo emocional

8.4.1. ;Como se gestionan las conductas inaceptables?

* Los superiores deben trabajar con el equipo para asegurar que no se producen conductas de acoso.
Una manera de hacerlo es a través de procedimientos escritos con las sanciones correspondientes.

* De acuerdo con la plantilla y los representantes sindicales, se tienen que elaborar politicas para
reducir o eliminar el riesgo de acoso.
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e Se tienen que acordar e implantar procedimientos para prevenir o resolver rapidamente conflictos
en el trabajo y comunicarlo a la plantilla.

* Se tienen que acordar e implantar sistemas confidenciales de notificacion de las conductas in-
aceptables.

* Se tienen que difundir estas politicas y asegurar que la direccidn las apoya.

8.4.2. ;Como funciona el equipo?

* Los equipos deben estar constituidos por personas con las habilidades y la experiencia adecuadas.

e El personal debe tener formacién para afrontar y neutralizar situaciones dificiles.

¢ El equipo debe poder discutir conjuntamente sobre la manera de construir relaciones positivas.

e Es bueno identificar maneras de celebrar los éxitos (por ejemplo, comidas informales, aperiti-
VOS...).

8.5. Roles

8.5.1. ;Hasta qué punto tiene claro su rol, el personal?

e El personal debe tener claramente definido su rol, por ejemplo a través de un plan de trabajo que
permita entender exactamente los roles y las responsabilidades de cada persona.

¢ El personal debe poder hablar con su superior lo antes posible si no tiene claras sus prioridades
o la naturaleza de las tareas que hay que realizar.

* Los superiores deben hablar regularmente con el personal para asegurar que tiene claro en qué
consiste y qué implica su trabajo, lo que se espera del personal y lo que el personal espera de
Sus superiores.

¢ En las reuniones de trabajo se deben clarificar los roles de cada persona y discutir cualquier con-
flicto de rol.

e Se deben mostrar los objetivos del equipo para ayudar a clarificar el papel de la unidad y de las
personas que trabajan en ella.

8.5.2. ;Como se gestionan las nuevas incorporaciones de personas en el equipo?

¢ Los superiores deben facilitar la incorporacién de los nuevos miembros del equipo.

* Se debe asegurar que todos los miembros del equipo conocen el rol y las responsabilidades de
las personas que se incorporan.

¢ Si se han producido cambios en la empresa, se debe asegurar que todos los miembros del equipo
conozcan sus nuevos roles y se sientan cémodos.

8.5.3. ;La plantilla, entiende lo que se espera de ella?

* Se acordaran estandares de actuacion para los puestos de trabajo y tareas individuales y hay que
revisarlos periédicamente.

e Se deben introducir planes de trabajo personales coherentes con los objetivos de la unidad.

* Se debe introducir y revisar la descripcion de los puestos de trabajo para asegurar que las funcio-
nes centrales y las prioridades estan claras.

* En las reuniones periddicas se asegurara que las personas tienen claras sus funciones y lo que
esta planificado para los proximos meses.

8.6. Cambios

8.6.1. ;El personal, entiende las razones del cambio?

* Se debe asegurar que todo el personal sabe el porqué del cambio.

* Hay que explicar bien lo que la empresa quiere conseguir y por qué es importante el cambio. Es
importante explicar el calendario de los cambios y cuales van a ser las fases. El personal debe
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conocer lo que significa el cambio en su actividad cotidiana y hay que identificar las necesidades
de nueva formacion.

* Se tienen que explicar las novedades rapidamente para evitar la difusion de rumores en la em-
presa. Si la empresa esta planeando un gran cambio, es posible que la gente esté preocupada
por la incertidumbre, por si tendra que cambiar de puesto de trabajo o por si sus condiciones de
trabajo cambiaran.

e Las explicaciones presenciales sobre los cambios son la mejor manera de trasladar la informa-
cién sobre los cambios, pero hay otros medios, como la intranet o los documentos en papel, que
pueden ser Utiles.

e Es importante que los superiores tengan una politica de puertas abiertas con su personal para
hablar de las preocupaciones y sugerencias sobre la manera en que se ha de gestionar el cambio.

8.6.2. ;Se ha implicado el personal en los cambios?

e Debe existir un sistema confidencial que permita al personal comentar y hacer preguntas antes,
durante y después del cambio.

e El personal debe implicarse en discusiones sobre la forma en que se deberian cambiar los pues-
tos de trabajo y a la hora de generar soluciones a los problemas.

e Es importante que el personal tenga el apoyo de los superiores durante los cambios.

8.6.3. ;Como se puede ayudar al personal que ha sido afectado negativamente por el cambio?

* Se debe asegurar que el personal esté informado adecuadamente sobre el cambio de su puesto
de trabajo.

* Se ha de ayudar a las personas que seran despedidas como consecuencia del cambio organiza-
cional proporcionando las habilidades necesarias para encontrar un nuevo trabajo, por ejemplo
ayudando a escribir el curriculum vitae o preparandolas para las entrevistas de trabajo.

e Después del cambio, hay que pensar en la revisién de los objetivos de trabajo para evitar situa-
ciones de ambigliedad y de conflicto de rol.

e Se debe revisar la evaluacion de riesgos laborales para comprobar si algunos cambios, por ejem-
plo la reduccién del personal, se han traducido en un incremento de riesgos laborales. Hay que
tener en cuenta que los cambios sociales (por ejemplo, si se ha de trabajar con un grupo de per-
sonas diferente) pueden tener mas impacto sobre las personas que los cambios tecnolégicos o
geograéficos.
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9. TECNICAS DE INTERVENCION INDIVIDUAL

9.1. Técnicas generales

Aportan al individuo recursos generales para afrontar las situaciones estresantes, recursos que,
ademas, estan muy relacionados con habitos de vida saludable: dieta equilibrada, ejercicio fisico
regular, actividades que proporcionen apoyo social, etc.

9.2. Técnicas especificas
Inciden en un @mbito concreto de intervencidn; las hay de tres tipos.

9.2.1. Técnicas cognitivas: inciden en la manera de percibir e interpretar los estimulos externos y/o
internos. Por lo tanto, son intervenciones orientadas al cambio en los pensamientos deformados,
que son los responsables de percibir las situaciones como amenazadoras. Las principales técnicas
cognitivas son las siguientes:

* Reestructuracion cognitiva: técnica que trabaja sobre los pensamientos negativos que estan
arraigados en los esquemas cognitivos del individuo (formados por experiencias pasadas, creen-
cias previas, valores, expectativas, etc.) y que condicionan la aparicién de respuestas de tipo
conductual y emocional no apropiadas y contrarias al equilibrio personal.

* Pensamiento creativo: técnica que pretende facilitar que la mente discurra de manera agil, abier-
ta y clara, intentando forzar al maximo nuestro pensamiento. Con esta técnica, se pretende que,
ante una situacién que puede provocar estrés, el individuo no responda de manera automatica,
sin haber realizado un analisis completo de la situacion, sino que sea capaz de decidir, de la ma-
nera mas agil posible, teniendo en cuenta todos los factores.

* Detencién del pensamiento: técnica orientada al tratamiento de los pensamientos obsesivos
y fébicos, ya que son una serie de pensamientos repetitivos y extrafios que no se adaptan a la
realidad, que son improductivos y que generalmente producen ansiedad. Con el control de estos
pensamientos, los niveles de estrés se pueden reducir considerablemente.

9.2.2. Técnicas conductuales: encaminadas a la modificacion de las conductas desajustadas que
el individuo tiene en situaciones estresantes. Las principales técnicas conductuales son las que
siguen:

* Resolucion de problemas: técnicas de afrontamiento dirigidas basicamente al problema, es de-
cir, orientadas a modificar de forma activa la interaccion del individuo con el entorno que provoca
la amenaza o el estrés.

* Adquisicion de habilidades sociales: técnica orientada a dotar al individuo de competencias so-
ciales o conductas socialmente diestras, que son interpretadas de manera efectiva y satisfactoria
tanto por el propio individuo como por el interlocutor.

* Entrenamiento de la asertividad: la manera de interaccionar con los demas puede convertirse
en una fuente importante de estrés y ansiedad. Con el entrenamiento asertivo, se pretende reducir
este estrés, ensefiando a defender los derechos de cada persona a expresar los pensamientos,
las emociones y las creencias de una manera directa y apropiada, sin agredir ni ser agredido.
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9.2.3. Técnicas fisiologicas: inciden en las respuestas fisiolégicas y/o emocionales que se generan
en una situacién estresante y que provocan malestar emocional y fisico al trabajador o trabajadora.
Las principales técnicas fisioldgicas son las siguientes:

* Relajacion progresiva: técnica orientada a reducir los sintomas fisiolégicos y basada en la pre-
misa de que las respuestas del organismo a la ansiedad provocan pensamientos y conductas que
conllevan tension muscular. Esta tension fisioldgica, al mismo tiempo, aumenta la sensacién sub-
jetiva de ansiedad. La relajacion muscular profunda reduce la tension fisiolégica y, en definitiva,
las reacciones de tension del individuo (ansiedad, inquietud, sudoracién, ritmo cardiaco acelera-
do, dolor de cabeza, tensién muscular, etc.), que pueden desequilibrar el organismo y provocar
situaciones incomodas y respuestas inadecuadas.

e Control de la respiracion: técnica orientada a la practica de una respiracion correcta, ya que en
situaciones de estrés la respiracidon se vuelve rapida y superficial. En estos casos, la cantidad de
aire que llega a los pulmones es insuficiente, lo que provoca que la sangre no se oxigene y, en
consecuencia, los productos de degradacion de las células, que deberian expulsarse de la circu-
lacion, van intoxicando lentamente el organismo.

* Relajacion mental (meditacién): técnica orientada a la practica de dirigir la atencién sobre un
aspecto concreto, dejando de lado aquellos aspectos que pueden generar situaciones de ansie-
dad en el individuo.

Hay que insistir en que no todas estas técnicas son adecuadas para todas las personas, ya que
en situaciones estresantes cada individuo responde de una manera diferente. Esto conlleva que,
previamente a cualquier intervencion de tipo individual, se haya de realizar un diagnéstico de las
situaciones problematicas, y un analisis de las areas en las que el trabajador o trabajadora presenta
los principales déficits de afrontamiento y la magnitud que han adquirido, con el fin de aplicar el tipo
de intervencion mas adecuado.
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ANEXO b

Documentos relacionados con el proceso de
elaboracién de la guia
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10. EQUIPO DE TRABAJO DE LA GUIA
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perior de prevencion de riesgos laborales, especialista en ergonomia y psicosociologia. Servei de
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de prevencion de riesgos laborales, especialista en ergonomia y psicosociologia. Unitat de Salut
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Generalitat de Catalunya.

Alex Llonch Garcia. Socidlogo. Técnico superior de prevencion de riesgos laborales, especialista
en ergonomia y psicosociologia. Centre de Seguretat i Salut Laboral. Departament de Treball.
Generalitat de Catalunya.

Antoni Malé Riba. Médico. Direccié General de Recursos Sanitaris. Departament de Salut. Gene-
ralitat de Catalunya.

Albert Mariné Torrent. Médico especialista en psiquiatria. Técnico superior de prevencién de ries-
gos laborales, especialista en ergonomia y psicosociologia. Servei de Salut Laboral. Corporacié
Sanitaria Parc Tauli.

Emilia Molinero Ruiz. Médica especialista en medicina del trabajo. Técnica superior de prevencion
de riesgos laborales, especialista en ergonomia y psicosociologia. Unitat de Salut Laboral de Bar-
celona. Servei de Salut Laboral. Agéncia de Salut Publica de Barcelona.
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11. RECOMENDACIONES A PARTIR DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO DELPHI EN
PROFESIONALES SANITARIOS DE MEDICINA DEL TRABAJO

La guia incluye recomendaciones dirigidas a las necesidades y dificultades de los profesionales
sanitarios de los SP, identificadas a partir de un estudio Delphi en una muestra de este colectivo.
Las mas importantes fueron la dificultad para determinar el origen laboral del trastorno de salud, la
falta de protocolos para ser utilizados en la vigilancia de los trastornos de salud relacionados con
los riesgos psicosociales y la falta de herramientas diagndsticas para evaluar y diagnosticar los
efectos sobre la salud.

También se identificaron otras dificultades que no se han incorporado en el texto de la guia, ya que
quedan fuera de su alcance, pero el grupo de trabajo recomienda a los agentes competentes que
las estudien en profundidad para establecer las medidas necesarias que permitan superarlas; las
mas importantes son las siguientes:

e Falta de reconocimiento del riesgo psicosocial como riesgo laboral y de conciencia preventiva de
este riesgo, asi como poca flexibilidad para hacer cambios organizativos por parte de la empresa.

¢ Falta de tiempo para ejercer la actividad de vigilancia de la salud por parte de los profesionales
de los SP ajenos.

¢ Falta de formacién especializada de los profesionales sanitarios en riesgos psicosociales.
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13. CUESTIONARIO Y RESUMEN DE LA REVISION EXTERNA

13.1. CUESTIONARIO DE REVISION DE LA GUIA DE BUENA PRAXIS EN RIESGOS

PSICOSOCIALES

Revisor/a

Sociedad profesional

Fecha / /

las médicas de los servicios de prevencion en la practica de la vigilancia de la salud

Marque con una cruz la opcion elegida en cada linea Nada | Poco | Bastante | Totalmente
1. ¢Los objetivos de la guia estan descritos especificamente? 1011 2] 3] 4[]
2. ¢Se contestan todas las preguntas abordadas por la guia? 100 | 2] 3] 4]
3. ¢Estéa descrita de manera clara la definicion del problema de salud? 100 | 2] 3] 4]
4. ;Son utiles los instrumentos diagnosticos de los anexos? 101 | 2] 3] 4]
5. ¢Son tiles las orientaciones sobre la identificacion de los factores

de riesgo psicosocial (texto y anexos)? 1 D 2 D 3 D 4 D
6. ¢Son Utiles las orientaciones sobre la determinacion de relacion con
el trabajo del trastorno de salud? 1 D 2 D 3 D 4 D
7. ¢Son Utiles las orientaciones de los anexos sobre las intervenciones
organizativas? 1 D 2 D 3 D 4 D
8. ¢Son tiles las orientaciones de los anexos sobre las técnicas de
intervencion individual? 10 2] g 4]
9. ¢Se incluyen los ambitos principales de la vigilancia de los trastornos
de salud relacionados con los riesgos psicosociales? 1 D 2 D 3 D 4 D
10. ¢Las recomendaciones son especificas y sin ambigtiedades? 100 | 2] 3] 4]
11. ¢Las principales recomendaciones que se realizan estan apoyadas
por evidencia cientifica? 1 D 2 D 3 D 4 D
12. Por favor, puntue la aplicabilidad de esta guia (en una escala del 1 al 10) para los médicos y ED

Comentarios adicionales

Por favor, haga todos los comentarios especificos, observaciones y sugerencias que crea oportu-
nos para mejorar esta guia. Si no esta de acuerdo con alguna de las recomendaciones, aporte los
estudios que podrian modificarla con las referencias bibliograficas correspondientes.
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13.2. RESUMEN DE LAS REVISIONES EFECTUADAS

Preguntas Media (DE) Intervalo
1. Objetivos 3,78 (0,44) 3-4
2. Preguntas 3,22 (0,44) 3-4
3. Definicién de problema de salud 3,22 (0,44) 3-4
4. Instrumentos diagnésticos 3,13 (0,35) 3-4
5. Identificacion de factores de riesgo 3,11 (0,60) 2-4
6. Relacion con el trabajo 3,11 (0,60) 2-4
7. Intervenciones organizativas 3,13 (0,35) 3-4
8. Intervenciones individuales 2,75 (0,89) 2-4
9. Inclusién de ambitos de vigilancia de la salud 3,33 (0,50) 3-4
10. Calidad de las recomendaciones 3,22 (0,67) 2-4
11. Recomendaciones con evidencia cientifica 3,33 (0,50) 3-4
12. Aplicabilidad 7,89 (0,60) 7-9
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14. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA PRUEBA PILOTO

Nombre y apellidos
Centro de trabajo

Fecha / /

En las preguntas siguientes, marque con una cruz la opcion elegida.

de los servicios de prevenciéon?

Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué?

1]

2[]

1. ¢Cree que la guia tiene un formato adecuado? No Dudoso Si
Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué? 1 D 2 D 3 D
2. ¢Cree que el lenguaje utilizado en la guia es claro? No Dudoso Si
Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué? 1 D 2 D 3 D
3. ¢Le parece que el grafico para la toma de decisiones o algoritmo es facil de entender? | No Dudoso Si
Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué? 10 2[] s[]
4. ;Le parece que el grafico para la toma de decisiones o algoritmo es util? No Dudoso si
Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué? 1 D 2 D 3 D
5. ¢Cree que la guia se adapta a las necesidades de los médicos y las médicas No Dudoso si

3]

. En general, ;considera que el disefo y el formato de la guia facilita su uso?

Si ha contestado “Dudoso” o “No”, ¢por qué?

No

1]

Dudoso

2[]

si

3]

. ¢Qué aspectos son los que mas le han gustado de la guia?

. ¢Qué aspectos mejoraria de la guia?

. ¢Ha tenido ocasion de utilizar la guia durante estos dias? Si es asi, ¢en cuantas ocasiones?

. ¢Le ha resultado Gtil la guia durante los dias que la ha utilizado?

11.

¢Cree que en general la guia es (til para los médicos y las médicas de los servicios de prevencioén?

Por favor, haga a continuacion todos los comentarios especificos, observaciones y sugerencias que
crea oportunos para mejorar esta guia.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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