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El 13 de diciembre de 2023, Australia se convirtió en el primer país en prohibir 
el uso de los aglomerados de cuarzo(1). Los aglomerados de cuarzo o piedra ar-
tificial son materiales sintéticos que contienen más del 80% de sílice cristalina 
compactada mediante resinas y con colorantes orgánicos e inorgánicos que se 
han popularizado desde los años 90 para la fabricación de encimeras de cocina y 
baños y en revestimientos y pavimentos. El principal riesgo patogénico reside en 
su alto contenido en sílice cristalina (cuarzo y cristobalita), que es el agente causal 
de la silicosis, de enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas y del cáncer 
de pulmón. El consumo creciente de aglomerados ha contribuido al resurgimiento 
en numerosos países de formas aceleradas de silicosis y a una notable incidencia 
de enfermedades sistémicas(2-3). Conviene señalar que los afectados presentan 
una enfermedad diferente de la silicosis clásicamente descrita en el siglo XX. Son 
hombres más jóvenes (36,2 años de media en el caso de la cohorte mejor estudia-
da en nuestro país) que tras unos 12 años de exposición desarrollan silicosis, en 
más de un 26% de los casos con formas aceleradas de mayor gravedad. Su situa-
ción clínica y funcional respiratoria empeora rápidamente a pesar de abandonar 
la exposición al polvo. En los casos más graves, la única opción terapéutica es el 
trasplante de pulmón, sin garantía de éxito(4).

Una prohibición como la aprobada en Australia es muy infrecuente. El marco nor-
mativo que regula el uso de sustancias tóxicas en los lugares de trabajo se basa 
fundamentalmente en la confianza en la capacidad de control técnico del riesgo 
mediante, entre otras medidas, el establecimiento de valores límites de exposi-
ción. En nuestra opinión la prohibición australiana es modélica por la forma en que 
se ha gestado la decisión, por su sólida fundamentación científica y socio-laboral, 
y por la aplicación del principio de precaución.

Los primeros enfermos de silicosis por aglomerados de cuarzo en Australia se 
diagnosticaron en 2015 (casi una década y media más tarde que en nuestro país) 
y hasta 2022 se habían identificado 579 casos(5). Dado que no hay producción 
de aglomerados en Australia, todos los casos corresponden a trabajadores de 
empresas que manipulan e instalan materiales importados. Un primer elemento 
destacable de la actuación australiana es la celeridad y la transparencia con la que 
las autoridades con competencias en salud laboral han abordado el problema. En 
2019, a iniciativa gubernamental, el panel de expertos del National Dust Disease 
Taskforce se embarcó en el diseño de un programa específico para prevenir los 
riesgos del sector de la piedra artificial(6). En la primavera de 2023, la agencia guber-
namental Safe Work Australia (SWA) llevó a cabo una consulta pública que recibió 
114 contribuciones de todo tipo de actores interesados en el problema: sindicatos, 
trabajadores afectados, importadores y distribuidores de aglomerados, empresas 
dedicadas a su transformación e instalación, fabricantes de piedra artificial y su 
asociación internacional (A.St.A. WORLD-WIDE), bufetes de abogados especiali-
zados, médicos, expertos en prevención, sociedades científicas de diverso tipo 
y agencias gubernamentales. Entre las opciones barajadas se contemplaba la 
adopción de medidas de prevención más estrictas mediante el establecimiento 
de un sistema de licencias para el manejo de estos materiales, la prohibición de 
aquellos aglomerados que contuvieran más del 40% de sílice o la prohibición total 
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del producto. SWA encargó a sendos equipos de expertos médicos de las univer-
sidades de Adelaida y Monash un análisis crítico de las evidencias disponibles de 
los riesgos específicos de la piedra artificial. El informe final de SWA, publicado en 
octubre de 2023, recomendó la prohibición total del producto(7). 

El informe de SWA es crítico con la estrategia de los fabricantes del material de 
presentar como productos seguros a los aglomerados con menos del 40% de con-
tenido de sílice. Estos productos, desarrollados en la última década y publicitados 
como ecológicos y sostenibles, ya suponen el 40% del consumo australiano de 
aglomerados (p.73)(7). El informe señala dos cuestiones relevantes al respecto. 
En primer lugar, que no existe evidencia científica sobre un umbral de sílice toxi-
cológicamente seguro. Y en segundo, que los fabricantes no aportaron durante el 
proceso de consulta pruebas científicas independientes que avalasen su inocui-
dad (p.10, 16)(7). Así mismo, destaca “la falta de información disponible y accesible 
sobre los riesgos de trabajar con piedra artificial”, de la que responsabiliza a los 
importadores, fabricantes y proveedores (p.7, 15) (7). La fundamentación del infor-
me de SWA es coincidente con la normativa europea (Directiva 2022/431), que 
establece que para “los agentes mutágenos y la mayoría de los agentes carcinó-
genos, no es científicamente posible determinar niveles por debajo de los cuales 
la exposición no provoque efectos adversos para la salud”(8). Esa misma directiva 
contempla medidas preventivas destinadas a reducir la exposición de los trabaja-
dores a agentes cancerígenos, incluida la sustitución por una sustancia menos no-
civa cuando sea técnicamente posible. A este respecto, el informe de SWA señala 
lo obvio: las encimeras de cocina pueden fabricarse con materiales distintos de la 
piedra artificial (p.44-45)(7). Por tanto, la sustitución no plantea mayores dificulta-
des, y esta posibilidad debería aprovecharse para reducir los riesgos para la salud 
a los que están expuestos los trabajadores. No hay que olvidar, además, el legado 
del amianto en Australia, país que registra una de las mayores tasas de mortalidad 
por mesotelioma y otras enfermedades relacionadas con la exposición al amian-
to(9). La sólida conciencia social sobre dicho legado y sobre el coste humano de las 
dilaciones para la prohibición del amianto han sido determinantes para decidirse 
por la aplicación del principio de precaución en el caso de la piedra artificial (p.8)(6).

Más allá del contenido en sílice de los aglomerados, el informe de SWA sugiere 
los peligros del carácter compuesto del material (p.56)(7). El carácter nocivo de 
los aglomerados también dependería de un potencial “efecto cóctel” de la sílice 
con las resinas y los óxidos metálicos utilizados como aglutinantes y pigmentos. 
Algunas de esas sustancias son potencialmente cancerígenas y/o proinflamato-
rias(10-12). Para SWA, por tanto, establecer una nueva normativa centrada exclusiva-
mente en el porcentaje de sílice sería contraproducente si la toxicidad del material 
dependiera también de su naturaleza compuesta (p. 57)(7).

La recomendación de SWA tomó en consideración dos elementos adicionales. 
En primer lugar, la evaluación entre 2019 y 2023 del nivel de cumplimiento de me-
didas de prevención más estrictas en el sector. Estas incluyeron, entre otras, la 
reducción a la mitad en julio de 2020 de los valores límite de exposición profesio-
nal a sílice cristalina, que quedaron fijados en 0,05 mg/m3. SWA constató que el 
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incumplimiento siguió siendo generalizado y recomendó una nueva bajada hasta 
0,025 mg/m3 del valor límite (p.6-7, 17-18, 65-70)(7). En segundo lugar, un análisis 
económico coste-beneficio realizado por consultores externos para valorar el nú-
mero de casos de silicosis que sería necesario evitar para “compensar” los costes 
económicos asociados a cada opción de prohibición. El análisis empleó el Valor 
Estadístico de la Vida (VEV) actualizado en 2023 en Australia y estimó en 4,9 mi-
llones de dólares australianos cada vida salvada y silicosis evitada(p. 8, 107)(7). 
Esta metodología y el valor sugerido son relevantes para el campo de la salud 
laboral, más allá de las enfermedades relacionadas con la sílice. El VEV se estable-
ce estimando cuánto está dispuesta a pagar la sociedad para reducir el riesgo de 
muerte. Este concepto rara vez se utiliza en el ámbito laboral, ni para decisiones 
preventivas ni para el cálculo de las indemnizaciones. El enfoque de SWA nos re-
cuerda que lo que está en juego es el valor de la vida de los trabajadores, o mejor 
dicho, el valor de los seres humanos como trabajadores.

¿Es relevante la decisión australiana para nuestro país? España es el país occiden-
tal que ha experimentado la más precoz e intensa remergencia de la silicosis en el 
siglo XXI, siendo el sector de los aglomerados de cuarzo el principal responsable 
de la misma. Entre 2007 y 2019, CEPROSS registró 1.856 partes de enfermedad 
profesional por silicosis correspondientes al sector “Corte, tallado y acabado de 
piedra” (CNAE 1993, código 26701; CNAE 2009, código 2370), en el que se inclu-
yen las empresas que fabrican y manipulan los aglomerados de cuarzo y las que 
procesan piedra natural(13). A diferencia del caso australiano, España — que es líder 
europeo en la producción de aglomerados — registra casos procedentes tanto de 
las marmolerías como de la planta de producción de estos materiales. Según el 
Informe de seguimiento y evaluación del PISA (Programa Integral de Silicosis de 
Andalucía en el manipulado de aglomerados de cuarzo), entre 2019 y el 30 de no-
viembre de 2021, la planta de la multinacional almeriense, líder del sector, registró 
95 partes de silicosis(14).

La experiencia australiana ofrece un modelo de abordaje del problema y de im-
plementación del principio de precaución que nos recuerda que las políticas de 
salud laboral no tienen que resignarse permanentemente al manejo de sustancias 
tóxicas en el trabajo y a la posterior e insuficiente compensación del daño. Con-
fiemos en que el recién creado Grupo de Trabajo Sílice Cristalina Respirable de la 
Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo tome en consideración las 
aportaciones del informe de SWA. La pérdida irreversible de la salud de cientos 
de trabajadores jóvenes, abocados en muchos casos al trasplante de pulmón, no 
puede continuar siendo un tributo aceptable del desarrollo de productos sustitui-
bles, sea cual sea su contribución a la generación de empleo.
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Resumen

Introducción: El personal administrativo es un colectivo esencial que presta apoyo adminis-
trativo y organizativo en las instituciones sanitarias. El objetivo de este estudio es analizar 
el impacto formativo de un curso online básico sobre seguridad del paciente para adminis-
trativos. 

Método: Estudio cuasi experimental antes/después en una población de 170 administrati-
vos/as que prestaban sus servicios en los centros de la Mutua Colaboradora con la Segu-
ridad Social MC Mutual y que realizaron un curso de seguridad del paciente. Se evaluaron 
los conocimientos adquiridos mediante una prueba al inicio (P1) y al final del curso (P2). 
Además, se eligió una muestra de conveniencia de 42 administrativos/as para evaluar sus 
conocimientos mediante entrevista, previos (E1) y posteriores (E2) al curso, y a los 6 meses 
(E3).

Resultados: De los 170 administrativos/as participantes en el curso, 167 (98,2%) comple-
taron la prueba al inicio y final, con puntuaciones medias que incrementaron de 5,7 (P1) 
a 7,3 (P2) (p<0,05). Aceptaron participar en las entrevistas 22 administrativos/as de una 
muestra de 42 (52,4%), y se consiguieron las tres entrevistas de 21 (E1), 22 (E2) y 19 (E3) 
administrativos/as, cuyas puntuaciones medias incrementaron desde 5,9 (E1) a 7,2 (E2) y 
7,5 (E3) (p<0,05). 

Conclusiones: Los resultados sugieren que el curso de formación fue efectivo. La evalua-
ción mediante la entrevista a los seis meses del curso indica un probable efecto a me-
dio-largo plazo. La implicación de los/as profesionales administrativos/as en la atención a 
los usuarios de la Mutua es clave. La evaluación del impacto de una intervención es esen-
cial para informar sobre su efectividad y orientar su planificación.

Palabras clave: Evaluación, Formación continuada. Calidad sanitaria. Seguridad del paciente.

Abstract 

Introduction: Clerical staff are an essential part of the healthcare team, as they provide 
administrative and organizational support to healthcare institutions. The aim of this study 
is to determine the impact of a basic one-hour online training course on patient safety for 
these staff.

Method: A quasi-experimental pre/post study carried out in a population of 170 administra-
tive staff working in the centers of an Occupational Mutual Insurance Company (MC Mutu-
al) who completed the patient safety training. A convenience sample of 22 administrative 
professionals, who agreed to participate, was chosen from this population, which made it 
possible to test their knowledge before and after the course, by examination (P1, P2) and 
interview, immediately after the course and at 6 months (E1, E2, E3).

Results: Of the 170 professionals participating in the course, 167 (98.2%) completed the 
initial test and the post-test, with mean scores increasing from 5.7 (P1) to 7.3 (P2) (p<0.05). 
A total of 22 out of a sample of 42 (52.4%) agreed to participate in the interviews and all 
three interviews were completed by 21 (E1), 22 (E2) and 19 (E3) professionals, whose mean 
scores increased from 5.9 (E1) to 7.2 (E2) and 7.5 (E3) (p<0.05).
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Conclusions: The results suggest that the training course was effective. The evaluation 
by interview 6 months after the course indicates a likely medium to long term effect. The 
involvement of administrative professionals in the company´s patient care is key. Evaluating 
the impact of an intervention is essential to inform its effectiveness and guide its planning..

Keywords: Training impact; Continuing Training; Continuous training; Healthcare quality; 
Patient safety.

Introducción
La seguridad del paciente es un elemento esencial en la prestación de servicios 
sanitarios de calidad(1). El informe To Err Is Human del Instituto de Medicina de 
Estados Unidos, publicado en 1999, representó un momento decisivo para el sis-
tema de salud de este país y del mundo. El informe elevó de forma importante los 
requerimientos de la seguridad del paciente y estimuló la creación de fondos dedi-
cados a la investigación y evaluación del impacto de los eventos adversos ligados 
a la asistencia sanitaria(2). Todo ello como una nueva orientación estratégica de la 
mejora de la calidad asistencial y la seguridad del paciente en las organizaciones 
sanitarias y concretado en diversas líneas estratégicas fundamentales, como ob-
jetivo prioritario de los sistemas de salud(3). 

En nuestro país, el Ministerio de Sanidad, en colaboración con las comunidades 
autónomas, elaboró la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS 2005-2011 
(https://www.seguridadpaciente.es/) y financió estudios para conocer nuestra 
realidad. Los estudios ENEAS(4), centrados en atención hospitalaria, y APEAS(5), 
centrados en atención primaria, han puesto de manifiesto la importancia de los 
incidentes y eventos adversos en la realidad sanitaria de nuestro país(6).

Otras iniciativas internacionales como la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente de la OMS (2004)(7) y, más recientemente, el del Plan de Acción Mun-
dial sobre Seguridad del Paciente 2021-2030(8) establecen nuevos retos e intentan 
responder a las dificultades que se detectan para avanzar en la concreción de un 
sistema sanitario más seguro. 

En los últimos veinte años, se han identificado áreas adicionales de riesgos para la 
seguridad y se han reforzado algunas intervenciones como la atención ambulato-
ria, los errores de diagnóstico y el uso de la tecnología de información de salud(9).

Tanto a nivel nacional como internacional el estudio de los eventos adversos se ha 
centrado en la práctica asistencial de los colectivos sanitarios, fundamentalmente 
profesionales de medicina y enfermería, lo que ha permitido sugerir la existencia 
de problemas generales relacionados con la cultura de la seguridad. Sin embar-
go, no se ha estudiado suficientemente el papel de otros trabajadores sanitarios 
como los auxiliares de enfermería, administrativos, de servicios medioambienta-
les, de la alimentación y del transporte, entre otros. En un taller celebrado en 2012 
en Washington, D.C., se identificaron las debilidades y oportunidades de las accio-
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nes con estos “otros profesionales” con el fin de integrarlos en los esfuerzos de 
seguridad(10).

Para mejorar la seguridad del paciente son necesarias intervenciones educativas 
en todos los niveles del sistema. Gaupp et al. pusieron de manifiesto que las inter-
venciones de eLearning pueden producir efectos significativos a largo plazo sobre 
el conocimiento de la seguridad del paciente. Sin embargo, el estudio no mostró 
efectos a largo plazo sobre las actitudes hacia la seguridad del paciente(11).

El personal administrativo es un colectivo esencial del equipo sanitario, ya que 
prestan apoyo administrativo y organizativo en las instituciones sanitarias. Para 
prepararles en las exigencias del puesto, es imprescindible contar con un progra-
ma formal de orientación y formación continua que, en última instancia, ayuda al 
equipo sanitario y a la seguridad del paciente(12). 

La formación continuada es la vía más adecuada para mantener la competencia 
profesional y garantizar su adaptación a las nuevas situaciones, tecnologías y co-
nocimientos(13). Supone una de las herramientas fundamentales de las políticas de 
recursos humanos y una de las bases de la estrategia de seguridad del paciente(14) 
y debe ser contemplada como un instrumento imprescindible para garantizar la 
calidad de los servicios sanitarios(15). Además, es un catalizador de la motivación 
y de la adquisición y el desarrollo de competencias, que redundará positivamente 
en una mejor atención al paciente(16).

Garrido et al preguntaron a 1.053 profesionales sanitarios y no sanitarios sobre 
sus necesidades formativas en un área de atención primaria en Madrid. Las nece-
sidades expresadas por los profesionales sanitarios fueron mayoritariamente de 
contenido clínico, y de informática para los no sanitarios. El personal administra-
tivo sugirió cursos con un contenido en habilidades tecnológicas y de comunica-
ción con el paciente(13).

Al plantearnos la necesidad de analizar la formación del personal administrativo 
en materia de seguridad del paciente, vemos que, si bien existe un buen número 
de experiencias en metodología e instrumentos formativos, no ocurre lo mismo 
con la bibliografía de evaluación de su impacto. Sin duda esta carencia está rela-
cionada con las dificultades de este tipo de estudios, que lleva a algunos autores 
a proponer un Índice de Evaluabilidad que prevé en qué grado puede evaluarse el 
impacto organizacional de un programa formativo(17). La escasa financiación, el 
relativo poco interés y el escaso rigor, se han considerado razones fundamentales 
para justificar esa carencia en la atención primaria(18).

Es bien conocido que la efectividad de la formación no es solo la transferencia de 
conocimientos, sino también que el/la profesional los aplique en su práctica diaria, 
por lo que es necesario aplicar alguna de las modalidades de evaluación existen-
tes(19). Y aún con esa evaluación, no estaremos seguros del impacto en la práctica 
clínica y con ello en el producto de la actuación sanitaria(20).

Los métodos de evaluación no cubren todos los requerimientos y deben usarse 
distintos métodos(21). Se recomiendan los modelos Kirk-Patrick y Miller en rela-
ción a la formación sanitaria(22), existiendo otros instrumentos de evaluación va-

doi:10.12961/aprl.2024.27.02.02
Artículos Originales
Original Articles

Análisis de la Frecuencia Cardiaca relacionada con las variables de altura y frecuencia
Arch Prev Riesgos Labor. 2024;27(2):125-139. 128

http://doi.org/10.12961/aprl.2024.27.02.02


lidados(23,24). El aprendizaje en si es mucho más que la clave, es el ambiente y la 
actitud colectiva que la genera(25).

Si bien en numerosas organizaciones, como la nuestra, se ha utilizado la satisfac-
ción como elemento clave de evaluación, sabemos que siendo un elemento esen-
cial(26), no garantiza por sí sola la implicación de los/as profesionales en el plan de 
formación, ni tampoco la transferencia de lo aprendido a la práctica profesional(27).

En nuestra organización, la formación en calidad sanitaria dirigida al colectivo ad-
ministrativo se enmarca dentro de los Planes de Calidad Sanitaria. El objetivo de 
este estudio es determinar el impacto formativo de un curso online básico, de una 
hora de duración, sobre seguridad del paciente para el colectivo de profesiona-
les administrativos, mediante examen de conocimientos y entrevista telefónica 
inmediata a la celebración del curso y a los seis meses de la realización del curso 
(medio plazo).

Métodos
Se trata de un estudio cuasi experimental antes/después realizado en una pobla-
ción de 170 administrativos/as que prestaban sus servicios en los centros de la 
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social MC Mutual y que realizaron un curso 
sobre seguridad del paciente. 

El equipo de expertos administrativos/as en formación y gestión del cambio, con-
juntamente con la Coordinación de Calidad Sanitaria desarrollaron un curso online 
básico de una hora de duración sobre seguridad del paciente. Se revisaban diver-
sas áreas temáticas clave con aplicación en la organización que abarcaron la iden-
tificación del/la paciente, la prevención de caídas, las actuaciones de emergencia 
relacionadas con la activación del carro de paros y el sistema de notificación de 
eventos adversos, en todos los casos con protocolos, procedimientos y registros 
sistemáticos institucionales (anexo 1). 

La evaluación de los conocimientos adquiridos en el curso se realizó mediante 
una prueba escrita online, realizada antes (P1) e inmediatamente después el curso 
(P2) a todos los participantes (anexo 1). 

Asimismo, se propusieron entrevistas a una muestra elegida a conveniencia de 42 
profesionales administrativos/as entre los 167 que realizaron el curso con el fin de 
evaluar sus conocimientos previos (E1), inmediatamente después del curso (E2) 
y a los 6 meses (E3), utilizando una guía de valoración de la entrevista (anexo 1).

Para evaluar la diferencia entre las puntuaciones tanto de la prueba como las en-
trevistas, antes y después de la realización del curso, se calculó la media y la des-
viación estándar (DE), y se utilizó una prueba t de student para muestras empare-
jadas. Se incluyeron en el análisis las puntuaciones de la prueba que tenían valores 
antes y después del curso.

Cuando la distribución de las puntuaciones no siguió una distribución normal se 
utilizó la prueba de los Rangos con Signo (Wilcoxon Signed-Rank Test). Las di-
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ferencias se consideraron estadísticamente significativas cuando el valor p fue 
menor a 0,05. La valoración de las entrevistas antes del curso e inmediatamente 
después del mismo, fue realizada por dos observadores de forma independiente. 

Se evaluó el grado de concordancia de las puntuaciones de las dos primeras en-
trevistas (E1 y E2) entre los dos evaluadores que las realizaron. Se utilizó el índice 
de Kappa, siendo de 0,97 y 0,92, respectivamente. La valoración de las entrevistas 
a los seis meses fue realizada por uno de los dos evaluadores.

Los datos se recogieron de forma confidencial. No se incluyó ninguna información 
(nombres, referencias personales o datos sociodemográficos) que permitieran 
identificar a los sujetos de estudio. 

Resultados
De los 170 administrativos/as que realizaron la formación, 167 (98,2%) completa-
ron la prueba antes y después del curso. La puntuación media de la prueba inicial 
(P1) y posterior (P2) fue de 5,7 (DE 2,9) y 7,3 (DE 3,5), respectivamente. La dis-
tribución de las puntuaciones individuales muestra una mayor concentración de 
puntuaciones en torno al valor 5,5 antes de realizar el curso, frente a puntuaciones 
en torno al 7,5 después de realizar el curso (Tabla 1 y Figura 1). 

Tabla 1. Puntuaciones del examen o prueba inicial (P1) y posterior al curso sobre seguridad del pacien-
te (P2) en 167 administrativos/as de Atención Primaria de MC Mutual. 

Media y rangos de las 
puntuaciones

P1 P2 p

N (%) n (%)

Media (x̅) (DE*) 5,7 (2,9) 7,3 (3,5) p<0,05

2,5 – 4,0 13 (7,8) 2 (1,2)

4,1 – 5,0 34 (20,4) 4 (2,4)

5,1 – 6,0 50 (29,9) 16 (9,5)

6,1 – 7,0 49 (29,3) 43 (25,7)

7,1 – 8,0 12 (7,2) 44 (26,3)

8,1 – 9,0 8 (4,8) 50 (29,9)

9,1 – 10,0 1 (0,6) 7 (4,2)

Total** 167 (100,0) 167 (100,0)
* DE = desviación estándar; ** 3 administrativos/as que no realizaron P1 y/o P2.
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Figura 1. Polígono de frecuencias: rango de puntuaciones de la prueba inicial (P1) y posterior al curso 
(P2), en 167 profesionales administrativos/as de la Atención Primaria de MC Mutual. 

En cuanto a las entrevistas, de los/as 42 administrativos/as de la muestra de con-
veniencia, 22 (52,4%) aceptaron participar, consiguiéndose la entrevista inicial (E1) 
de 20 (91,0%), de 22 (199%) para la realizada inmediatamente después del curso 
(E2), y de 19 (86,4%) a los seis meses del curso (E3). Las puntuaciones medias 
obtenidas por entrevista incrementaron de 5,9 (DE 0,9) a 7,2 (DE 1,4), y a los seis 
meses a 7,5 (DE 2,0). La mayor concentración de puntuaciones se situó en torno 
al 5,5 en los/as administrativos/as antes de realizar el curso, 6,5 inmediatamente 
después y alrededor de 7 a los seis meses del curso, siendo las diferencias entre 
E1 y E2, y E1 y E3 estadísticamente significativas (p<0,05). En cambio, no se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas entre E2 y E3 (p = 0,601), de 
manera que se mantuvieron los niveles de conocimiento a los seis meses respec-
to a los valores obtenidos inmediatamente tras la realización del curso (Tabla 2 y 
Figura 2).

Las puntuaciones de la prueba y la entrevista realizados antes del curso (P1 y E1, 
respectivamente) fueron 5,7 y 5,9 puntos, respectivamente, sin diferencias estadís-
ticamente significativas (p = 0,83). Las diferencias entre la prueba y la entrevista 
realizadas inmediatamente después del curso tampoco fueron estadísticamente 
significativas (P2= 7,2 y E2 7,3, p=0,50).
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Tabla 2. Puntuaciones de las entrevistas antes (E1), después (E2) y a los 6 meses (E3) en 22 adminis-
trativos/as de Atención Primaria de MC Mutual.

Media y rangos de las 
puntuaciones

E1 E2 E3 p

n (%) n (%) n (%)

Media (x̅) (DE*) 5,9 (0,9) 7,2 (1,4) 7,5 (2,0) p<0,05

4,0-5,0 2 (10,0) 1 (4,5) 0 (0,0)

5,1-6,0 12 (60,0) 2 (9,0) 1 (5,3)

6,1-7,0 4 (20,0) 8 (36,3) 6 (31,6)

7,1-8,0 1 (5,0) 5 (22,7) 6 (31,6)

8,1-9,0 1 (5,0) 4 (18,2) 4 (21,0)

9,1-10,0 0 (0,0) 2 (9,0) 2 (10,5)

Total** 20 (100,0) 22 (100,0) 19 (100,0)

** No acudieron a la entrevista 2 (E1) y 3 (E3) administrativos/as que realizaron el curso.

Figura 2. Polígono de frecuencias: puntuaciones de las entrevistas antes (E1), después (E2) y a los 6 
meses (E3) en 22 administrativos/as de Atención Primaria de MC Mutual.

El análisis de las puntuaciones a las distintas áreas de conocimiento tratadas en 
el curso y las puntuaciones obtenidas mediante prueba y entrevista para cada una 
de las áreas, en los tres momentos del estudio, muestra que el crecimiento en las 
puntuaciones tras el curso se distribuye de manera heterogénea al considerar las 
distintas áreas de conocimiento. De manera más acusada en las áreas de Código 
Cero y Sistema de Notificación de Eventos Adversos, inferior en el área de Iden-
tificación y con una ligera disminución en el área de Caídas. Al comparar E2 con 
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E1, las áreas de Identificación, Caídas y Código Cero, resultan homogéneas frente 
al área del Sistema de Notificación de Eventos Adversos, donde se observa una 
ligera disminución. Finalmente, al comparar E3 con E2 se observa una estabilidad 
en las puntuaciones obtenidas en todas las áreas, destacando la recuperación del 
área de conocimiento del Sistema de Notificación de Eventos Adversos (Tabla 3).

Tabla 3. Media de las puntuaciones según el área de conocimiento en la prueba antes (P1) y después 
(P2) del curso, de las entrevistas antes (E1), inmediatamente después (E2) y a los 6 meses (E3) del 
curso, y las diferencias porcentuales entre ellas, en administrativos/as de Atención Primaria de MC 
Mutual.

Área de conocimiento P1
n 167

P2
n 167

VAR 
P2/P1

E1
n 20

E2
n 22

VAR 
E2/E1

E3
n 19

VAR 
E3/E2

Identificación 3,7 4,0 8% 5,7 8 40% 8,4 5%

Caídas 5,9 5,0 -15% 6,2 8,4 35% 8,9 6%

Código Cero 7,1 10,0 41% 6,4 7,9 23% 8,0 1%

Sistema de Notificación 
de Eventos Adversos

6,5 9,8 51% 5,3 4,8 -9% 5,7 19%

GLOBAL 5,7 7,3 28% 5,9 7,2 22% 7,5 4%

Discusión
Los resultados de nuestro estudio muestran que el curso online básico sobre 
seguridad del paciente, realizado a profesionales administrativos, consiguió una 
mejora inmediata del nivel de conocimientos que se mantiene a los seis meses 
del curso. Asimismo, se observa un incremento de puntuación sobre actitudes, 
constatada por cuestionario y entrevistas, con un alto grado de similitud. A los seis 
meses parece permanecer los conocimientos adquiridos con similar consistencia 
que la observada inmediatamente después del curso

Estos resultados son similares a los observados en otros estudios que se han 
centrado en profesionales sanitarios(28,29) y docentes(30). En nuestra organización 
ya se han realizado estudios en esta línea, dirigidos también al colectivo sanitario, 
que confirman la mejora del nivel de conocimientos(31,32). En este estudio nos cen-
tramos en seguridad del paciente para el colectivo administrativo.

Al considerar las distintas áreas tratadas en el curso y las valoraciones realizadas 
de las mismas mediante una prueba, y entrevista a una muestra, las conclusio-
nes son diferentes según el ámbito considerado. La mejora heterogénea de pun-
tuaciones al examen después del curso puede deberse, posiblemente, a que las 
áreas de Identificación y Caídas requieren de habilidades más imprecisas y más 
dependiente de la actitud del observador, frente a las áreas de Código Cero y del 
Sistema de Notificación de Eventos Adversos que requieren de habilidades más 
protocolizables. En la mejora de puntuaciones en la entrevista a los seis meses, 
destaca la recuperación del área del conocimiento del Sistema de Notificación de 
Eventos Adversos sobre las demás, seguramente atribuible a la mejora progresiva 
con la práctica de dicha competencia. 
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La orientación pragmática del estudio nos ha recomendado poner el máximo in-
terés en la realización del curso y en su aprovechamiento. La extracción de las 
muestras y su orientación para la investigación, ha sido una actividad a establecer 
con mejores condiciones de experimentación en futuros estudios.

Los/as administrativos/as de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social 
son profesionales con amplias funciones de soporte a la asistencia sanitaria, a la 
vez de otras más vinculadas a la función aseguradora de la mutua. Ello orienta a 
suponer que los resultados positivos obtenidos deberían ser aún mejores en otras 
entidades exclusivamente asistenciales, si bien los resultados deben validarse en 
estas.

Entre los objetivos de seguridad del paciente de nuestro Plan de Calidad 20-23, 
figura la consolidación del papel de los/as profesionales administrativos/as en 
esta materia. Existen protocolos específicos en materia de identificación, caídas, 
revisión del carro de paros y seguimiento de protocolos, que deben conocer y 
aprender a desarrollar. 

Esta actuación formativa y la evaluación de su impacto a medio plazo está orien-
tada en el modelo REDER(33), variante del ciclo PDCA, que revisa resultados, enfo-
que, despliegue, evaluación-revisión. Esta orientación permite incorporar este cur-
so a los/as profesionales administrativos/as y su evaluación en el conocimiento 
de instrumentos, indicadores, protocolos de actuación y formación, entre otros. 

El enfoque de nuestras actuaciones es eminentemente pragmático. En concreto, 
esta formación nos permite correlacionar actuaciones aparentemente dispersas 
(protocolos clínicos), formación (personal administrativo) y de enfoque diverso 
(plan de calidad y programas concretos). Esta interrelación se plasma en los con-
tenidos del curso y la evaluación del impacto del curso realizada, garantiza una 
mejor comprensión de la misma por parte de la dirección de la mutua.

En nuestra organización, en el ámbito de calidad sanitaria, existe una pequeña 
estructura formada específicamente que trabaja con ese nombre y en la búsqueda 
de un diverso número de objetivos, aunque es imprescindible no olvidar que la ca-
lidad se desarrolla en las consultas y quirófanos, con el diagnóstico y tratamiento, 
con el cuidado o la acción rehabilitadora desarrollada por los profesionales sani-
tarios. Pero también hay que considerar la importancia de la implicación de los/
as profesionales administrativos/as en la atención, con la identificación precisa, la 
relación empática y correcta, la atención visual de posibles situaciones anómalas 
de los pacientes. La formación en estas materias y la evaluación de su impacto, 
confirma que no se trata de un deseo, sino que es ya una realidad que debe conso-
lidarse progresivamente, y avanzar en la evaluación de la efectividad de la forma-
ción no solo en la imprescindible incorporación de conocimientos, sino sobre todo 
en la práctica profesional.
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Anexo 1. Prueba y entrevista elaboradas para evaluar los conocimientos del 
curso “Seguridad del Paciente” dirigido a profesionales administrativos de 
atención primaria de MC Mutual.

Área de 
conocimiento

Contenido formativo Prueba* Entrevista

Identificación 
del paciente

Marco conceptual: 
Establecer una correcta 
identificación puede 
reducir significativamente 
el riesgo de producirse un 
error. 
Objetivo: Todo profesional 
de la organización que 
está en contacto con el 
paciente es responsable 
de la identificación del 
mismo.  
Metodología: Se 
describe la metodología 
establecida antes de 
realizar cualquier acción 
o técnica, siempre debe 
verificarse que la persona 
que se está atendiendo es 
la persona correcta.

1. ¿En qué consisten 
los Planes de calidad 
sanitaria en las Mutuas 
colaboradoras con la 
Seguridad Social?
2. ¿Cuáles son las 
funciones de los/as 
administrativos/as que 
desarrollan su labor en 
las Mutuas colaboradoras 
con la Seguridad Social?
7. ¿Qué se debe tener en 
cuenta en el momento 
de la identificación del 
paciente?
13. ¿En qué consiste el 
protocolo de correcta 
identificación del 
paciente?

¿Cómo identificas a un 
paciente que viene por 
primera vez?
¿Cómo identificas a un 
paciente que no viene por 
primera vez?
¿Qué haces cuando viene 
el trabajador con el carnet 
de visitas?

Sistema de 
Notificación 
de Eventos 
Adversos

Marco conceptual: 
Un evento adverso es 
una lesión (o quasi) 
relacionada con la 
atención sanitaria, 
más que con las 
complicaciones propias 
de la enfermedad del 
paciente. 
Objetivo: Saber prestar 
atención y notificar 
eventos adversos 
Metodología: Definición 
del circuito del sistema de 
notificación de eventos 
adversos y qué tipo de 
eventos o incidentes 
son susceptibles de 
declarar por este sistema. 
Descripción de las 
diferentes clasificaciones 
de los eventos e 
incidentes según la 
frecuencia y/o la gravedad 
y se explica cuál es el 
circuito, el contenido y el 
posterior análisis.

1. ¿En qué consisten 
los Planes de calidad 
sanitaria en las Mutuas 
colaboradoras con la 
Seguridad Social?
2. ¿Cuáles son las 
funciones de los/as 
administrativos/as que 
desarrollan su labor en 
las Mutuas colaboradoras 
con la Seguridad Social?
3. ¿Cuál es el 
procedimiento correcto 
para declarar un evento 
adverso por el colectivo 
administrativo?
4. ¿Qué situaciones 
son las que se deberían 
notificar?
5. ¿Cuáles son las 
características del 
Sistema de Notificación 
de Eventos Adversos?
6. ¿Cómo se denomina 
el suceso a declarar en el 
Sistema de Notificación 
de Eventos Adversos en 
el que se ha producido un 
daño al paciente?

¿Sabes dónde ubicar 
o como acceder al 
programa del Sistema de 
Notificación de Eventos 
Adversos?
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Área de 
conocimiento

Contenido formativo Prueba* Entrevista

Protocolo de 
caídas

Marco conceptual: 
Cuando hablamos de 
caídas en el ámbito 
asistencial sanitario, nos 
referimos a un evento 
adverso no deseado que 
sufre el paciente y que 
tiene como consecuencia 
lesiones que pueden ser 
graves o incluso provocar 
la muerte del paciente.
Objetivo: Implantar 
estrategias para prevenir 
las caídas.
Metodología: Promover la 
evaluación e identificación 
de los pacientes con 
riesgos de caídas. 
Estimular la aplicación 
de medidas preventivas 
a todos los pacientes 
con riesgo de caídas. 
Minimizar el riesgo de 
lesión en caso de caída 
imprevisible.

1. ¿En qué consisten 
los Planes de calidad 
sanitaria en las Mutuas 
colaboradoras con la 
Seguridad Social?
2. ¿Cuáles son las 
funciones de los/as 
administrativos/as que 
desarrollan su labor en 
las Mutuas colaboradoras 
con la Seguridad Social?
8. ¿En qué consisten 
el procedimiento de 
la identificación del 
paciente? 
9. ¿Cuáles son los 
factores extrínsecos 
favorecedoras de que se 
produzca una caída de un 
paciente?
10. ¿Cuáles son los 
factores intrínsecos 
favorecedoras de que se 
produzca una caída de un 
paciente?

¿Qué haces si viene 
una persona mareada 
o con signos de falta de 
equilibrio?
¿Qué haces si viene una 
persona con muletas o 
cojeando?

Activación 
de un código 
cero

Marco conceptual: Una 
emergencia médica 
es una situación 
inesperada que puede 
comprometer la vida de 
la persona y precisa una 
actuación inmediata en 
la que el factor tiempo 
es determinante para el 
buen resultado de las 
actuaciones.
Objetivo: Implantar el 
circuito de código cero de 
actuación inmediata para 
el soporte vital. 
Metodología: 
Semestralmente el 
personal del centro 
implicado revisará 
conjuntamente el carro 
de paros, para tener 
conocimiento de su 
ubicación, equipos, 
material sanitario, 
medicamentos de 
urgencias que contiene y 
se asignarán los roles de 
cada colectivo.

1. ¿En qué consisten 
los Planes de calidad 
sanitaria en las Mutuas 
colaboradoras con la 
Seguridad Social?
2. ¿Cuáles son las 
funciones de los/as 
administrativos/as que 
desarrollan su labor en 
las Mutuas colaboradoras 
con la Seguridad Social?
11. ¿Qué se entiende por 
código cero?
12. ¿Cuál es la actuación 
inmediata por parte del 
administrativo ante un 
código cero?
14. ¿Cómo se actúa en 
una situación de traslado 
a un centro hospitalario?
15. ¿Qué teléfono debe 
activarse en el caso de 
urgencia?
16. ¿Cómo se actúa en el 
caso de conflicto con un 
paciente?

¿Conoces la ubicación del 
carro de paradas? 
¿Conoces el Código Cero? 
¿Sabrías activarlo?

* Las preguntas en la columna Examen se muestran numeradas tal y como aparecían en el examen original. 
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Resumen

Objetivo: La reincorporación laboral y permanencia en el mismo empleo de mujeres super-
vivientes al cáncer de mama cobran gran importancia a medida que las tasas de incidencia 
y la supervivencia aumentan, siendo la autoeficacia un elemento modificable de especial 
interés en este proceso. El objetivo de este estudio es analizar el nivel de autoeficacia en 
mujeres supervivientes de cáncer de mama, según las características sociodemográficas, 
laborales y de tratamiento y su relación con la reincorporación laboral.

Métodos: Estudio transversal, basado en una encuesta a pacientes de cáncer de mama 
de dos centros oncológicos sobre sus características demográficas, laborales, el proceso 
de retorno al trabajo, la permanencia en el mismo empleo y el nivel de autoeficacia laboral. 
Se evaluaron las diferencias en el nivel de autoeficacia con respecto a las características 
mediante análisis bivariado y pruebas estadísticas de contraste de hipótesis. Un valor de 
p<0.05 se consideró estadísticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron 124 mujeres, de las cuales 87,9% habían retornado al trabajo, la 
mayoría (56,4%) entre uno y seis meses después del tratamiento, y el 67,7% permanecían 
en el mismo empleo. Los niveles superiores de autoeficacia laboral se relacionaron con una 
mayor probabilidad de retorno al trabajo y permanencia en el mismo, y menor tiempo de 
reincorporación, siendo estas diferencias estadísticamente significativas.

Conclusión: La autoeficacia laboral y el apoyo organizacional son recursos que los servi-
cios de salud laboral y prevención de riesgos deben considerar y fortalecer para ayudar a un 
retorno exitoso y sostenido al trabajo en supervivientes de cáncer de mama.

Palabras clave: Cáncer de mama, Retorno al trabajo, Autoeficacia, Incapacidad laboral, Se-
cuela.

Abstract

Objective: Return to work and permanence in employment of women who survive breast 
cancer are topics that become important as incidence and survival rates increase. Self-ef-
ficacy as a modifiable element is of special interest in this process. The objective of this 
study is to measure the level of self-efficacy in female breast cancer survivors, according 
to sociodemographic, work and treatment characteristics and their relationship with return 
to work.

Methods: This was a cross-sectional study, based on a survey of breast cancer patients 
about their demographic and work characteristics, the return to work process, permanence 
in the same job and the level of work self-efficacy. Differences in the level of self-efficacy 
with respect to characteristics were evaluated using bivariate analyses and hypothesis sta-
tistical testing. A value of p<0.05 was considered statistically significant.

Results: One hundred and twenty-four women were included, 87.9% had returned to work, 
the majority (56.4%) between one and six months after treatment, 67.7% remained in the 
same job. Higher levels of work self-efficacy were related to a higher probability of returning 
to work and staying there, and a shorter time to return to work; these differences were sta-
tistically significant.
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Conclusion: Occupational health and risk prevention services must consider and strength-
en work self-efficacy and organizational support in breast cancer survivors to achieve a 
successful return to work

Keywords: Breast cancer, Return to work, Self-efficacy, Sickness absence, Sequelae.

Introducción
La reincorporación laboral y el empleo sostenido son preocupaciones importantes 
para las mujeres supervivientes de cáncer de mama, en una realidad actual con ta-
sas de incidencia de 57.8 por cada 100 000 mujeres en edades entre 20 y 60 años, 
y tasas de supervivencia a cinco años cercanas al 73%, para América Latina y el 
Caribe en el año 2020(1). En esta situación, se espera que una cifra importante de 
mujeres se enfrente a la experiencia del retorno al trabajo después del tratamiento 
oncológico.

Los determinantes del retorno al trabajo se han clasificado en varios niveles. Indi-
vidualmente, factores como la edad, el estado civil, el nivel educativo, los ingresos, 
el tipo de tratamiento y las condiciones psicosociales y de salud física tienen un 
papel muy relevante(2). En el ámbito laboral, las adaptaciones del lugar de trabajo y 
la implicación de los servicios de salud laboral o de apoyo vocacional recibidos es-
tán asociados a una mayor probabilidad de retorno al trabajo(3), así como el apoyo 
organizacional, y en sentido inverso la discriminación y unas elevadas demandas 
laborales(4). Las ausencias reiteradas por motivos de salud en las mujeres que so-
breviven al cáncer de mama son superiores en el año del diagnóstico y en el año 
posterior y también se han relacionado con un peor proceso de retorno y mante-
nimiento del trabajo(5).

Desde el modelo biopsicosocial de la discapacidad se han intentado integrar los 
factores psicológicos y sociales para lograr una explicación más precisa del pro-
ceso del retorno al trabajo posterior a una lesión, accidente o enfermedad, supe-
rando una visión predominantemente biológica(6,7).

Asimismo, el estudio de los factores psicosociales asociados con el retorno y 
mantenimiento del trabajo de las mujeres supervivientes de cáncer de mama ha 
cobrado especial relevancia debido a que pueden ser potencialmente modificados 
para alcanzar desenlaces ocupacionales tales como la adaptación al puesto de 
trabajo y la conservación del empleo(8,9), en contraposición con los factores rela-
cionados con la enfermedad o con las secuelas y de las opciones de tratamiento, 
sobre los que a menudo se actúa poco. 

La autoeficacia, definida como el conjunto de percepciones especificas en dife-
rentes dominios que tienen las personas sobre su capacidad para realizar las ac-
ciones necesarias que lleven al logro de un resultado deseado(10), es uno de los 
recursos personales que se ha relacionado con el retorno al trabajo(11-13). Sin em-
bargo, los resultados de los estudios empíricos han sido controvertidos. Mientras 
algunos encuentran una relación positiva entre el nivel de autoeficacia y el retorno 
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al trabajo(14,15), otros no han encontrado esta relación(16). En un estudio sobre los 
predictores del retorno al trabajo ante trastornos musculo esqueléticos, se obser-
vó que la autoeficacia era un factor importante durante las etapas iniciales del 
retorno al trabajo, pero que esta relación se pierde posteriormente(17).

La autoeficacia laboral, específica del contexto laboral y entendida como la creen-
cia en ser competente para cumplir con las tareas o actividades relacionadas con 
el trabajo, no se refiere a un rasgo de personalidad, ni a una competencia laboral, 
sino a la confianza o creencia de la capacidad laboral de uno mismo(18). Esto se en-
cuentra altamente correlacionado con las creencias sobre las competencias para 
organizar y ejecutar los comportamientos requeridos para producir algún logro(10). 
Se han diseñado y validado diferentes cuestionarios para medir la autoeficacia 
laboral, en forma de mediciones específicas del dominio general de autoeficacia, 
que han probado tener mayor capacidad predictiva en estudios empíricos(19).

La evidencia disponible sobre la relación entre autoeficacia laboral y retorno al tra-
bajo en mujeres supervivientes de cáncer de mama proviene de series de pacien-
tes norteamericanas, europeas y asiáticas, sin que hasta nuestro conocimiento se 
cuente con estudios en población hispana, cuyos factores contextuales podrían 
actuar como modificadores de esta relación.

El objetivo principal del estudio fue analizar el nivel de autoeficacia laboral percibi-
da en mujeres supervivientes de cáncer de mama y su relación con la reincorpo-
ración laboral, y describir el proceso de retorno al trabajo y la permanencia en el 
mismo según las características sociodemográficas, laborales y de tratamiento.

Métodos
Estudio observacional, de tipo transversal, basado en encuestas realizadas a pa-
cientes mayores de 18 años, con diagnóstico de patología maligna de la mama, 
activas laboralmente en el momento del diagnóstico y que hubieran concluido el 
tratamiento primario (cirugía, quimioterapia /o radioterapia), por lo menos con un 
año de anterioridad al momento de realizar la encuesta. Las participantes fueron 
invitadas a responder la encuesta en dos centros de referencia oncológicos, de 
naturaleza privada, de Colombia. Las encuestas se administraron entre junio de 
2022 y febrero de 2023 por dos investigadoras previamente entrenadas.

Se invitó a participar a las pacientes que cumplían los criterios de inclusión, me-
diante correo electrónico, o de forma telefónica. No se registraron datos que per-
mitieran la identificación posterior de la paciente. A cada participante se le asignó 
un código numérico de identificación.

Como variables independientes, se incluyeron: a) características sociodemográfi-
cas: nivel educativo (primaria, secundaria, técnico, universitario, posgrado), estado 
civil (con pareja, sin pareja), edad al diagnóstico (años); número de personas que 
dependían económicamente de la paciente, y número de hijos; b) características 
laborales: tipo de trabajo (por cuenta ajena, por cuenta propia o autónoma); c) 
nivel de autoeficacia laboral (medida en forma de puntuación, al tratarse de un 
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constructo unidimensional); d) apoyo social en la empresa para el cumplimiento 
de sus objetivos en el trabajo, por parte de sus jefes/as (si, no), y colegas (si, no); 
e) tratamiento: tratamientos recibidos (cirugía, quimioterapia, radioterapia, terapia 
endocrina); f) secuelas del tratamiento: astenia (si, no), dolor en miembro superior 
(si, no), linfedema (si, no), y complicaciones de la herida quirúrgica (si, no), con pre-
guntas de control para cada una de estas opciones con el fin de obtener un dato 
veraz y que estas secuelas no fueran confundidas con otros efectos; g) ausencias 
del trabajo por razones de salud: número de ausencias posteriores al retorno al 
trabajo.

Las variables dependientes fueron el retorno al trabajo y la permanencia en el mis-
mo trabajo, de manera que se preguntó a las participantes si después de finalizar 
el tratamiento habían retornado al mismo trabajo (si, no), si en el momento de la 
encuesta la participante se encontraba trabajando en el mismo lugar al que había 
retornado después del tratamiento (si, no), y cuánto tiempo (en meses) precisó 
para retornar al trabajo.

Para medir la autoeficacia laboral se utilizó el cuestionario AU10(20), instrumento 
unidimensional que consta de 10 ítems que se califican en una escala entre 0 
(nunca) a 6 (siempre). Ejemplos de los ítems son: podré resolver la mayoría de los 
problemas en mi trabajo; si me esfuerzo lo necesario, estoy seguro de que podré 
alcanzar mis metas en el trabajo. La puntuación oscila entre 0 y 60, de manera que 
una mayor puntuación indica un mayor nivel de autoeficacia. El instrumento ha 
sido validado en diferentes países de Latinoamérica(20,21). La consistencia interna 
del instrumento de autoeficacia mostró un valor alfa de Cronbach 0.937, conside-
rándose aceptable.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se presentan en forma de medias con sus respectivas 
medidas de dispersión según la distribución de las variables. Las variables cualita-
tivas fueron resumidas mediante proporciones. Se realizaron análisis bivariados, 
de manera que las comparaciones de medias se evaluaron mediante la prueba 
t de Student para muestras independientes o U de Mann-Whitney, según aplica-
ra. Para las comparaciones, se utilizaron las pruebas de chi-cuadrado y la prueba 
exacta de Fisher para las variables categóricas, y las pruebas de ANOVA de Krus-
kal-Wallis para la comparación de medianas. Un valor p <0.05 fue considerado 
estadísticamente significativo. Todos los análisis se llevaron a cabo en el software 
SPSS versión 25.

Las participantes que aceptaron ser parte del estudio fueron invitaron a leer, com-
prender y firmar o aceptar de forma verbal el consentimiento informado. El estudio 
y todos sus procedimientos fueron aprobados por el Comité de Ética en Investi-
gación de la Universidad CES y de las instituciones dónde se realizó el estudio 
(código acta 273 proy 005). 
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Resultados
Se encuestaron 191 mujeres supervivientes de cáncer de mama, de las que se 
excluyeron 65 (34.0%) por no cumplir con los criterios de inclusión y 2 (1.1%) que 
declinaron su participación en el estudio.

La edad media de las 124 mujeres que participaron en el estudio fue de 40.44 
(±7.18) años, y 37.8 (1±7) años al momento del diagnóstico. El 79.0% tenía un nivel 
educativo universitario o superior, y la mayoría reportaron tener pareja (62.9%). 
El 37.1% de ellas realizaban su actividad laboral por cuenta propia, y el 71.8% te-
nía personas dependientes a cargo, como media un hijo. Con respecto a las se-
cuelas del tratamiento, la mayoría (84.7%) refirieron astenia, seguida por dolor en 
el miembro superior (76.6%), siendo lo menos frecuente las complicaciones de 
la herida quirúrgica (16.1%). Un 88,7% de las participantes refieren haber sufrido 
cambios emocionales después del tratamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y laborales de las mujeres supervivientes al cán-
cer de mama que participaron en el estudio. Colombia, periodo junio 2022 - febrero 2023.

Mujeres supervivientes al cáncer 
de mama (N=124)

N (%)

Edad, en años

Edad media (±desviación estándar) 40,4 (±7,2)

Edad al diagnóstico, media (±DS*) 37,8 (± 7,1)

Nivel educativo

Primaria 2 (1,6)

Secundaria 5 (4,0)

Técnico 19 (15,3)

Universitario 50 (40,3)

Postgrado 48 (38,7)

Estado marital

Con pareja 78 (62,9)

Sin pareja 46 (36,7)

Clasificación del trabajo

Dependiente o por cuenta ajena 78 (62,9)

Autónomo o por cuenta propia 46 (37,1)

¿Tiene personas que dependan económicamente de usted? 89 (71,8)

Número de hijos, media ±DS 1,1 (±1,1)

Secuelas del tratamiento 95 (76.6)

Dolor en miembro superior

Astenia 105 (84.7)

Complicación de la herida quirúrgica 20 (16.1)

Linfedema 26 (21.0)

¿Ha presentado cambios emocionales posterior a su tratamiento?

Si 110 (88,7)

No 14 (11,3)
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Más del 87% de las mujeres participantes comunicaron su diagnóstico a jefes 
(as) y colegas Con relación a los ingresos, se reportó una disminución para la ma-
yoría de las participantes, después del diagnóstico y una estabilización de estos 
después del tratamiento. El 87,9% de las mujeres habían retornado al trabajo en el 
momento de la encuesta (Tabla 2).

Tabla 2. Comunicación del diagnóstico en el trabajo, ingresos económicos y retorno al trabajo de las 
mujeres supervivientes al cáncer de mama que participaron en el estudio. Colombia, periodo junio 
2022 - febrero 2023.

Mujeres supervivientes al 
cáncer de mama

(N=124)

N (%)

¿Comunicó su diagnóstico a su jefe?*

Si 109 (87,9)

No 10 (8,1)

ns/nc 5 (4,0)

¿Comunicó su diagnóstico a sus colegas?*

Si 111 (89,5)

No 10 (8,1)

ns/nc 3 (2,4)

Ingresos económicos después del diagnóstico

Aumentaron 3 (2,4)

Disminuyeron 63 (50,8)

Permanecieron iguales 58 (46,8)

Ingresos económicos después del tratamiento

Aumentaron 14 (11,3)

Disminuyeron 47 (37,9)

Permanecieron iguales 63 (50,8)

Retorno al trabajo

Si 109 (87,9)

No 15 (12,1)

*solo para trabajadoras por cuenta ajena/dependientes

Entre las mujeres que habían retornado al trabajo, 69,7% lo hicieron al mismo tra-
bajo que tenían cuando iniciaron el tratamiento, y un 56% se encontraba todavía 
trabajando en el mismo lugar. Casi la mitad de las participantes retornaron al tra-
bajo a los tres meses o menos después del tratamiento. La mayoría refería sín-
tomas físicos que dificultaban su actividad laboral, un 20,2% no precisó ninguna 
ausencia una vez reincorporada al trabajo, y un 37,6% tuvo entre 1 y 3 ausencias. 
La mayoría de las mujeres percibían apoyo por parte de sus jefes/as y sobre todo 
de sus colegas para retomar las actividades. (Tabla 3).
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Tabla 3. Características del retorno al trabajo de las mujeres supervivientes al cáncer de mama. Colom-
bia, periodo junio 2022 - febrero 2023.

Mujeres supervivientes al cáncer de 
mama que retornaron al trabajo*

(N=109)

N (%)

Tiempo (meses) de retorno al trabajo luego del diagnóstico

<1 36 (33,0)

1 a 3 23 (21,1)

4 a 6 11 (10,1)

>6 39 (35,8)

Después de terminar su tratamiento regresó al mismo trabajo

Si 76 (69,7)

No 33 (30,2)

Permanencia actual en el mismo trabajo

Si 61 (56,5)

No 48 (43,5)

¿Los síntomas físicos han dificultado su ejercicio laboral?

Si 67 (61,3)

No 42 (38,7)

Número de ausencias por razones de salud

Ninguna 22 (20,2)

1 a 3 41 (37,6)

4 a 6 12 (11,0)

7 a 10 9 (8,3)

Mas de 10 23 (21,1)

ns/nc 2 (1,8)

¿Considera que su jefe le brinda el apoyo que requiere para retomar sus 
actividades laborales? *

Si 70 (64,2)

No 39 (35,7)

¿Considera que sus compañeros le brindan el apoyo que requiere para 
realizar sus actividades laborales?

Si 79 (72.4)

No 30 (27,5)

*Del total de 124 mujeres que participaron en el estudio, 15 no habían retornado al trabajo cuando se las encuestó. 
**Solo para empleadas que trabajaban por cuenta ajena. Ns/nc = no sabe/no contesta.

La puntuación media de autoeficacia laboral global de las participantes fue de 
55.31 ±10.70 (datos no mostrados). El nivel de autoeficacia laboral no se relacionó 
significativamente con la edad, el nivel educativo, ni con tener pareja o no. En cam-
bio, fue superior en mujeres que no reportaron síntomas físicos que dificultaran 
su actividad laboral, ni cambios emocionales posteriores al tratamiento. En las 
participantes con astenia, el nivel de autoeficacia fue menor que en quienes no la 
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reportaron, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. No se observó 
una diferencia significativa en el nivel de autoeficacia según la presencia de las 
demás secuelas (Tabla 4).

Tabla 4. Nivel de autoeficacia de las mujeres participantes mujeres supervivientes al cáncer de mama 
(N=124), según las características sociodemográficas, laborales y clínicas. Colombia, periodo junio 
2022 - febrero 2023.

Autoeficacia
Mediana (AIQ*)

Valor de p

Edad, en años

Edad, coeficiente de correlación 0,08 0,351

Edad al diagnóstico, coeficiente de correlación 0,03 0,737

Nivel educativo    

Primaria 61,0

0,416

Secundaria 52,4 (16)

Técnico 52,0 (28)

Pregrado 55,0 (12)

Postgrado 59,5 (14)

Estado marital    

Con pareja 56,5 (15)
0,304

Sin pareja 60,0 (12)

¿Los síntomas físicos han dificultado su ejercicio laboral?

Si 54,0 (18)
<0,0001

No 62,0 (9)

¿Ha presentado cambios emocionales posterior a su 
tratamiento?    

Si 57,0 (14)
0,007

No 64,5 (12)

Secuelas:

Dolor en miembro superior    

Si 57,0 (16)
0.087

No 61,0 (10)

Astenia

Si 55,0 (15)
<0.001

No 62,0 (7)

Complicación de la herida quirúrgica    

Si 57,0 (16)
0.691

No 58,0 (14)

Linfedema

Si 57.5 (15)
0.859

No 57.5 (14)
*AIQ = amplitud intercuartílica.
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Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de auto-
eficacia laboral según las características del retorno al trabajo, siendo superior en 
las participantes que retornaron al trabajo, permanecieron en el mismo trabajo y 
retornaron en menos tiempo, (p<0.05). La puntuación de autoeficacia laboral fue 
superior en mujeres que percibían apoyo por parte de sus jefes (as) y colegas en 
comparación con las que no lo percibían, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. El nivel de autoeficacia laboral disminuyó con el incremento del nú-
mero de episodios de incapacidad temporal después del retorno al trabajo (Tabla 
5).

Tabla 5. Autoeficacia laboral de las mujeres participantes supervivientes al cáncer de mama, según las 
características del retorno al trabajo (N=109). Colombia, periodo junio 2022 - febrero 2023.

Nivel de autoeficacia, 
mediana (AIQ) Valor de p

Reincorporación al trabajo 

Si 58,5 (13)
0,038

No 55,5 (21)

Permanencia en el mismo trabajo

Si 59,0 (13)
0,043

No 56,5 (19)

Número de ausencias por razones de salud

Ninguna 59,6 (11)

0,001entre 1 y 6 59,0 (13)

Mayor o igual a 7 50,4 (22)

Tiempo al retorno al trabajo

<1 mes 62,5 (9)

0,001
1 a 3 meses 55,0 (13)

4 a 6 meses 48,0 (24)

>6 meses 55,0 (17)

Apoyo del jefe para llevar a cabo sus actividades

Si 59,5 (20)
0,001

No 50,0 (20)

Apoyo de los colegas para llevar a cabo sus actividades

Si 60,0 (11)
<0,0001

No 42,0 (20)
*AIQ = amplitud intercuartílica.
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Discusión
Nuestros hallazgos indican que la gran mayoría de las mujeres supervivientes 
del cáncer de mama retornaron al trabajo después de un año de finalizar el trata-
miento, y que mostraron niveles superiores de autoeficacia laboral respecto a las 
que no se reincorporaron. Asimismo, las mujeres que permanecieron en el mismo 
empleo, que se reincorporaron en menos tiempo y las que precisaron menos au-
sencias del lugar de trabajo por razones de salud también mostraron una mayor 
autoeficacia laboral. 

Estos resultados son consistentes con la evidencia disponible que indica, en mo-
delos conceptuales, que la autoeficacia emerge como uno de los principales de-
terminantes psicosociales del retorno al trabajo para supervivientes de cáncer de 
mama(22). Igualmente, en una revisión sistemática de artículos en trabajadores con 
lesiones musculoesqueléticas o trastornos de salud mental muestra que la auto-
eficacia es un factor que puede actuar como modulador entre las secuelas que 
presentan los trabajadores y el retorno al trabajo(9,23). 

En nuestro estudio, la gran mayoría de las participantes se habían reincorporado 
laboralmente al momento de la encuesta, dos tercios retornaron al mismo trabajo 
que tenían en el momento del diagnóstico, y más de la mitad lo hicieron antes 
de los seis meses de finalizar el tratamiento, resultados ligeramente inferiores a 
uno de nuestros reportes previos(24). Una explicación posible para esta diferencia 
es que en el presente estudio las participantes eran más jóvenes, lo que puede 
indicar tratamientos más agresivos y limitantes y por tanto con mayor tiempo de 
ausencias del trabajo. 

La disminución de los ingresos se reportó en la mitad de las mujeres encuesta-
das, consistente con lo que se conoce para mujeres supervivientes de cáncer de 
mama(25,26). Nuestro estudio analiza esta reducción solo en un punto en el tiempo, 
mientras que otros estudios con análisis longitudinales logran conocer el compor-
tamiento de los ingresos en el tiempo y la inestabilidad de las trayectorias labora-
les de esta población de mujeres(27).

La relación entre autoeficacia y conservación del mismo empleo o el retorno sos-
tenido al trabajo es controvertido en la literatura. Algunos estudios sugieren un 
efecto solo en el primer momento de la reincorporación, y que pierde significancia 
con el tiempo de seguimiento(7,17), mientras que otros observan que la relación se 
conserva a lo largo del tiempo(28). En nuestra encuesta transversal se mantuvo 
la diferencia estadísticamente significativa entre el nivel de autoeficacia laboral y 
mantenerse en el mismo empleo.

Kuan et al(29) evaluaron los cambios en la puntuación de autoeficacia general en 
pacientes con cáncer de mama durante la quimioterapia adyuvante, y no encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en la medición de este nivel se-
gún características sociodemográficas como la edad, nivel educativo, ni el estado 
marital de la paciente en los diferentes momentos de tiempo en que se recibieron 
ciclos de quimioterapia. Esto es consistente con nuestros resultados.
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Los cambios emocionales después del tratamiento y la autoeficacia laboral mues-
tran una diferencia importante. Así, esta fue significativamente inferior entre muje-
res que reportaron percibirlos en comparación con las mujeres que no los refirie-
ron, lo cual es consistente con hallazgos previos(30). Esto puede interpretarse con 
base en la relación inversa entre autoeficacia, ansiedad y depresión(31). 

El apoyo por parte del empleador y de los colegas ha sido uno de los factores 
claves que se asocian con la habilidad para trabajar y la reincorporación laboral 
en las mujeres que sobreviven al cáncer de mama. Nuestros hallazgos muestran 
que menos de dos terceras partes de las participantes considera recibir apoyo por 
parte de su jefe y en una proporción un poco superior de sus colegas, y que el nivel 
de autoeficacia laboral es superior en las participantes que perciben recibir este 
apoyo, lo que va en línea con otros reportes de la literatura en diferentes grupos 
ocupacionales(32-34). En este punto es necesario hacer énfasis en la necesidad de 
que junto con las estrategias para aumentar la autoeficacia laboral deben apare-
jarse las adaptaciones de puestos de trabajo, un apoyo organizacional fuerte y 
una búsqueda de la mejoría de las condiciones de empleo y trabajo de este grupo 
poblacional.

La fatiga crónica o astenia es uno de los efectos secundarios más incidentes y de-
bilitantes del cáncer y su tratamiento(35,36), y ha sido mencionado como uno de los 
factores más fuertemente relacionados con el no retorno al trabajo(37). En nuestro 
estudio, la mayoría de las participantes refirieron sentirla, con nivel inferior de auto-
eficacia cuando se comparan con mujeres que no la refieren, siendo esta la única 
secuela que presenta esta diferencia de forma estadísticamente significativa. 

Estudios longitudinales en pacientes con cáncer muestran que el nivel de autoe-
ficacia presenta cambios en el tiempo, siendo menor mientras más cerca están 
de la cirugía y el comienzo de la quimioterapia. Posiblemente se deba a la insegu-
ridad en la paciente sobre su capacidad de hacer frente a las reacciones físicas y 
su interferencia sobre las actividades de la vida diaria. Después que se aprenden 
las estrategias para afrontar estos efectos negativos, se observa que la autoefica-
cia aumenta(29,31). Nuestro estudio de tipo transversal no permite observar estos 
cambios en la autoeficacia laboral, pero se podría proponer la hipótesis de que la 
astenia, al ser uno de los efectos más frecuentes, persistentes después del trata-
miento oncológico y con menor conocimiento sobre la forma de afrontarlo en el 
trabajo, ejercería un efecto sobre el nivel de autoeficacia de la mujer superviviente.

La autoeficacia laboral puede tener efectos directos sobre el proceso de retorno 
al trabajo, pero a la vez ser un posible mediador en la relación entre apoyo orga-
nizacional percibido y retorno al trabajo. En uno de nuestros reportes previos en 
mujeres supervivientes de cáncer de mama reincorporadas laboralmente (38) se 
observó que la percepción del apoyo organizacional se relacionaba con la adop-
ción de comportamientos de empoderamiento, lo que podría estar mediado por el 
nivel de autoeficacia laboral.

Los servicios de salud laboral tienen un papel fundamental en orientar las accio-
nes de la empresa para que las mujeres que sobreviven al cáncer de mama con-
sigan su adaptación funcional, tengan el apoyo necesario por parte de sus jefes 
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y compañero/as de trabajo, y se aumenten sus recursos personales para hacer 
frente a los retos ocupacionales que se derivan de un proceso oncológico (39).

Las fortalezas del presente estudio radican en que, hasta nuestro conocimiento, 
es el primero en población latinoamericana de supervivientes de cáncer de mama 
que analiza el papel de la autoeficacia laboral en el retorno al trabajo y el manteni-
miento de este. La evidencia generada apoya a que el fortalecimiento de este re-
curso psicológico pueda tener implicaciones importantes para que las pacientes 
con cáncer de mama no se retiren de forma temprana de sus lugares de trabajo.

Los hallazgos del presente estudio deberán ser interpretados con cautela, a la luz 
de sus limitaciones. Los resultados provienen de dos centros de referencia onco-
lógicos, que pueden ser muy homogéneos en cuanto a la población de pacientes 
atendida, sin que esto represente a la población total de pacientes supervivientes 
de cáncer de mama de Colombia. Con un tamaño de muestra superior, incorpo-
rando centros de atención pública, es posible que algunas diferencias que no se 
observaron en este estudio pudieran ser evidentes. La información sobre los tra-
tamientos recibidos y el tiempo de regreso al trabajo se obtuvieron mediante el 
autoreporte, por lo que pueden estar sujetos a sesgos de memoria. No se reco-
gió información sobre las características laborales de las mujeres participantes 
(ocupación, tipo de trabajo, manual o no, tipo de contrato, necesidad de posibles 
adaptaciones del puesto de trabajo una vez reincorporadas, etc.), ni tampoco so-
bre la presencia de comorbilidades. Por otro lado, no es posible conocer, debido 
al diseño transversal, si la autoeficacia laboral precede el retorno al trabajo y la 
conservación de este o si es un resultado de ello.

En conclusión, nuestros hallazgos generan una evidencia importante que apunta 
a señalar que existen niveles superiores de autoeficacia laboral en mujeres su-
pervivientes de cáncer de mama que logran mejores desenlaces ocupacionales 
como el retorno al trabajo, menor tiempo de reincorporación y la conservación de 
este durante más tiempo. El fortalecimiento de la autoeficacia laboral en mujeres 
supervivientes de cáncer de mama, para mejorar los desenlaces ocupacionales de 
estas pacientes puede lograrse por la influencia de los líderes de las organizacio-
nes a través de mecanismos de sociales efectivos y del fortalecimiento del apoyo 
organizacional.
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Abstract

Introduction: The outbreak of the COVID-19 pandemic put at risk the resilience of health-
care professionals by exposing them to high levels of stress. Our aim was to identify key 
elements for implementing the STEP  programme, a psychological support service for 
healthcare professionals.

Methods: qualitative design.  The study participants were hospital healthcare staff. Anon-
ymous questionnaires and transcriptions  of group interventions and focus groups were 
used to  identify professionals’ preferences to receiving psychological support, needs, 
concerns, resilience (STEP1.0); constrained emotions and associated thoughts (STEP1.5); 
perception of self-efficacy on managing emotions (STEP2.0); and the professionals’ profile 
requiring individual therapy.

Results: Three hundred professionals participated in the study, 100.0% in STEP 1.0 , 27.3% 
in STEP 1.5, 2.7% in STEP 2.0, and 10.0% in individual interventions. Two hundred and three 
(67.7%) participants reflected in the survey that they would prefer access to a face-to-face 
psychological service during working hours. Three consecutive phases with specific needs 
and concerns were identified: The “cognitive” phase, at the beginning of the pandemic, when 
infection and self-efficacy were major concerns, the “ventilation” phase, when constrained 
emotions associated with several factors were expressed; and the “recovery” phase, when 
the clinical overload decreased and professionals were able to focus on emotion manage-
ment training. Several personal characteristics associated with referral to individual therapy 
were identified. 

Conclusions: The key characteristics of a psychological support service are proximity, face-
to-face interaction during working shifts, and a chronological phase system adapted to dif-
ferent emerging needs.

Keywords: COVID-19; Mental health; Health personnel; Crisis intervention; Stress disorders.

Resumen

Introducción: El estallido de la pandemia de la COVID-19 puso en riesgo la resiliencia de los 
profesionales sanitarios exponiéndolos a alto riesgo de estrés. Nuestro objetivo consistió 
en identificar elementos clave para implementar un servicio de apoyo psicológico para pro-
fesionales.

Método: Diseño cualitativo. Participaron profesionales a nivel hospitalario. Se utilizaron 
cuestionarios anónimos, transcripciones de intervenciones grupales y grupo focal. Se 
consideraron las variables asociadas a las herramientas de intervención psicológica im-
plementadas: STEP 1.0, necesidades, preocupaciones y resiliencia; STEP 1.5, emociones 
contenidas y pensamientos asociados; STEP 2.0, percepción de autoeficacia en gestión 
de emociones. Características de profesionales asociadas a terapia individual; así como el 
método elegido para recibir apoyo psicológico. 

Resultados: Participaron 300 profesionales, 100.0% en STEP 1.0, 27.3% en STEP 1.5, 2.7% 
en STEP 2.0 y 10.0% en intervenciones individuales. En 203 cuestionarios los profesionales 
preferían un servicio psicológico presencial y durante las horas de trabajo. Se identificaron 
3 fases consecutivas con necesidades y preocupaciones específicas: Fase “Cognitiva”, ini-
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cial, cuando la infección y autoeficacia preocupaban más. Fase de “Ventilación” cuando se 
expresaron emociones contenidas asociadas a varios factores. Fase de “Recuperación”, 
cuando los profesionales afrontaron la gestión de emociones. Se identificaron característi-
cas asociadas a la derivación a terapia individual. 

Conclusión: Las características clave de un servicio de apoyo psicológico son la proximi-
dad, presencialidad, activarse en turnos laborales y seguir un sistema cronológico de fases 
adaptado a las distintas necesidades emergentes.

Palabras clave: COVID-19; Salud mental; Personal sanitario; Intervención en crisis; Trastor-
nos por stress.

Introduction
the outbreak of COVID-19 posed enormous challenges for healthcare systems 
around the world. The rapid spread of infection and severity of symptoms in-
creased the number of hospital admissions, resulting in a shortage of structural 
healthcare resources, mainly associated to workforce and medical supplies. In 
addition, professionals deployed to new areas lacked of competent skills and ap-
propriate protection equipment. Moreover, there was a shortage of intensive care 
units (ICU) beds and ventilators, to cover COVID-19 patients’ demands (1). At patient 
level, the family contact restrictions during hospitalisation emerged emotional re-
actions which challenged the recovery process of the whole healthcare system. 

Healthcare professionals were concerned about their families and their own safety 
because of the risk of spreading the infection at home, together with their ability 
to provide competent medical care(1). These concerns were associated with an 
increase in the workload, the lack of control of patient’s outcomes due to the ab-
sence of effective treatments, the severity of the symptoms, isolation of patients 
and accumulated losses. All these factors exposed staff to high levels of stress. 
Anxiety, negative thoughts (guilt, shame, etc.), mood disturbance, increased vigi-
lance and reduced sleep quality prevailed among frontline staff,(2) which was ag-
gravated by the absence of positive reinforcement from social inputs because of 
isolation due to confinement restrictions(3). The degree that would determine if 
the healthcare workers’ reactions are transient and adaptive to the events expe-
rienced or if they become chronic psychological reactions, would depend on their 
own resilience. Several modulators for resilience have been described, such as, the 
nature of distressing experiences, personal vulnerabilities, past experiences, or-
ganizational factors related to work climate, and sociocultural factors which may 
modulate the understanding of events(4). 

Several theories and empirically tested concepts in the field of emergency psy-
chology have succeeded in preventing acute and chronic stress reactions and in-
creasing resilience among professionals. Self-efficacy,(5) defined as the perception 
of one’s cognitive capabilities to influence demands from the context and the neu-
ropsychology approach of the stress response,(6) focuses in cognitive strategies 
to silent emotionally loaded reactions by the hyperactivity of amygdala have been 
applied(7). 
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From a psychodynamic perspective, defence mechanisms play a facilitator role in 
managing emotional demands and preventing work-related-anxiety among health-
care professionals(8). On the other hand, when emotions have been contained for 
a prolonged period of time they can be activated through projective techniques 
when individuals try to find causes and explanations for life events(9). Fantastic 
Reality(10) is a projective technique, which uses images to transcend the individual 
into a fantastic reality while feeling in a safe cognitive space. This process can 
be explained by the neuropsychological mechanism through which images stim-
ulate the visual cortex and the emotional memory simultaneously (when individ-
uals freely associate content to the chosen image) connecting with the prefrontal 
cortex (when verbalising the perceived images), helping them to narrate traumatic 
and/or stressful experiences. 

In addition, Mindfulness(11) and Cognitive Behavioural Therapies (CBT), such as, 
stress inoculation, anxiety management and exposure therapy have successfully 
contributed to facilitate self-regulation and preventing an acute stress disorder(12).

At organizational level, group interventions have proven to be effective in gath-
ering a complete picture of events that individuals have been exposed to and in 
normalising and sharing emotions among members who have been through the 
same process. Also, group interventions help cognitive restructuring, by which, 
individuals acknowledge and understand their experiences, in order to facilitate 
team cohesiveness, identity, and to repair individual and team confidence(13). In 
this line, quality improvement tools to increase professionals communication, 
such as, TALK for clinical debriefing©(14) and the Schwartz rounds® methodol-
ogy to normalize and share emotions, have been successfully implemented in 
group format(15). To maximise effectiveness, a multicomponent approach con-
sidering group, individual and environmental interventions have been reported 
to be more effective when managing traumatic stress at the work setting. Also, 
when psychological support is immediately available on site during a crisis event, 
these techniques can help to expose individuals to approximate to the pre-crisis 
psychological balance(16).
When exposed to a rapid and devastating health emergency, the challenge is to 
find the relevant elements among all the evidence-based knowledge, and combine 
them in order to provide significant support to the main actors in a real-world con-
text. 

In order to prevent chronic maladaptive psychological reactions among hospital 
healthcare professionals facing first wave of COVID-19, a tailored ad hoc preven-
tive psychological programme named Support Tools for Emergency Psychology 
(STEP) was developed. This preventive psychological programme was based on 
the theories mentioned above and implemented in our hospital setting. Our hy-
pothesis was that professionals would value the possibility of accessing psycho-
logical support at the time of complex decision-making processes for patient care 
and workforce re-organization.
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The objective of this study was to analyse the STEP programme in order to identify 
the key elements required to implement a psychological support service for front-
line healthcare staff who faced the COVID-19 emergency.

Methodology
the study had a qualitative design, and it was carried out between March andJune 
2020 in a public hospital in Girona, Spain, which has a capacity of 337 beds and 
provides healthcare coverage to 147 000 inhabitants. The workforce of our hos-
pital setting is composed of approximately 733 healthcare professionals and 85 
non-healthcare staff(17).

At the peak of the first pandemic wave, the whole hospital required a reorgani-
zation to cope with the rapidly increasing demands. Most of hospital beds were 
allocated to patients with COVID-19 and many healthcare professionals, including 
the psychologist, were relocated to different areas. A voluntary multidisciplinary 
frontline team of 8 psychologists was created to provide support to hospital staff, 
patients and their families. The background of the voluntary psychology team 
varied from clinical psychology, palliative care, emergency psychology, neurode-
generative disorders and neuro-rehabilitation psychology. This team developed 
the STEP programme, aimed to provide support to hospital staff. This programme 
was implemented in areas in which frontline clinical care is provided and included 
both, individual and group interventions.

Intervention
The STEP intervention programme comprises 3 tools with different objectives, as 
described below:

STEP 1.0: the objective was to conduct a clinical debriefing to identify and address 
professionals’ needs or concerns. It was based on “TALK for clinical debriefing © 
(14). In addition, it incorporated principles of Mindfulness and the facilitator role 
of Defence Mechanisms from the psychoanalytic theory. Variables and relevant 
questions were: 1) concerns and needs, 2) resilience, 3) support required, and 4) 
learnings (Table 1).

STEP 1.5: the objective was to ventilate emotions while keeping awareness that 
the outbreak was not finished yet. Specific groups were also created to include 
only professionals who had been infected by COVID-19 and had already returned 
to work. This used Schwartz rounds® methodology(15). In addition, it incorporated 
Fantastic Reality projective techniques(10) using 30 pictures of roads with differ-
ent features (Figure 1). Variables relevant to this tool were: 1) roads features, 2) 
emotions, 3) thoughts, 4) resilience, 5) learnings, and 6) whether professionals 
previous infected with COVID-19 reported differently at the group interventions 
compared to the rest of their colleagues who were not infected by COVID-19 
(Table 2).

doi:10.12961/aprl.2024.27.02.04
Artículos Originales
Original Articles

Integrated psychological intervention programme for frontline healthcare workers…
Arch Prev Riesgos Labor. 2024;27(2):157-172. 161

http://doi.org/10.12961/aprl.2024.27.02.04


Table 1. STEP 1.0 intervention procedure. STEP programme targeted to staff of a public hospital in 
Girona, Spain.

INTRODUCTION
Psychologist introduction
Objective of the session: to identify and address professionals’ needs and concerns
Rules: 15 minutes duration, confidentiality, non-judgemental, positive thinking, self-efficacy
Acknowledgement: to transmit gratitude expressed by the hospital directorate 
Open questions: “How are you?” “What are your main concerns?”
ANALYSIS
- The analysis should end with one key issue to target for improvement
- Stress positive thinking
- Prioritise feasibility 
- Prioritise aspects to improve under the control of the group 
LEARNINGS
Summary: professionals are required to list learnings from the session
KEY ACTIONS and LEADERSHIP
Solutions: Professionals agree on which actions to undertake and who will be leading
DECOMPRESSION TECHNIQUES
To shake for 40 seconds. To blow candles. Jumping on their toes. Sit on a chair and move head upside down. Tens/
loosen all muscles of the body. Relax and breath on 4-2-7 + visual positive stimulus. To identify their own relax 
thinking style. To remember that someone close to you would tell you to relax. To identify a positive thinking and 
self-instructions.
SELF-CARE TRAINING
Psychoeducation: concept of stress
Techniques: A) Allow yourself 2 minutes at the beginning of your working-shift to focus. B) Focus on professional 
aspects of your work: tunnel vision. C) Allow yourself a rest every 2h: send a message to your family, decompress 
yourself, talk to your colleagues, think about what you will do when you arrive at home. Physical activity helps. D) 
Avoid talking about the same things for a long time. E) Do not forget hydration during working times. F) Accept that 
nobody can expect to be euthymic all the time. G) Stop if you are feeling overloaded, search for a private place and 
decompress. H) Remember that it is not necessary to feel broken to seek psychological support. I) Avoid moaning. 
J) Think about a ritual to take off the work uniform after the working-shift and understand that work has finished.

Table 2. STEP 1.5 intervention procedure. STEP programme targeted to staff of a public hospital in 
Girona, Spain.

INTRODUCTION

Psychologist introduction
Objective of the session: To express contained emotions during the outbreak
Rules: duration of 30-40 minutes, confidentiality, non-judgemental 

ROAD PICTURES WHICH BETTER REPRESENTS YOUR WALK THROUGH THE OUTBREAK 

Pictures of roads with different features are presented to participants with the objective to emerge contained 
emotions. Professionals are required to pick up one or more of those, the ones which better represent how they felt 
along the COVID-19 outbreak 

REASONS FOR CHOOSING THE PICTURES

Professionals are required to share their reason for picking up each picture

SWAPPING CHAIRS

“Now, that you are in this chair, what would you tell your colleague who was sitting where you are now?”

LEARNINGS

Professionals are requested to verbalise what they have learned along the path they have walked so far with during 
the outbreak

PSYCOEDUCATION OF EMOTIONS

- Concept of contained emotions
- Normalisation of emotions
- Need for ventilation
- Situations where individual therapy can be required 
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STEP 2.0: The objective was to increase professionals’ awareness of the physical 
signs of emotions, and their management during peak working times. It included 
principles from Mindfulness and projective techniques by using four pictures of 
emoticons, extracted free from internet, which included happiness, anger, sadness 
and fear. The variable relevant to this tool was the perception of self-efficacy on 
managing emotions by analysing the change in scoring when performing the body 
scan (meditation technique) (Table 3).

Table 3. STEP 2.0 intervention procedure. STEP programme targeted to staff of a public hospital in 
Girona, Spain.

INTRODUCTION

Psychologist introduction
Objective of the session: increase awareness of physical signs of emotions and how to manage them during peak 
working times
Rules: 30 minutes duration, confidentiality, non-judgemental 

METHOPHOR

We are at a different time in this crisis. It helps to think about a marathon that started weeks ago and we cannot still 
see where it ends. Now we need to take a break and refuel without stopping to keep on moving and to perform and 
feel good.
What is happening to you is what we expected to happen and what is desirable. It is normal to feel tired and to feel 
discomfort during this marathon. Despite the fact that it is normal and expected, it does not mean that we have to 
accept it without doing anything about it.

BODY SCAN 

1-In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you have felt over last two weeks?. 
2- In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you feel at present? (just before the body scan)
3- Guided body scan. Professionals are required to focus their attention on specific areas of the body, top-down 
named by the psychologist, with a non-judgemental attitude. 
4-In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you feel at present? (just after body scan).

PSYCHOEDUCATION

Professionals choose which emotions were the most predominant and prioritise them for psychoeducation: 
function of emotion, adaptive and maladaptive signs, and resource bag strategies are provided (based on CBT and 
mindfulness)

CLOSING THE SESSIONS 

Using the “Marathon metaphor” professionals are encouraged to use those emotional tools presented during the 
session:
“Continuing with the marathon, maybe those minutes have helped you realize that you have a foot injury and that 
you need some time to heal it and allow yourself a longer break. Or that you need to surround yourself with people 
who love you and you need to feel their support. Giving encouragement and feeling that they give it to you usually 
helps! These resources that we have talked about are different components of provisioning. You decide which ones 
can help you better right now.” 
“We invite you to use these strategies that we have shared over the next few days and notice if they can help you. 
We also encourage you to practice these three steps to identify, be aware/recognise, and manage what you notice 
and feel, at moments like going to work, having a shower, queuing in the store, folding clothes... Stop and listen to 
your body, it can help you. In order to be able to continue with the marathon, these supplies are needed. 
* Remember to keep awareness to identify during group sessions those individuals who may need individual 
sessions. 

Psychologists, had access to COVID-19 protection equipment and free access to 
all wards including the ICU and emergency care unit. They implemented a hotline, 
to provide immediate assistance if required, available from 8:00 to 20:00, sev-
en days a week, and a specific contact email address, which was disseminated 
across all hospital wards and through line managers. Also, outpatients’ offices for 
individual interventions and team meetings were available to them. Psychologists 
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were distributed in specific hospital wards.. Each ward was checked to detect the 
need for psychological care and/or support, for both patients and hospital staff. 
Group interventions were also offered, either directly to hospital staff or through 
their line managers. There were on average six individuals per group, andthe du-
ration of the intervention ranged from 15 to 40 minutes, depending on the clinical 
tool implemented. Group interventions were conducted by two psychologists and 
took place on each ward. Hospital staff who were working together were allocated 
in the same group intervention. 

To reduce variability when carrying out group interventions to professionals, 
psychologists conducted training sessions during the first hour of each shift (at 
8:00am and 3:00pm, respectively depending if it was a morning or a back shift) and 
those sessions included role-playing and shadowing techniques.

Both, individual and group interventions were always carried out during the staff 
members’ working hours, and the participation in the psychological interventions 
was voluntary.

Participants
All hospital staff who attended the STEP programme were included in this study. 
Different professionals were included in the study, such as, clinical staff (including 
line managers) working in either frontline (ICU, emergency and recovery wards) or 
non-frontline roles (preventive services, radiology, pharmacy, laboratory services, 
outpatients, appointment centre team, patient complaints team), non-healthcare 
workers (kitchen, cleaning services and hospital hotel services management) and 
professionals who returned to work after recovering from COVID-19 disease.

Data sources and measurements
Data were collected from three sources between March and June 2020: 1) psy-
chologists’ paper note transcriptions from the STEP programme, 2) anonymous 
questionnaires completed by participants, and 3) focus group with psychologists 
as participants. 

The following variables were included: 1) Variables targeted by the STEP pro-
gramme: transcriptions of paper notescollected by psychologists during group 
interventions were analysed to identify relevant variables targeted by the STEP 
programme, and a list of questions according to different dimensions were formu-
lated to get relevant information on psychological intervention targets (Table 4); 
2) An anonymous ad hoc questionnaire was developed and distributed to clinical 
staff. Responses were analysed to identify professionals’ preferences to receive 
psychological care and support. The questionnaire included two questions: i) what 
were the priority areas that professionals wish to receive psychological support 
on, and ii) which format did professionals prefer to receive support: group, online, 
individual, paper materials. Before introducing STEP 1.5, the questionnaire was 
distributed in envelopes in all wards with the aim to identify what were the profes-

doi:10.12961/aprl.2024.27.02.04
Artículos Originales
Original Articles

Integrated psychological intervention programme for frontline healthcare workers…
Arch Prev Riesgos Labor. 2024;27(2):157-172. 164

http://doi.org/10.12961/aprl.2024.27.02.04


sionals’ needs when admissions started to decrease. An additional envelope was 
provided to return the fulfilled f questionnaires. Enough envelopes were handed 
out for all shifts, including weekends. The questionnaires were anonymous and 
voluntary; and 3) A focus group was conducted to collect psychologists’ feedback 
on defence mechanisms most frequently emerged in STEP 1.0 and on profession-
als’ characteristics which were associated with the referral process to the indi-
vidual therapy either for those who dialed the hotline, those who were selected 
when scanning the wards, and for those who accepted a referral through their line 
manager.

Table 4. List of variables from paper notes transcriptions collected by psychologists during group inter-
ventions. STEP programme targeted to staff of a public hospital in Girona, Spain.

Variables Items

STEP 1.0

Concerns and needs What were the more frequent concerns and needs that arose in STEP 1.0?

Resilience What were the professionals’ resilience responses emerged?

Support required What professional skills were required to improve?

Learnings What were the learnings professionals more often verbalised after STEP 1.0 group 
intervention?

STEP 1.5

Roads features What were the road pictures features most frequently selected by professionals to 
describe how they have felt along the outbreak process?

Emotions What emotions were associated to those features?

Thoughts What thoughts were associated to those features?

Resilience What effective coping strategies emerged as been used along the outbreak?

Learnings What learnings professionals more often verbalised have acquired during STEP 1.5?

Professionals infected 
with COVID-19

Did professionals who were infected with COVID-19 report differently at the group 
interventions than the rest of their colleagues who were not?

STEP 2.0

Body Scan - In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you have felt over last two 
weeks.
- In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you feel at present (just 
before the body scan)
-In a likert scale 0-10, which emoticon better represents how you feel at present (just after 
body scan)

Questionnaires

What priority areas 
professionals 
wished to receive 
psychological support

- Emotional (feelings, physical signs of stress, reverberant thinking). 
- Teamwork communication.
- Improve skills to communicate to patients’ families.
- Self-care.

What format did 
professionals 
preferred to receive 
support

- Group.
- Online.
- Individual
- Paper materials

Psychologists feedback (focus group)

Individual sessions Professionals’ characteristics associated to professionals referred to individual therapy

Defence mechanisms Defence mechanisms most frequently emerged in STEP 1.0
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Although an external blinding evaluation of measurements was not possible, data 
were always evaluated by two independent psychologists.

Ethical approval was obtained from the Girona Ethic Committee for Clinical Re-
search and Medicines (CEIm Girona, Spain, Hospital Universitari de Girona Josep 
Trueta). 

Results
three hundred professionals participated in the study, 100.0% in STEP 1.0 group 
interventions, 27.3% in STEP 1.5, 2.7% in STEP 2.0 and 10.0% in individual inter-
ventions (Table 5). Twenty two professionals out of 110 (20.0%) self-requested 
for group interventions to be conducted. Line managers or hospital prevention 
services requested the rest of group interventions. Within STEP 1.0 (concerns, 
needs and support required), risk of infection and self-confidence on managing 
patients’ symptoms were the most common concerns at the beginning. Profes-
sionals received self-care advice and training on effective communication with 
patients’ families and with team members, such as, protocols for breaking bad 
news and for making condolence calls(18). Working in a supportive team was the 
key factor more often associated with resilience by professionals. . Learning points 
included to share and normalise concerns, to identify supportive colleagues, and 
to prioritise demands were the learning points emerged with STEP 1.0Regarding 
STEP 1.5 variables (road pictures, resilience and learnings), on average, each pro-
fessional chose to conduct this exercise using one picture. Several characteristics 
of road pictures facilitated participants’ projection of emotions (Figure 1), and a 
list of associated thoughts and reported coping strategies was identified, allowing 
participants to implement and learn from them (Table 6). Pictures facilitated the 
ventilation of emotions and were associated with thoughts when professionals 
rememorized the outbreak experience. For instance, fear and rage were associ-
ated to isolation when coping with the requirements of new roles. Distress and 
anxiety were associated with lack of protective equipment. Insecurity and anger 
were associated with lack of consistency in the information provided to profes-
sionals. Emotional lability, hopelessness and sadness were associated with their 
perception of a lack of validation from managers. Hopelessness and impotence 
were associated with frustration about deceases.

Regarding professionals who suffered COVID-19 infection, emotions and thoughts 
did not differ from the rest of participants. However, resilience was different, as it 
was more difficult for them to adapt on their return to work because of the per-
sistence of COVID-19 symptoms, and some reported symptoms of agoraphobia. 
They acknowledged that the infection process made them aware of the impor-
tance of positive thinking skills and stop being self-demanding. They also valued 
sharing their experience with other colleagues who had been through the same 
process. 
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Table 5. Description of patients admitted to hospital, professionals participating in STEP programme 
and the interventions conducted along the whole COVID period. STEP programme targeted to staff of 
a public hospital in Girona, Spain.

TOTAL MARCH 
2020

APRIL 2020 MAY 
2020

JUNE 2020
De-escalation

Individual 
therapy 
(whole 
period)

Clinical tools STEP 1.0 STEP 1.5 STEP 1.5/2.0 Individual

Group sessions n (%) 110 81 (74.0) 28 (25. 5) 1 (0.9) -

Participants n (%) 300 300 (100.0) 82(27. 3) 8 (2.7) 30 (10.0)

COVID-19 patients’ 
admissions n (%)

615 243 (39.5) 309 (50.2) 54 (8. 8) 9 (1.5) -

Professionals infected n (%) 115 78 (67.8) 34 (29.6) 3 (2.6) 0 -

Source: Institut Assistència Sanitaria, Girona, Spain (http://www.ias.cat/) 

Figure 1: Road Pictures. A sample of the most frequently road pictures* selected by professionals to 
describe how they perceived their experience during the COVID-19 outbreak. STEP programme target-
ed to staff of a public hospital in Girona, Spain.

*Available free access from internet

STEP 2.0 variables showed that confronting professionals with a quick body scan 
was intended to help them to experience the benefit of 5 minutes break to fo-
cus their attention on the present circumstances, moment-by-moment, observing 
without interpreting to achieve self-control. This tool was introduced to just one 
group who had not been through the STEP 1.5, and the initial benefits were rapidly 
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dismantled by a need to ventilate. No further implementation of this tool was pos-
sible, as de-escalation started and STEP programme was interrupted.

Table 6. STEP 1.5 – Findings. Responses that pictures evoked in professionals and coping strategies 
used and personal learnings. STEP programme targeted to staff of a public hospital in Girona, Spain.

Roads features most 
preferred 

Emotions 
evoked

Thoughts 
associated

Effective coping 
strategies used Learnings

Isolated/empty roads Isolation, fear, 
rage

What to say to 
patients’ families, 
how to perform 
in my new 
professional role

- Positive self-
instructions.
- Pay attention to 
safety measures. 
- Relaxation when 
faced with the risk 
of infection.
- Team building, 
cooperation, 
the team was 
protective. 
Friendship.
- Tunnel focus on 
day by day. 
- Share and 
express feelings 
to line managers
- Positive 
expectations 
towards future. 

- Self-
confidence
-Awareness 
of the skills to 
cope in front 
of adversity. 
- New 
professional 
skills 
- Look after 
myself 

City roads Distress, 
anxiety No protection

Lots of signs pointing 
toward different 
positions Doubtful, 

insecure,
Anger

Chaos, many 
changes in 
protocols and 
professional roles, 
disinformation, 
contradictory 
information 

Lots of turns

Intersections 

Ups and Downs

Emotional 
lability, 
hopelessness, 
sadness,

Not enough 
validation 
received from 
management, not 
enough support, 

Straight with no ending
Uncertainty, 
impotence, 
hopelessness

Frustration by 
deceases 

A total of 203 professionals (response rate 67.7%) responded to the questionnaire, 
including doctors, nurses, nursing assistants, admin support, pharmacists, radiol-
ogist, social workers and hotel services. Professionals stated that they needed 
emotional support (71.0%), particularly on feelings (59.0%) rather than thoughts 
(26.0%). In addition, they preferred group format during working-shifts (61.0%) 
rather than online workshops after work (9.0%) or paper-based materials (33.0%); 
24% preferred individual sessions.

Finally, focus group with psychologists showed professionals’ characteristics 
associated to individual therapy. Psychologists reported that 30 professionals re-
ceived individual interventions, 10 (33.3%) of which were requested by profession-
als’ themselves. The average number of sessions per professional was three. The 
factors present in those professionals who required individual therapy were caring 
for dependants, lack of access to childcare, being deployed to a new professional 
role, communication difficulties among the members of the team, excessive clin-
ical workload, pre-existing anxiety and/or other mental health disorder, grief pro-
cess due to a deceased in the family, being infected by COVID-19, lack of a social 
network or living alone. In relation to defence mechanisms emerged at STEP 1.0, 
psychologists identified that initially, when professionals were high on adrenaline, 
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the most frequently observed defence mechanisms were dissociation and denial 
of physical signs and emotions associated to stress.

Discussion
this study showed that initially, when demand overloaded capacity, self-protection 
and self-efficacy, particularly on managing patient families’ demands and improv-
ing communication with new team members, appeared to be the main concerns. 
Subsequently, a request for emotional support, particularly on managing feelings 
contented, was needed. In addition, working in a supportive team was associated 
to increased resilience. On the other hand, caring for dependents, a lack of social 
network, living alone, experiencing a grief process, being infected by COVID-19, 
pre-existing mental health conditions, and non-adjustments within the team were 
vulnerabilities for a referral to individual therapy. 

The STEP programme helped to identify these needs and to tailor interventions 
based on sound knowledge on stress management at the workplace during a 
healthcare emergency. For instance, WHO recommendations focus on the need to 
normalize strong emotions and stress, to address self-care, social support, clear 
communication and distribution of tasks and the utilization of psychosocial and 
psychological help without stigmatization(19). The clinical tool STEP 1.0 provided 
professionals with self-care guidance, improving team communication and pro-
fessionals’ self-efficacy to confront patients’ isolation and the requests from fam-
ilies. Self-efficacy1 and self-care(20) have also been reported as major concerns in 
professionals deployed into new roles. The implementation of STEP 1.0 facilitated 
the development of targeted educational materials accordingly in order to empow-
er professionals. The clinical tool STEP 1.5 facilitated the emotional healing which 
literature reports as necessary to achieve adaptive responses after the outbreak(12, 

21). It was a professionals’ request the need to ventilate emotions, and the STEP 
programme facilitated to bring contented emotions to the surface and ventilate 
while helping to process potentially traumatic experiences at the same time. The 
group intervention format helped to stress the normalisation of those reactions 
and contributed to a constructive, rather than traumatic, narrative of the experienc-
es that professionals had been through. 

Although, STEP 2.0 could not be implemented widely, as the de-escalation pro-
cess was initiated, the experience reassured us that interventions were supportive 
when followed a chronological phases approach with specific needs and concerns 
required to address. At the beginning of the “Cognitive” phase, infection and self-ef-
ficacy were major concerns, and dissociation and denial of stress physical signs 
were the defence mechanism more active. The “Ventilation” phase was character-
ised by the expression of contented emotions when it was required, and the “Re-
covery” phase occurred when the clinical overload decreased and professionals 
were able to focus on emotions management training. Emotional ventilation was 
not found to be useful when introduced during the cognitive phase, and training on 
emotions management should only happen after ventilation. In addition, the imple-
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mentation of face-to-face psychological support at frontline and during working 
shifts were the preferences reported by professionals 

Our study has strengths and limitations. The fact that an external and blinding 
evaluation of measurements was not possible and a more elaborated statistical 
analysis was not conducted may bias the interpretation of our results. However, 
data were evaluated by two psychologists and training sessions were conduct-
ed previously to group interventions to unify criteria. This contributed to reduce 
variability and potential bias. In addition, professionals’ participation on STEP 
programme activities was high, we had a large sample including both healthcare 
and non-health workers, which increased representativeness and external validity, 
making it more pragmatic and applicable. STEP programme contributed to over-
come professionals’ stigma linking psychological support to mental health weak-
ness, therefore rejecting any psychological aid. For instance, interventions based 
on self-administrated computer-based educational programmes have reported 
high levels of attrition of about 40%(22). 

In conclusion, the STEP programme showed that professionals’ needs and de-
mands changed along with the outbreak overload so interventions had to be tai-
lored accordingly. Future research should analyse the impact of professionals’ re-
silience in patients’ outcomes and their satisfaction. 
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Resumen

Introducción: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) describe un amplio grupo 
de trastornos con inflamación y fibrosis pulmonar. La asbestosis y la silicosis son las princi-
pales causas por exposición laboral. El objetivo de este trabajo fue estimar la proporción de 
casos de posible origen laboral y describir la exposición, situación clínica y laboral. 

Método: Estudio longitudinal retrospectivo de los casos de EPID, en el período 2017-2022 
en el Hospital Universitario de Navarra. Se completó la información con entrevista a los 
casos de posible origen laboral. Se calculó la proporción de casos de origen laboral y se 
analizaron las características laborales y clínicas, con comparación estadística de porcen-
tajes y medias. 

Resultados: De un total de 1067 casos de EPID, 56 tuvieron un posible origen laboral, 5,2% 
(3,9-6,6 IC 95%) 36 (64,3%) correspondieron a asbestosis, 15 (26,8%) a silicosis y 5 (8,9%) 
a neumoconiosis no especificada. Las actividades más frecuentes en silicosis fueron “cor-
te-tallado de piedra” y para asbestosis ”fabricación productos hierro”. La media de edad de 
los casos de asbestosis fue superior a los de silicosis (78,2 vs. 67,3 años), así como su afec-
tación clínica. Cinco casos (8,9%) habían sido reconocidos como enfermedad profesional 

Conclusiones: La implementación de una herramienta informática en historia clínica ha he-
cho posible estimar la magnitud y valorar la evolución de las EPID laborales atendidas en el 
servicio nacional de salud. Las actividades económicas reflejan la estructura económica de 
riesgo de la región. Sin embargo, existe una falta de su reconocimiento como enfermedad 
profesional y suponen una carga de enfermedad respiratoria evitable. 

Palabras clave: Silicosis; Asbestosis; Enfermedades Pulmonares Intersticiales; Enfermeda-
des Profesionales

Abstract

Introduction: Diffuse interstitial lung disease (ILD) describes a broad group of pulmonary 
inflammatory and fibrosis disorders. Asbestosis and silicosis are the main causes linked to 
occupational exposure. The aim of this study was to estimate the proportion of cases with 
possible occupational origin and describe their exposure, clinical, and occupational status.

Method: We conducted a retrospective longitudinal study of ILD cases between 2017 - 2022 
at the University Hospital of Navarra was conducted. Information was supplemented with 
interviews of cases with possible occupational origin. The occupational proportion was cal-
culated, labor and clinical characteristics analyzed, by statistical comparison of percenta-
ges and means.

Results: Out of 1067 ILD cases, 56 had a possible occupational origin 5,2% (95% CI 3,9-
6,6%). 36 (64,3%) corresponded to asbestosis, 15 (26,8%) to silicosis, and 5 (8,9%) to unspe-
cified pneumoconiosis. The most frequent activities in silicosis were "stone cutting-carving" 
and in asbestosis "manufacture of iron products". The average age of asbestosis cases was 
higher than that of silicosis cases (78,2 vs. 67,3 years), as well as their clinical manifesta-
tion. Five cases (8,9%) had been recognized as occupational diseases.

Conclusions: The implementation of a computer tool in medical records has made it pos-
sible to estimate the magnitude and assess the evolution of occupational ILD treated in the 
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Public Health Service. Economic activities reflect the economic risk structure of the region. 
However, there is a lack of recognition of these diseases as occupational illnesses and they 
represent a preventable burden of respiratory disease.

Keywords: Silicosis; Asbestosis; Interstitial Lung Diseases; Occupational Diseases

Introducción
La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) describe un amplio grupo de 
trastornos, que causan inflamación y fibrosis pulmonar. Representan un conjunto 
diverso de trastornos respiratorios con similares manifestaciones clínicas y radio-
lógicas, pero de distinto origen, desde una susceptibilidad genética (enfermeda-
des reumatológicas, sobre todo), a factores exógenos, como inhalación de partí-
culas y tabaquismo(1).

Las EPID de origen laboral, aunque tienen un sistema propio de atención como en-
fermedades profesionales (EP), si no son reconocidas como tales son atendidas 
en el Sistema Público de Salud que asume la atención y costes asistenciales(2). 
Entre estas, la asbestosis, sigue siendo un problema importante tanto en España, 
como en muchos otros países. A pesar de que la exposición se ha limitado desde 
la década de 1980, la enfermedad todavía se diagnostica con frecuencia en perso-
nas que han trabajado en actividades como la construcción naval, construcción y 
fabricación de productos químicos y textiles(3).

La otra gran entidad laboral es la silicosis que produce una enfermedad pulmonar 
intersticial por la inhalación de sílice cristalino, usualmente en forma de cuarzo(3-6). 
Es de destacar que la sílice libre cristalina, además fue reconocida como cance-
rígena en Europa en 2017. Además, sigue siendo una enfermedad prevalente por 
exposiciones tradicionales (minería, siderúrgica, etc.), especialmente en países en 
desarrollo, y más recientemente la reemergencia de la enfermedad entre los años 
2007 y 2019, y hasta la actualidad, debido a la exposición a conglomerados de 
sílice en marmolistas, sin suficiente información sobre la composición real de la 
nueva piedra artificial comercializada(7). 

Así, conocer la magnitud de las neumoconiosis es aún un reto para la salud labo-
ral y pública, también para la sostenibilidad del sistema sanitario, con una carga 
asistencial y económica para el sistema público de salud que ha sido estimada 
en España, como por ejemplo el “Proyecto Carga de la Enfermedad Profesional” 
(CEPS)(8). Sin embargo, hay que tener en cuenta que, al ser las EPID patologías que 
no siempre precisan ingreso ni procedimientos de alta complejidad, ni urgencias, 
no están recogidas en el Registro de Actividad de Atención Especializada (RAE-
CMBD)(9). 

En el Hospital Universitario de Navarra, la implantación en 2017 de un registro con 
los casos clínicos de EPID mediante la creación de una ficha informática denomi-
nada “Ficha EPID” cuando el/la paciente es diagnosticado/a y se codifica la enfer-
medad, permite, mediante un interfaz informático, descargar todos los campos 
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de la historia clínica en las revisiones a lo largo de los años, conocer su evolución 
y citar a los pacientes en una consulta especifica de enfermedad intersticial. Este 
sistema, único en España, ha hecho posible localizar los casos a partir de las con-
sultas de atención especializada y la disponibilidad de las variables clínicas de los 
años del seguimiento por parte del servicio de Neumología, con el fin de valorar su 
evolución clínica. 

El objetivo de este estudio fue estimar la proporción de casos de posible origen 
laboral atendidos por EPID en el Hospital Universitario de Navarra, caracterizar la 
exposición laboral y valorar la situación clínica y laboral durante los años de se-
guimiento de los casos registrados, desde que se inició la atención en el sistema 
nacional de salud hasta el momento del estudio, de forma retrospectiva.
Figura 1. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral: asbesosis 
(n=36), silicosis (n=15) y neumoconiosis no especificada (n=5). Evolución por año de creación de Ficha 
EPID* y enfermedad. Servicio de Neumología del Hospital Universitario de Navarra, periodo 2017-2022.

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro de 
Salud.

Métodos
Estudio longitudinal retrospectivo de una serie de casos de EPID atendidos en el 
área sanitaria de Navarra (660.000 habitantes de población total), localizados me-
diante una ficha informática específica para dicha patología EPID (Ficha EPID) en 
el período 2017-2022 en el Hospital Universitario de Navarra (HUN), de referencia 
para toda la Comunidad para esta patología. 

Se incluyeron la totalidad de pacientes diagnosticados de EPID por el servicio de 
Neumología en ese período y que habían sido considerados, a criterio del/la neu-
mólogo/a, de acuerdo a las indicaciones de la sección de enfermedades respira-
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torias de origen ocupacional y medioambiental (EROM) de la Sociedad Española 
de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), como casos de posible origen laboral 
considerando además de los criterios clínicos, los de exposición laboral de riesgo, 
y registrados en la historia clínica como tal. Los casos dudosos o en estudio se 
clasificaron como “casos no confirmados como laborales” y se contabilizaron en 
el denominador, pero no en el numerador para el cálculo de la proporción de casos 
de posible origen laboral. 

Se clasificó el diagnóstico de acuerdo a la clasificación internacional de enferme-
dades (CIE-10), utilizando los códigos de enfermedades pulmonares por agentes 
externos (J60-J70), tales como J61 para las neumoconiosis por amianto y otras 
fibras minerales, J62 para la neumoconiosis debida a polvo que contiene sílice, y 
J64 para la neumoconiosis no especificada. 

La recogida de datos se realizó de la historia clínica informatizada a partir de una 
Ficha monográfica EPID de consultas externas de atención especializada, median-
te la cual se seleccionaron los casos atendidos por EPID en el período de 2017 a 
2022.

Se complementó la información con una entrevista telefónica y/o presencial, de 
unos 5-10 minutos de duración, previo consentimiento expreso del paciente, por 
parte de las investigadoras (médicas residentes de medicina del trabajo acompa-
ñadas por la adjunta que tutoriza el trabajo) para completar los datos de exposi-
ción laboral (actividad de la empresa de riesgo, ocupación, años de exposición, 
medios de protección y situación laboral). No se realizó a los mayores de 80 años 
e institucionalizados. Para los casos que habían fallecido se incluyó únicamente 
la información de la historia clínica. Se completaron los datos demográficos (sexo 
binario y edad cronológica, en años), variables relacionadas con el puesto de tra-
bajo (ocupación, actividad de la empresa; tiempo de exposición en años; uso de 
equipos de protección individual, situación laboral (activos, incapacidad/jubilado 
por contingencia común, incapacidad/jubilado por contingencia profesional)). Se 
utilizó la clasificación CNO-11 para el código de ocupación a 4 dígitos, y la cla-
sificación nacional de actividades económicas (CNAE-2020), a 4 dígitos para la 
actividad. Se recogió los años de exposición al agente causante (< 10 años, o ≥ 
10 años) y agruparon los materiales a los que referían haber estado expuestos los 
pacientes en cinco categorías (si sílice/si amianto, si sílice/no amianto, no sílice/
si amianto, no sílice/no amianto, no consta/no documentada).

Como variables clínicas, se incluyeron las pruebas funcionales respiratorias, inter-
pretadas según las recomendaciones de la normativa SEPAR (revisión 2013)(10), la 
posible enfermedad reumatológica asociada y tipo y disnea según la escala del 
British Medical Research Council (mMRC) de grado 0 a 4(11). 

Asimismo, se recogió información sobre el consumo de tabaco (activo, ex fuma-
dor y no fumador), y el consumo acumulado, utilizando el índice paquetes/año 
(IPA) calculado como (número de cigarrillos al día x años fumados)/20, y clasifica-
do en dos categorías (mayor o igual 40 paquetes/año, inferior a 40 paquetes/año). 
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Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 25 ® para el análisis estadístico, distri-
bución de variables, contraste de hipótesis, mediante comparación de porcentajes 
para cualitativas (chi cuadrado, Fisher) y diferencia de medias. Se calcularon inter-
valos de confianza al 95% (IC95%) para todos los estimadores.

Se mantuvo la confidencialidad de la información en todo momento, según la nor-
mativa vigente de protección de datos personales. El estudio fue autorizado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica de Navarra (PI_2021/135).

Resultados
Del total de 1 067 casos de la consulta de EPID del Servicio Navarro de Salud 
desde mayo 2017 hasta mayo 2022, 56 (5,2% IC95% 3,9-6,6%) fueron casos de 
posible origen laboral, todos eran varones, con una media de edad de 75,2 años 
(rango entre 53 y 95 años), y una mediana de 77,0 años de edad (rango intercuar-
tílico entre 68,3 y 82,0 años) (datos no mostrados). De los 56 casos, 36 (64,3%) 
correspondieron a diagnóstico de asbestosis (J61), 15 (26,8%) a silicosis (J62) y 
5 (8,9%) a neumoconiosis no especificada (J64). La distribución de los casos por 
año de apertura de la Ficha EPID, se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral con Ficha 
EPID*, según la edad, estado vital de los pacientes, el tiempo de exposición y el tipo de material al que 
estuvieron expuestos. Servicio de Neumología, Hospital Universitario de Navarra, periodo 2017-2022.

Enfermedad (código CIE-10)

Asbestosis 
(J61) N=36

Silicosis (J62)
N=15

Neumoconiosis 
no especificada 

(J64) N=5

Total
(N=56)

N (%) N (%) N (%) N (%)

Edad, en años, media 
(DE) 78,2 (7,5) (67,3) (10,9) 77,4 (12,6) 75,2 (10,1)

Estado vital
Vivo 22 (61,1) 14 (93,3) 4 (80,0) 40 (71,4)

Fallecido 14 (38,9) 1 (6,7) 1 (20,0) 16 (28,6)

Tiempo de exposición

>10 años 28 (77,8) 15 (100,0) 4 (80,0) 47 (83,9)

< 10 años 3 (8,3) 0 (0,0) 1 (20,0) 4 (7,1)

No consta 5 (13,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (8,9)

Tipo de material

Si sílice/Si amianto 2 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,6)

Si sílice/No amianto 0 (0,0) 14 (93,3) 2 (40,0) 16 (28,6)

No sílice/Si amianto 33 (91,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 33 (58,9)

No documentada 1 (2,8) 1 (6,7) 3 (60,0) 5 (8,9)

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro de 
Salud; ** DE = desviación estándar). Edad: diferencia de medias = 10,8 años (IC95% 5,5-16,2)
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Con relación a la edad de los casos cuando se les inició Ficha EPID, los de asbes-
tosis fueron, de media, 10 años mayores que los de silicosis (78,2 vs 67,3 años), di-
ferencia estadísticamente significativa (10,8 años, IC95% 5,5-16,2). En el momento 
del estudio 16 habían fallecido. De ellos, 14 tenían un diagnóstico de asbestosis, 
uno de silicosis y otro de neumoconiosis no especificada (Tabla 1). 

En cuanto a la exposición laboral, la duración fue de 10 o más años en 47 (83,9%). 
El tipo de agente de riesgo se pudo confirmar por entrevista en 35 de los 36 ca-
sos de asbestosis (exposición a amianto), y en 14 de los 15 casos de silicosis 
(exposición a sílice) (Tabla 1). En 2 casos había habido exposición mixta (a sílice 
y amianto) y la patología había sido diagnosticada de asbestosis, y corresponden 
a Moldeadores y macheros (CNO-11, código 7311) en “Fabricación de productos 
básicos de hierro, acero y ferroaleaciones” CNAE 2410”.

La distribución según variables de ocupación y actividad económica muestra, del 
total de 55 casos que se obtuvo información que, de los 6 casos de silicosis, 5 
(83,3%) correspondían al código CNAE 2370 “Corte, tallado y acabado de la piedra” 
y de los 36 de asbestosis, 7 (19,4%) al código 2410 “Fabricación de productos bá-
sicos de hierro, acero y ferroaleaciones”. Las ocupaciones más frecuentes en los 
casos de asbestosis fueron las correspondientes a los códigos 7311 “Moldeado-
res y macheros”, 6 casos (16,7%), y a las 7401 “Mecánicos y ajustadores de maqui-
naria naval y ferroviaria” y 8209 “Montadores y ensambladores no clasificados en 
otros epígrafes” con 4 casos cada uno (11,1%). La más frecuente en los casos de 
silicosis fue la del código 9603 “Peones de la minería, canteras y otras industrias 
extractivas”, 7 de los 15 casos (46,5%) 5 casos (33,3%) correspondieron a Marmo-
listas, código 7240 (Tabla 2).

En cuanto a la utilización de equipos de protección individual (EPIs), todos los pa-
cientes refirieron que en los primeros años de trabajo no disponían de mascarillas 
y después incrementó su disponibilidad progresivamente, aunque no las cambia-
ban con la frecuencia recomendada o no eran de suficiente eficiencia, como las 
actuales (información cualitativa, no mostrada). 

De los hallazgos de las pruebas funcionales respiratorias destaca la mayor pro-
porción de patrón obstructivo leve/moderado en los casos de silicosis respecto a 
los de asbestosis (40,0% vs. 25,0%). A la inversa se observó para los patrones res-
trictivos (13,3% de patrón leve/moderado en los casos de silicosis frente a 19,4% 
en los de asbestosis), El 11,1% de los casos de asbestosis mostraron un patrón 
restrictivo grave y ninguno en los casos de silicosis (Tabla 3). Sin embargo, dichas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas.

En relación al consumo de tabaco, el 14,3% de los casos era fumador activo en el 
momento del seguimiento y el 67,9% era exfumador. No encontramos asociacio-
nes estadísticamente significativas entre pruebas funcionales respiratorias nor-
males o alteradas en relación a consumo de tabaco (ni comparando “No fumador” 
frente al resto de categorías, ni “no fumador”, fumador y ex fumador < 40 paque-
tes/año” frente a “fumador y ex fumador > 40 paquetes/año”) (Tabla 3). Aunque sí 
se observó una asociación estadísticamente significativa de la razón de prevalen-
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cias entre no fumadores y fumadores/exfumadores, en los casos de asbestosis respecto a los 
de silicosis (5,5; IC95% 1,1- 27,2). 

Tabla 2. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral (asbestosis, silicosis, no 
especificada), según la ocupación del trabajador y la actividad de la empresa, de acuerdo a la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones (CNO-11) y la Clasificación Nacional de Actividades Económicas (CNAE-2020), respectivamente. Casos 
identificados entre los pacientes de la consulta externa con Ficha EPID* del servicio de neumología del Hospital Univer-
sitario de Navarra, periodo 2017-2022. 

Tipo de 
neumoconiosis 
(código CIE-10)

Ocupación, 
código 

CNO-11**

Actividad de la empresa, código CNAE-2020***

811 2059 2370 2410 2420 2599 2751 2932 3317 3319 3600 4122 4520 Total

Asbestosis 
(J61)

3209 - - - - - 1 - - - - - - - 1

3613 - - - - - - - 1 - - - - - 1

7221 - - - - - - - - - - 1 - - 1

7223 - - - - - - - - - - 2 - - 2

7250 - - - - 1 - 1 - - - - - - 2

7311 - - - 5 - - - 1 - - - - - 6

7323 - - - - - 1 - - - 1 - - - 2

7401 - - - - - - - 1 - - - - 3 4

7404 - - - - - - - - 2 - - - - 2

7521 - - - 1 - 1 - 1 - - - - - 3

8122 - - - 1 - 2 - - - - - - - 3

8131 - 2 - - - - - - - - - - - 2

8209 - - - - - - 2 2 - - - - - 4

8432 - - - - - - - - - - - 1 - 1

9603 1 - - - - - - - - - - - - 1

No consta 1

TOTAL 1 2 - 7 1 5 3 6 2 1 3 1 3 36

Silicosis 
(J62)

7240 - - 5 - - - - - - - - - - 5

7311 - - - 3 - - - - - - - - - 3

9603 6 - 1 - - - - - - - - - - 7

TOTAL 6 - 6 3 - - - - - - - - - 15

No especificada 
(J64)

7121 - - - - - - - - - - - 1 - 1

7311 - - - 2 - - - - - - - - - 2

7323 - - - - - 1 - - - - - - - 1

8209 - 1 - - - - - - - - - - - 1

TOTAL - 1 - 2 - 1 - - - - - 1 - 5

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro de Salud. **Clasificación 
Nacional de Ocupaciones-11, códigos: 3209 Supervisores de otras industrias manufactureras; 3613 Asistentes de dirección y 
administrativos; 7221 Fontanero; 7223 Instaladores de conductos en obra pública; 7250 Mecánicos-instaladores de refrigeración 
y climatización; 7311 Moldeadores y macheros; 7323 Instaladores de conductos en obra pública; 7401 Mecánicos y ajustadores 
de vehículos de motor; 7404 Mecánicos y ajustadores de maquinaria naval y ferroviaria; 7521 Mecánicos y reparadores de equipos 
eléctricos; 8122 Operadores de máquinas pulidoras, galvanizadoras y recubridoras de metales; 8131Operadores en plantas industriales 
químicas; 8209  Montadores y ensambladores no clasificados en otros epígrafes; 8432 Conductores asalariados de camiones; 9603 
Peones de la minería, canteras y otras industrias extractivas; 7240 Marmolistas; 7311 Moldeadores y macheros; 9603 Peones de la 
minería, canteras y otras industrias extractivas; 7121 Albañiles; 7311 Moldeadores y macheros; 7323 Ajustadores y operadores de 
máquinas-herramienta; 8209 Montadores y ensambladores no clasificados en otros epígrafes. ***Clasificación Nacional de Actividades 
de la Empresa-2020: 811 Extracción de piedra ornamental y para la construcción, piedra caliza, yeso, creta y pizarra; 2059 Fabricación de 
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otros productos químicos n.c.o.p.; 2370  Corte, tallado y acabado de la piedra; 2410 Fabricación de productos básicos 
de hierro, acero y ferroaleaciones; 2420 Fabricación de tubos, tuberías, perfiles huecos y sus accesorios, de acero; 
2599 Fabricación de otros productos metálicos n.c.o.p; 2751 Fabricación de electrodomésticos; 2932 Fabricación 
de productos básicos de hierro, acero y ferroaleaciones; 3317 Reparación y mantenimiento de otro material de 
transporte; 3319 Reparación de otros equipos; 3600 Captación, depuración y distribución de agua; 4122 Construcción 
de edificios no residenciales; 4520 Mantenimiento y reparación de vehículos de motor.

Tabla 3. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral con Ficha 
EPID*, según los resultados de las pruebas funcionales, el grado de disnea MRC y el consumo de taba-
co. Servicio de Neumología, Hospital Universitario de Navarra, periodo 2017-2022.

Enfermedad (código CIE-10)

Asbestosis (J61) 
N=36

Silicosis (J62) 
N=15

Neumoconiosis 
no especificada 

(J64) N=5

Total
N=56

N (%) N (%) N (%) N (%)

Pruebas funcionales

Normal 16 (44,4) 7 (46,7) 2 (40,0) 25 (44,6)

TVR** leve/moderado 7 (19,4) 2 (13,3) 2 (40,0) 11 (19,6)

TVR** grave 4 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (7,1)

TVO*** leve/moderado 9 (25,0) 6 (40,0) 1 (20,0) 16 (28,6)

Grado de disnea MRC

0 6 (16,7) 2 (13,3) 1 (20,0) 9 (16,1)

1 10 (27,8) 8 (53,3) 0 (0,0) 18 (32,1)

2 13 (36,1) 5 (33,3) 3 (60,0) 21 (37,5)

3 6 (16,7) 0 (0,0) 1 (20,0) 7 (12,5)

4 1 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,8)

Consumo de tabaco****

Fumador IPA >40 p/a 3 (8,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (5,4)

Fumador IPA <40 p/a 2 (5,6) 2 (13,3) 1 (20,0) 5 (8,9)

Exfumador IPA >40 p/a 15 (41,7) 4 (26,7) 2 (40,0) 21 (37,5)

Exfumador IPA <40 p/a 13 (36,1) 4 (26,7) 0 (0,0) 17 (30,4)

No fumador 3 (8,3) 5 (33,3) 2 (40,0) 10 (17,9)

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro 
de Salud; **TVR = trastorno ventilatorio restrictivo; ***TVO = trastorno obstructivo; **** Consumo de tabaco: índice 
paquetes/año (IPA) calculado como (número de cigarrillos al día x años fumados) /20; Razón de prevalencias: No 
fumadores/fumadores y exfumadores según Asbestosis/silicosis: 5,5 IC 95% (1,1   27,2) Prueba Ji-cuadrado valor p 
0,025

Respecto al grado de disnea que presentaban, solo 1 caso de los 56 se consideró 
como de grado 4, y la mayoría (69,6%) fueron de grado 1 o 2. Se observó una ma-
yor proporción de casos de grado 2, 3 o 4 entre los casos de asbestosis que en 
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entre los de silicosis (55,6% vs. 33,3%), no siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. Sí se observó una asociación positiva entre el grado de alteración de 
las pruebas funcionales y el grado de disnea (pruebas normales frente alteradas y 
grado de disnea 0,1 frente a 2, 3 y 4) (Tabla 4). La razón de prevalencias del grado 
de disnea 2, 3 y 4 (patrones alterados) , frente a 0 y 1 (patrones normales) en el 
conjunto de los casos fue de 6,3 (IC95% 2,0- 20,2) (Tabla 4).

Tabla 4. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral con Fi-
cha EPID*: resultado de las pruebas funcionales respiratorias, según el grado de disnea de acuerdo al 
criterio del MRC, y el consumo de tabaco. Servicio de Neumología, Hospital Universitario de Navarra, 
periodo 2017-2022.

Pruebas funcionales

Normal
N=25

TVR* leve/
moderado

N=11

TVR*
grave
N=4

TVO**
leve/moderado

N=16

TOTAL
N=56

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Grado de disnea MRC***

0 8 (32,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,3) 9 (16,1)

1 10 (40,0) 1 (9,1) 1 (25,0) 6 (37,5) 18 (32,1)

2 6 (24,0) 8 (72,7) 2 (50,0) 5 (31,3) 21 (37,5)

3 1 (4,0) 2 (18,2) 1 (25,0) 3 (18,8) 7 (12,5)

4 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,3) 1 (1,8)

Consumo de tabaco****

Fumador IPA >40 p/a 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (0,0) 2 (12,5) 3 (5,4)

Fumador IPA <40 p/a 2 (8,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 2 (12,5) 5 (8,9)

Exfumador IPA >40 p/a 8 (32,0) 4 (36,4) 1 (25,0) 8 (50,0) 21 (37,5)

Exfumador IPA <40 p/a 10 (40,0) 4 (36,4) 1 (25,0) 2 (12,5) 17 (30,4)

No fumador 5 (20,0) 2 (18,2) 1 (25,0) 2 (12,5) 10 (17,9)

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro de 
Salud; *TVR = trastorno ventilatorio restrictivo; **TVO = trastorno obstructivo; ***Grado de disnea MRC: Escala Medical 
Research Council; **** Consumo de tabaco: índice paquetes/año (IPA) calculado como (número de cigarrillos al 
día x años fumados) /20. Razón de Prevalencias (RP), TVR+TVO/normal, según grado de disnea (2-4/ 0-1): RP= 6,3 
(IC95.0% 2,0-20,2), p=0,0034.

Finalmente, en 5 de los 56 casos (8,9%) se describió una enfermedad reumatoló-
gica concomitante, con un caso de artritis reumatoidea, uno de dermatomiositis 
y uno de síndrome de Raynaud en pacientes diagnosticados de asbestosis, así 
como una artritis psoriásica y uno de lupus eritematoso sistémico en pacientes 
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diagnosticados de Silicosis. En cuanto a la situación laboral de los casos, única-
mente 3 (5,4%) estaban en activo (2 silicosis y uno de neumoconiosis no especifi-
cada). En 5 (8,9%) pacientes se había reconocido una incapacidad por enfermedad 
profesional, 2 por asbestosis y 3 por silicosis. En un caso no se pudo obtener esta 
información. El resto de los 47 casos, el paciente estaba jubilado o se le había 
reconocido una incapacidad por contingencia común (Tabla 5).

Tabla 5. Casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) de posible origen laboral con Ficha 
EPID*, según enfermedad reumatológica y situación laboral.  Servicio de Neumología del Hospital Uni-
versitario de Navarra, periodo 2017-2022.

Enfermedad (código CIE-10)

Asbestosis 
(J61)
N=36

Silicosis (J62)
N=15

Neumoconiosis no 
especificada (J64) 

N=5

Total
N=56

N (%) N (%) N (%) N (%)

Enfermedad reumatológica

Artritis reumatoide 1 (2,8) 0 (0,0) - - 1 (1,8)

Dermatomiositis 1 (2,8) 0 (0,0) - - 1 (1,8)

Artritis psoriásica 0 (0,0) 1 (6,7) - - 1 (1,8)

Lupus eritematoso sistémico 0 (0,0) 0 (0,0) - - 0 (0,0)

Raynaud 1 (2,8) 2 (13,3) - - 3 (5,4)

Ninguna 33 (91,7) 12 (80,0) 5 (100,0) 50 (89,3)

Situación laboral

Activo 0 (0,0) 2 (13,3) 1 (20,0) 3 (5,4)

Incapacidad/jubilado NO EP 34 (94,4) 9 (60,0) 4 (80,0) 47 (83,9)

Incapacidad/jubilado EP 2 (5,6) 3 (20,0) 0 (0,0) 5 (8,9)

No documentada 0 (0,0) 1 (6,7) 0 (0,0) 1 (1,8)

* Registro de casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa del servicio de Neumología del Servicio Navarro de 
Salud.

Discusión
El estudio de los casos EPID de posible origen laboral atendidos en el servicio de 
Neumología del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, en el período 2017-2022, 
evidencia que la proporción de casos de posible origen laboral es una primera 
aproximación a la exposición laboral a sustancias fibróticas en la población y que 
se estima alrededor del 5%. 

Aunque hay que mencionar que existen más consultas de neumología donde se 
están atendiendo otras patologías relacionadas con exposición al amianto o sílice, 
sí comprende los pacientes con patología no estable o progresiva. Los casos sin 
clínica, se visitan en las consultas de amianto de vigilancia del Programa posto-
cupacional. Los de exposición a la sílice, si están estables, no se derivan a esa 
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consulta específica. Precisamente la proporción obtenida es de magnitud similar 
a la fracción atribuible al trabajo de enfermedades respiratorias fatales (4,1%) cal-
culada por Nurminen et al, en Finlandia, considerado como referente(12).

El mayor valor del estudio es haber podido localizar casos de patología pulmonar 
intersticial que se atiende normalmente en consultas externas y que no es posible 
extraerla a partir del RAE-CMBD por ser patologías que no generan ingresos ni 
procedimientos de alta complejidad. Herramientas informáticas anidadas en la 
historia clínica informatizada, como lo es la Ficha EPID, lo han hecho posible.

En cuanto a los hallazgos por entidad patológica, la mayor proporción observada 
de asbestosis contrasta con otros estudios muy conocidos sobre el número de 
exposiciones estimadas, como el Carex(13), y los datos de Enfermedades Profesio-
nales(14), en los que es más frecuente el número de enfermedades por exposición 
a sílice que por amianto, por lo menos en los últimos años del pasado siglo y pri-
meros de este. Quizá el hecho que Navarra dispone de un Registro de trabajadores 
expuestos laboralmente a amianto más exhaustivo que otras CCAA(15) hace más 
sensible su detección. 

El hecho que todos los casos fueran hombres, es el reflejo del género en las ocu-
paciones de esos años(15) y similar a los otros estudios similares de silicosis y 
asbestosis realizados en nuestro país(7). 

Es destacable que en 2018 y 2019 se abrieron la mayoría de fichas EPID, y en 
cambio muchas menos en los siguientes. Ello se debe a que en los primeros años 
se fue reclutando a la mayor parte de los pacientes que cumplirían criterios de 
inclusión, y en menor medida en los años siguientes debido a la disminución de la 
citación por efecto de la pandemia de la COVID-19. 

Más de una cuarta parte de los pacientes habían fallecido en el momento del es-
tudio, lo cual era esperable dada la edad de los pacientes (75,2 años de media) y la 
patología base, en ocasiones con complicaciones. 

La distribución de los casos según variables de actividad económica son con-
sistentes con los más frecuentemente publicados en estudios de otras regiones 
de España e internacionales, teniendo en cuenta que en Navarra no han existido 
fábricas de producción de material de fibrocemento ni astilleros, como en otras 
regiones(16,17) y otros países europeos, como Italia(18), Polonia(19) y Alemania(20). Es 
de gran coincidencia que la actividad económica más frecuente de nuestros ca-
sos de silicosis corresponden al código CNAE 2370 “Corte, tallado y acabado de 
la piedra”, como en el exhaustivo estudio de revisión de la totalidad de partes de 
enfermedad profesional de todas las CCAA declarados entre los años 1990 y 2019 
y descritos por Menéndez Navarro, et al. con un 50% de partes que correspondían 
a esta actividad(7). 

El hecho de que los casos de asbestosis sean, de media, 10 años mayores que los 
de silicosis, puede intuirse dado que las principales exposiciones a amianto cesa-
ron a partir del año 2000 en nuestro país, mientras que las de sílice continuaron y, 
precisamente en la primera década de este siglo, se produjeron las exposiciones 
de riesgo a conglomerados artificiales de cuarzo en las actividades de marmole-
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ría, que además afecta a trabajadores más jóvenes que la exposición sílice tradi-
cional(4).

Entre los criterios de riesgo de enfermedad pulmonar fibrótica de origen laboral, 
encontramos que la mayoría estuvo expuesto 10 o más años al material de riesgo, 
lo que es un argumento robusto a favor de la sospecha de origen laboral(21). Con 
relación a los EPIs, la respuesta de que la mayoría no dispusiera de mascarillas en 
los primeros años, se corresponde con el conocimiento que se tiene de aquella 
época(22,23). En cuanto a los materiales a los que estuvieron expuestos aquellos tra-
bajadores, también es consecuencia de las ocupaciones características de nues-
tra región, como la exposición mixta a sílice y amianto en moldeadores/macheros 
de industrias de fundición de acero(24).

La variabilidad de patrones funcionales, tanto en silicosis como en asbestosis, es 
consistente con la literatura (ej. patrones tanto restrictivos como obstructivos en 
la silicosis crónica)(25), así como que los de asbestosis presentaran mayor grado 
de disnea, y que se corresponde con los peores patrones de función ventilatoria 
también(26). Además, los casos de asbestosis corresponden a pacientes de mayor 
edad. 

La coincidencia en 5 de los 56 casos con una enfermedad reumatológica está en 
la línea de la reconocida asociación de las neumoconiosis, sobre todo la silicosis, 
con estas enfermedades, y su peor evolución, con mayor número de visitas al ser-
vicio de urgencias y mayor progresión en las silicosis(27). 

En relación al consumo de tabaco, aunque no encontramos asociaciones estadís-
ticamente significativas con el valor de las pruebas funcionales, es un hecho muy 
conocido que éste incrementa el riesgo de cáncer de pulmón en personas expues-
tas a amianto, con una interacción multiplicativo(28, 29). La no asociación con la al-
teración de las pruebas funcionales, señala a la exposición laboral como principal 
factor de riesgo. Aunque, podríamos no haberlo podido valorar por la indicación 
de consejo habitual de abandono del consumo de tabaco ante un diagnóstico de 
enfermedad pulmonar.

Con respecto a la situación laboral, el que únicamente 3 casos estuvieran en ac-
tivo, se corresponde con la edad de los pacientes, ya en edad no laboral. Y que, 
únicamente 5 casos de los 56 tuvieran reconocida una incapacidad o jubilación 
por enfermedad profesional refleja la realidad de la dificultad del reconocimien-
to de estas patologías como profesionales(30). Ocurre que estos trabajadores son 
diagnosticados cuando ya están jubilados, habitualmente ya tenían una incapa-
cidad laboral por enfermedad común probablemente por la dificultad de aportar 
evidencias de exposiciones de riesgo a amianto y/o sílice. Además, se añade la 
complejidad de patologías de difícil diagnóstico diferencial debido a otros motivos, 
sobre todo el consumo de tabaco(29, 31).

Aunque con las limitaciones mencionadas, este estudio podría ayudar a dimen-
sionar la carga de enfermedad respiratoria fibrótica evitable en la población ge-
neral de nuestro entorno mejorando las condiciones de trabajo en actividades y 
ocupaciones de riesgo de exposición a sílice y amianto, fundamentalmente. Esta 
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información es, además, complementaria a la aportada por el Registro de Enfer-
medades Profesionales y los Sistemas de Sospechas(32, 33)., ya que permite el se-
guimiento a lo largo de los años, de patologías que no son mortales pero que 
precisan de atención sanitaria a lo largo de la vida. 

 Así, como las últimas décadas del siglo XX (de 1970 al 2000), fueron las de más 
exposición y escasa prevención(34), en este inicio del siglo XXI estamos observan-
do el pico de incidencia de mesoteliomas y patología fibrótica pulmonar por esas 
exposiciones de riesgo producto del largo periodo de latencia de estas enferme-
dades(35). 

En conclusión, poder identificarlos facilitará, su reconocimiento como enfermedad 
profesional, su compensación y prevención de más casos en el futuro ante exposi-
ciones de riesgo emergente, como la de los conglomerados de cuarzo y permitirá 
equilibrar los costes de los dos sistemas públicos de salud (sistema nacional de 
salud y sistema de seguridad social). 
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Abstract 

Musculoskeletal disorders are one of the most recurrent diseases among manual workers 
worldwide. The objective of this study was to analyze primary results of a systematic review 
on ergonomics, musculoskeletal disorders, treatment, and return to work in blue-collar work-
ers to form a new conceptual framework applicable to intervention programs in this area. 
This study was based on the available scientific evidence we identified. Descriptive data and 
their trending topics areas were used to form the conceptual framework. The trend shows 
that working conditions can be represented as a three-axis scheme with a multidimensional 
conceptual framework considering ergonomic risks, the treatment of affected workers and 
the determinants related to working conditions. These results may help future research in 
the field of ergonomics as well as emerging topics focused on intervention programs.

Keywords: Ergonomics; Literature Review; MSD; Conceptual Framework.

Resumen 

Los trastornos musculoesqueléticos son una de las enfermedades más recurrentes entre 
los trabajadores que realizan operaciones manuales a nivel mundial. El objetivo de este 
estudio fue analizar los resultados primarios de una revisión sistemática sobre ergonomía, 
trastornos musculoesqueléticos, tratamiento y retorno al trabajo en trabajadores operativos 
para formar un nuevo marco conceptual aplicable a los programas de intervención en esta 
área. Este estudio se basó en la evidencia científica disponible identificada. Se utilizaron 
datos descriptivos y sus áreas de temas de tendencia para formar el marco conceptual. La 
tendencia muestra que las condiciones de trabajo pueden representarse como un esquema 
de tres ejes con un marco conceptual multidimensional que considera los riesgos ergo-
nómicos, el tratamiento de los trabajadores afectados y los determinantes relacionados 
con las condiciones de trabajo. Estos resultados podrían ayudar a futuras investigaciones 
en el campo de la ergonomía, así como a temas emergentes centrados en programas de 
intervención.

Palabras clave: Ergonomía; Revisión de literatura; TME; Marco conceptual.
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Introduction
Musculoskeletal disorders (MSD) are one of the most common health conditions 
in working populations(1) and one of the most recurrent diseases in manual work-
ers worldwide(2) owing to their high correlation with sickness absence(3) and dis-
ability retirement(4). This situation provides a high opportunity to conduct deep 
studies centered on Human Factors/Ergonomics (HFE)(5) and has motivated the 
study of working conditions with exposure to physical stress to become a focus of 
research in recent years.

Several studies such as those carried out by Hembecker(6) and Andersen(7) recognize the 
operational workers population (blue-collar workers) as the one with the highest risk of ge-
nerating MSDs due to their work activities and associated sick leave.

Bibliometric researches, such as those carried out by Martínez-Aries(8), determine 
the growth and importance of the term ergonomics in the last 15 years, even with-
in administration and innovation. In this regard, Literary Review & Science Map-
ping studies have become a good way to domain scientific knowledge, reflected 
through an aggregated collection of intellectual contributions(9).

A recently published systematic review by Hacay et al. on ergonomics, MSD, treat-
ment and return to work focused on the methodological description of studies se-
lected and preliminary results of the co-word network(10). In this further analysis of 
the published literature, we aimed to form a new conceptual framework applicable 
to intervention programs for MSD. 

Methodology
The present study used primary information from the aforementioned systematic 
review(10), considering the co-word network made by 185 selected papers to iden-
tify trending topics in the last 12 years (2010–2021) regarding ergonomic fields 
(ergonomics, MSD, treatment, rehabilitation, return to work) in manufacturing jobs 
focused on blue-collar manufacturing workers in manual activities considering all 
countries, ages, and research methodologies. Only open access published papers 
written in English were considered, retrieved from Scopus, Web of Science, and 
PubMed 

Multidimensional schemas can be useful for representing large databases, as 
mentioned by Feyer(11). This was developed in more detail by Huo(12), who proposed 
using operational database queries to generate measures, dimensions and hierar-
chies in the same schema.

In this line, a database of the 237 terms identified in the articles selected from the 
review and the co-word network(10) was used to determine by consensus among 
the researchers (AHC, FB, MSA, and AGG), a multidimensional scheme based on 
the communities of the bibliometric network that identifies the three main areas of 
study on which the different investigations have focused, considering the cause, 
i.e. the effect of risk exposure and its determinants. Thus, one axis focuses on the 
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management of risk exposure, another on the management of the affected worker, 
and the third on the determinants of the job.

The conceptual model is based on the fact that the application of intervention 
programs must simultaneously consider the relationship between these three as-
pects within their scope outside the characteristics of the workplace.

Results 
The analysis of the identified studies on ergonomics, MSDs, treatment and return 
to work found shows a limited scope considering the lack of research that inte-
grates everything from exposure to risk factors, to treatment and rehabilitation of 
affected workers. 

Regarding all the trending topics analyzed in the systematic review, a broad and 
complex model was created in which the conceptual framework was not one-sid-
ed. The trend shows that working conditions can be represented as a three-axis 
scheme. Also, that intervention measures must be implemented according to the 
preventive management of ergonomic risks (Community 1, axis 1), treatment and 
returning to work management for affected workers (Community 2, axis 2), and 
work guidelines for physical and mental risk factors as determinants of exposure 
(Community 3, axis 3) (Figure 1). 

Figure 1: Ergonomic Intervention Framework.

This framework shows a multidimensional analysis considering the different di-
mensions that these communities comprise, the relationship between the dimen-
sions of each axle, which will determine the shape, size, and scope of the ergonom-
ic intervention program. According to this, the ergonomic programs must consider 
intervention programs related to risks due to working conditions, treatment and 
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rehabilitation of affected workers, and the determinants that occur transversally 
from the work environment or lifestyle.

The size and form of the ergonomic intervention program (+/- axis level) will de-
pend on the level of risk, effect, or condition that the job represents. Thus, a com-
pany with low levels of ergonomic risk, affected workers will determine a simple 
and low impact program, while a high exposure to ergonomic risk factors, several 
people exposed and affected, will determine a broader and more complex inter-
vention program. Such framework focuses on the need of covering the full scope 
of the problem including risk prevention, treatment and return-to-work of affected 
workers.

Discussion
Through the analysis of the studies selected in this long-standing research, we can 
see that this is a current, relevant, and growing topic.

This new analysis of collected scientific evidence mainly from high income coun-
tries and in recent years of intervention programs to improve ergonomic working 
conditions, treatment and return to work for blue-collar workers with MSD raises 
visibility of the elements that should include an ergonomic management program, 
and guide future lines of research(10). According to the World Health Organization 
(WHO), the growing interest in research topics is present in the interaction of dif-
ferent branches of science, considering MSD as one of the main health issues 
worldwide(13).

Most of the studies focused on exposure and its association with MSD in general 
in working populations (blue collar workers) considering one or more pain sites, 
mainly low back pain, cervical and dorsal, and upper extremities. These trends 
confirm the multifactorial etiology of ergonomic risks in the workplace making this 
area of research necessary, current and growing. The iteration of changes and 
ways of working, as well as modern technological tools, which could mark a gap 
among less industrialized countries in these areas to cover the needs before expo-
sure to these risks. 

Multimorbidity, including different sites involved in MSDs, such as hands, arms, 
back, hips, neck and shoulders; as well as the different factors that are shown in 
rehabilitation and return to work studies, indicate the multidimensional nature of 
this problem(14). In addition, other mental, physical, and environmental factors have 
an influence on MSD, which entails complementing current ergonomic procedures 
with other factors in successful interventions. 

Among the preventive measures of affected employees, the study of these work-
ing conditions focuses on management programs that promote both occupational 
health and intervention in the workplace, and including the physical and mental 
conditions with the worker as well(15). Along this line, the conceptual framework 
would consider future applications of comprehensive intervention programs in the 
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prevention of MSDs at work considering multi-component parts, risk assessment, 
job intervention, exposed workers, and long-term jobs.

This schematic interpretation carried out in the different communities of the mod-
el, showed that the trend of application in ergonomic programs is not isolated 
but must start from a comprehensive analysis of the worker, the activity, and the 
working condition, stressing the need of multidisciplinary knowledge to ensure the 
well-being of exposed and affected workers. 

On the other hand, some limitations are determined by the few previous studies 
that comprehensively outline this line of research as well as the lack of application 
studies of these models. Owing to these limitations, we consider this model an 
open door for future research that deepens the elements of each dimension and 
applies them to intervention schemes. This conceptual framework might help fu-
ture research in the field of ergonomics as well as emerging topics focused on im-
provement management programs that could be implemented in the workplace.

In summary, the trend of research carried out in recent years suggests the need of 
new studies that can deepen the intervention measures within the scope of expo-
sure to ergonomic risks, the treatment and rehabilitation of affected workers, and 
the different determinants that are related to the generation of MSD. Our research 
calls to the question if the role of ergonomists is sufficient for current job needs. 
Alternatively, this is an indicator that the general role of these professionals is to 
seek new opportunities for modernization through technology worldwide and bet-
ter coordination with other involved disciplines.
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Durant el 2023 van tenir lloc les 2 reunions anuals de la Secció de Medicina del 
Treball de la Unió Europea de Metges Especialistes (UEMS)(1,2), amb assistència a 
totes dues de la representant espanyola de la SEMST-SCSL.

A la primera reunió anual, a Dublín (Irlanda), hi van participar 22 representants de 
17 països: Itàlia (2), Alemanya, Àustria, Suïssa, Eslovènia (2), Romania, Espanya, 
Grècia (2), Països Baixos (2), Regne Unit, Portugal, Irlanda, Bèlgica, Noruega, Polò-
nia, Luxemburg (2), i Croàcia.

A la segona reunió, a Lucerna (Suïssa), van assistir 18 representants de 16 estats 
europeus: Hongria, Itàlia, Luxemburg (2), Alemanya, Àustria, Eslovènia (2), Letònia, 
Dinamarca, Portugal, Noruega, Bèlgica, Espanya, Romania, Països Baixos , Finlàn-
dia, Grècia i Suïssa.

Durant les reunions es manté l'estructura d'una sessió plenària, seguida de treball 
en grups, i posada en comú posterior dels resultats d'aquests grups de treball.

Els principals temes tractats van ser els següents:

Examen europeu
La UEMS promou la realització d’exàmens europeus d’acord amb les normes CES-
MA(3) comunes a totes les especialitats, com una marca d’excel·lència per als can-
didats i els seus països d’origen. La Secció de Medicina del treball compta amb 
un examen de l'especialitat, producte del grup de treball específic per a l'examen 
europeu del qual Espanya forma part a través de la nostra representant. Aquest 
grup, juntament amb representants de l’EASOM (Associació Europea d'Escoles de 
Medicina del Treball), treballa des de fa uns quants anys per desenvolupar-lo. En 
aquest sentit, al 2022 es va crear un grup temporal de sis persones, del qual també 
en formem part, per incrementar el banc de preguntes per a les properes convo-
catòries. El quart examen europeu de l'especialitat de Medicina del treball va tenir 
lloc el 23 d'octubre del 2023 a Brussel·les, amb participants d'Eslovènia, Portugal, 
Bèlgica i Croàcia.

L'objectiu de la Secció és promocionar-lo perquè a llarg termini vagi gradualment 
formant part de la formació i avaluació a més països europeus per contribuir a 
l'educació de Medicina del Treball a Europa, amb impacte no només en els resi-
dents, sinó també el sistema de educació postgraduada de cada estat, i en l'ho-
mogeneïtat als diferents països de la Unió Europea. A la pàgina web de la Secció 
hi ha tota la informació relativa a l'examen, així com testimonis dels mateixos can-
didats4. El proper examen de l'especialitat tindrà lloc el 21 d'octubre de 2024 a 
Brussel·les.
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Vigilància de la salut basada en l'evidència
Està en marxa una enquesta a tots els estats participants a la Sessió. L'estudi 
està limitat als exàmens periòdics i tres factors de risc concrets: soroll, fum de 
soldadura i treball nocturn. L'objectiu és trobar similituds i diferències en aspectes 
normatius i de pràctica mèdica entre els diferents països participants, per després 
analitzar aquests resultats en relació amb la utilitat preventiva, i fer propostes de 
millora de manera unificada i basada en l'evidència científica.

Augmentar la visibilitat de la medicina del treball
La secció està fent passos per visibilitzar l'especialitat de Medicina del Treball, no 
només dins de la Comissió Europea, sinó també a les diferents estructures tri-
partites. L'objectiu és mantenir una visió estratègica per fer-nos visibles a tots els 
agents socials. En aquest sentit la Secció es va reunir amb el Comissari Europeu 
d'Ocupació, assumptes socials i inclusió a Luxemburg a l'octubre de 2022, i també 
vam ser convidats a una reunió a Estocolm, al maig de 2023, durant la presidència 
sueca de la Unió Europea, dins del marc de l'Estratègia Europea de Seguretat i Sa-
lut en el Treball. A la propera reunió de l'ICOH (Conferència Internacional de Salut 
Laboral) a Marràqueix al 2024, el president de la Secció farà una presentació sobre 
la secció en una de les sessions.

Durant aquest any, també es va crear un nou grup de treball per començar a treba-
llar l'actualització dels requisits europeus de formació (ETRs).

Es manté la col·laboració amb l'ETUI (Institut Europeu Sindical) i s'han iniciat con-
tactes amb Business Europe (patronal europea).

Tot i que actualment no hi ha cap resident a la Secció, també es mantenen llaços 
amb l’EJD (Associació de Metges Residents Europeus) i, molt especialment, amb 
l’EASOM que està participant molt activament en relació amb els exàmens euro-
peus.

Les actes de les reunions de la Secció de Medicina del Treball de la UEMS són 
públiques, i juntament amb les presentacions utilitzades a les reunions, es poden 
consultar a la pàgina web de la Secció: http://www.uems-occupationalmedicine.
org

La propera reunió de la Secció tindrà lloc a Eslovenia.
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Durante el 2023 tuvieron lugar las 2 reuniones anuales de la sección de Medicina 
del Trabajo de la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS)(1,2), con asisten-
cia a ambas de la representante española de la SEMST-SCSL. 

A la primera reunión anual, en Dublín (Irlanda), participaron 22 representantes de 
17 países: Italia (2), Alemania, Austria, Suiza, Eslovenia (2), Rumanía, España, Gre-
cia (2), Países Bajos (2), Reino Unido, Portugal, Irlanda, Bélgica, Noruega, Polonia, 
Luxemburgo (2), y Croacia. 

A la segunda reunión, en Lucerna (Suiza), asistieron 18 representantes de 16 es-
tados europeos: Hungría, Italia, Luxemburgo (2), Alemania, Austria, Eslovenia (2), 
Letonia, Dinamarca, Portugal, Noruega, Bélgica, España, Rumania, Países Bajos, 
Finlandia, Grecia y Suiza. 

Durante las reuniones se mantiene la estructura de una sesión plenaria seguida de 
trabajo en grupos y posterior puesta en común de los resultados de esos grupos 
de trabajo. 

Los principales temas tratados fueron los siguientes: 

Examen europeo
La UEMS promueve la realización de exámenes europeos de acuerdo con las nor-
mas CESMA(3) comunes a todas las especialidades, como una marca de excelen-
cia para los candidatos y sus países de origen. Su Sección de Medicina del Trabajo 
cuenta con un examen de la especialidad, producto del grupo de trabajo específico 
para el examen europeo, del cual España forma parte a través de nuestra repre-
sentante. Este grupo, junto con representantes de EASOM (Asociación Europea 
de Escuelas de Medicina del Trabajo), trabaja desde hace unos años para desa-
rrollarlo. En este sentido, en 2022 se creó un grupo temporal de seis personas, del 
que también formamos parte, para incrementar el banco de preguntas para las 
próximas convocatorias. El cuarto examen europeo de la especialidad de Medici-
na del Trabajo tuvo lugar el 23 de octubre de 2023 en Bruselas, con participantes 
de Eslovenia, Portugal, Bélgica, y Croacia. 

El objetivo de la Sección es promocionarlo para que a largo plazo vaya paulatina-
mente formando parte de la formación y evaluación en más países europeos para 
contribuir en la educación de Medicina del Trabajo en Europa, con impacto no sólo 
en los residentes, sino también el sistema de educación postgraduada de cada 
estado y en la homogeneidad en los diferentes países de la Unión Europea. En la 
página web de la Sección se puede consultar la información relativa al examen, así 
como testimonios de los propios candidatos(4). El próximo examen de la especiali-
dad tendrá lugar el 21 de octubre de 2024 en Bruselas. 
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Vigilancia de la salud basada en la evidencia
Está en marcha una encuesta a todos los estados participantes en la Sección. El 
estudio está limitado a exámenes periódicos y a tres factores de riesgo concretos: 
ruido, humo de soldadura y trabajo nocturno. El objetivo es encontrar similitudes y 
diferencias en aspectos normativos y de práctica médica entre los diferentes paí-
ses para después analizar estos resultados en relación con su utilidad preventiva y 
hacer propuestas de mejora de forma unificada y basada en la evidencia científica. 

Aumentar la visibilidad de la Medicina del 
Trabajo
La sección está dando pasos para visibilizar la especialidad de Medicina del Tra-
bajo, no solo dentro de la Comisión Europea, sino también dentro de las diferentes 
estructuras tripartitas. El objetivo es mantener una visión estratégica para hacer-
nos visibles a todos los agentes sociales. En este sentido la sección se reunió con 
el Comisario Europeo de Empleo, asuntos sociales e inclusión en Luxemburgo en 
octubre de 2022. También, fuimos invitados a una reunión en Estocolmo en mayo 
de 2023, durante la presidencia sueca de la Unión Europea, dentro del marco de 
la Estrategia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo. En la próxima reunión 
de ICOH (Conferencia Internacional de Salud Laboral) en Marrakesh en 2024, el 
presidente de la Sección hará una presentación sobre la Sección en una de las 
sesiones.

Durante este año también se creó un nuevo grupo de trabajo para comenzar a 
trabajar la actualización de los requisitos europeos de formación (ETRs). 

Se mantiene la colaboración con ETUI (Instituto Sindical Europeo) y se han inicia-
do contactos con Business Europe (patronal europea). 

Aunque actualmente no participa ningún residente en la Sección, también se man-
tienen lazos con EJD (Asociación de Médicos Residentes Europeos) y, muy espe-
cialmente, con EASOM que está participando muy activamente en relación con los 
exámenes europeos.

Las actas de las reuniones de la Sección de Medicina del Trabajo de la UEMS son 
públicas, y junto con las presentaciones utilizadas en las reuniones, se pueden 
consultar en la página web de la Sección: http://www.uems-occupationalmedici-
ne.org

La próxima reunión de la Sección tendrá lugar en Eslovenia. 
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Entrevista con Rubén Juy
1. ¿Cuál es la procedencia, especialización y áreas de trabajo de los autores 
del artículo? ¿Qué características le parecen más destacables de este grupo de 
trabajo?

Este equipo de trabajo está formado por el Dr. Rubén Juy, doctor en psicología y 
terapeuta ocupacional; Dra. Ana Nieto, doctora en psicología y profesora de la Uni-
versidad de Salamanca; Dr. Israel Contador, doctor en psicología y profesor de la 
Universidad de Salamanca: Dr. Francisco Ramos, doctor en psicología y profesor 
emérito de la Universidad de Salamanca y Dr. Bernardino Fernández, doctor en psi-
cología clínica y de la salud, psicólogo y profesor en la Universidad de Salamanca. 
Todos pertenecen al grupo de Investigación Envejecimiento, Cognición y Salud de 
la Universidad de Salamanca.

El grupo de trabajo tiene el aspecto positivo de ser muy variado en cuanto al nú-
mero de campos de conocimiento que abarcan cada uno de sus integrantes. De 
todas sus aportaciones surge este estudio tan interesante.

2. ¿Cómo se ha financiado el estudio?

El estudio no cuenta con ningún tipo de financiación, al pertenecer al estudio de 
Tesis Doctoral de uno de los integrantes, el Dr. Rubén Juy, el cual contó con la co-
dirección del Dr. Francisco Ramos y del Dr. Israel Contador.

3. ¿Qué problema pretende abordar este estudio y dónde radica su interés o 
relevancia para la seguridad y salud en el trabajo?

Este estudio pretende dar la importancia que merece una patología muy poco co-
nocida todavía, pero que cada vez está tomando mayor relevancia en nuestros 
trabajadores: el síndrome de burnout o del trabajador quemado. En esta investi-
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gación nos centramos en los terapeutas ocupacionales, aunque todos los profe-
sionales de otros trabajos tienen mayor o menor riesgo de desarrollarlo también.

Creemos necesario tomar acciones al respecto e, igual que se implantan medidas 
preventivas para evitar otros riesgos laborales, recomendamos actuar también so-
bre este síndrome para evitar su aparición.

4. ¿Qué aporta este estudio de novedoso o destacable en relación con el resto 
de producción científica sobre el problema estudiado?

En primer lugar, consideramos que estudiar la población de terapeutas ocupacio-
nales en relación con este síndrome es algo que, aunque ya se esté realizando, 
todavía es muy poco frecuente en el mundo científico, por lo que consideramos 
importantísimo que se siga ahondando en este campo. En segundo lugar, en este 
trabajo están incluidos ciertos indicadores y factores relacionados con el síndro-
me de burnout (factores de personalidad, afrontamiento del estrés, interacción fa-
miliar-laboral, etc.) que no se tienen en cuenta en otras investigaciones similares y 
que creemos aportan una visión más amplia y completa sobre esta problemática.

5. ¿Se han encontrado con alguna dificultad o contratiempo para el desarrollo 
del estudio? 

Al realizar la recogida de datos mediante cuestionarios online, siempre cuentas 
con la dificultad o el sesgo de no controlar al cien por cien la muestra estudiada, 
pero consideramos que era la forma más apropiada para llegar a la mayor canti-
dad de terapeutas ocupacionales de España. Además de todo eso, el contar con 
siete cuestionarios por cada trabajador, supuso un análisis estadístico exhaustivo 
y meticuloso para tratar los datos de una forma óptima.

6. ¿Se han obtenido los resultados esperados o se ha producido alguna sorpre-
sa? 

Los resultados obtenidos entran dentro de lo esperado según la línea de investiga-
ción. Se cumplieron prácticamente todas las hipótesis desde las que partimos y 
las evidencias que reporta la investigación siguen lo expuesto por otros estudios 
similares sobre burnout, por lo que nuestro trabajo sirve para reafirmar la necesi-
dad de implantar medidas preventivas del síndrome de burnout, en nuestro caso 
centrándonos en los profesionales de la terapia ocupacional.

7. ¿Cómo ha sido el proceso de publicación? ¿Han sufrido alguna incidencia?

No ha sido un proceso fácil, porque siempre es complicado sacar adelante una pu-
blicación científica, pero con el trabajo de todos los integrantes hemos conseguido 
colocar el artículo en una de las revistas de mayor impacto (Q1).

8. ¿Qué implicaciones tiene este estudio para la prevención de riesgos labora-
les? ¿Cuál sería la recomendación para mejorar la práctica profesional en rela-
ción al problema estudiado?

Implicaciones vitales. De hecho, era una de las metas con nuestro trabajo, aportar 
mayor información sobre la problemática para mejorar la prevención del síndrome 
en los trabajadores. Esta prevención podríamos dividirla en dos niveles: personal y 
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profesional. A nivel personal se podrían aplicar medidas de afrontamiento del es-
trés adaptativas, mejorar la conciliación laboral-familiar, etc. Por otro lado, a nivel 
laboral, se podrían modificar las condiciones laborales desde la administración de 
cada puesto de trabajo, mejorando aspectos como el horario, salario, localizacio-
nes o relaciones con los compañeros, fundamentales en la aparición y desarrollo 
del síndrome de burnout.

Resumen
Existen pocos estudios sobre el síndrome de burnout (SB) en terapeutas ocupa-
cionales (TO), y los factores protectores para el SB han recibido poca atención en 
la literatura científica. Esta investigación(1) tuvo como objetivo estimar la prevalen-
cia del SB, caracterizar los factores psicosociales asociados y analizar su relación 
con la salud en una muestra de TO españoles. Un total de 127 terapeutas comple-
taron el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) y otros cuestionarios estandari-
zados que miden: rasgos de personalidad (Inventario de personalidad reducido de 
cinco factores, NEO-FFI), estilos de afrontamiento (Cuestionario de estrategias de 
afrontamiento, CAE), trabajo -conflicto familiar (Survey Work-Home Interaction Ni-
jmegen, SWING), factores profesionales (Cuestionarios de ambigüedad/claridad 
de roles y conflicto de roles modificado) y la percepción de la salud (Cuestionario 
de Salud General de Goldberg). Se realizaron varios análisis correlacionales y de 
regresión múltiple para estudiar los predictores psicosociales del burnout y su re-
lación con las percepciones de salud. Se comprobó que 15,8% de los profesiona-
les presentaron SB, siendo el cansancio emocional (CE; 38,7%) la dimensión más 
comprometida. El neuroticismo, el conflicto de rol, la interacción trabajo-familia 
negativa y la expresión emocional abierta (EEA) predijeron significativamente un 
mayor CE. Los principales predictores de cinismo (DP) fueron ser hombre, conflic-
to de rol y la EEA. El conflicto de rol, la ambigüedad de rol y la búsqueda de apoyo 
social fueron predictores significativos de una reducción de la eficiencia profesio-
nal (RP). Se concluyó que un alto porcentaje de TO con SB sugiere la necesidad 
de una mayor conciencia de la importancia de este síndrome en la comunidad 
de salud. Sería fundamental considerar los factores protectores (es decir, manejo 
emocional, apoyo social) que ayudan a promover el bienestar y la salud de los TO.
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Noticias desde la Agencia de 
información de la Unión Europea para 
la seguridad y la salud en el trabajo 
(primavera 2024)
News from the European Union information agency 
for occupational safety and health (Spring 2024)

Accesibles desde la página web https://osha.europa.eu/es

Nuevo informe sobre salud mental en el trabajo 
tras la COVID-19
Abordar la salud mental relacionada con el trabajo se ha convertido en una nece-
sidad más acuciante tras la pandemia. El último informe de la EU-OSHA ofrece un 
análisis en profundidad de las encuestas europeas centradas en la salud mental 
en el lugar de trabajo, que abarca los períodos de antes, durante y después de la 
pandemia. Incluye datos de la encuesta «OSH Pulse 2022», en la que participaron 
más de 27.000 personas trabajadoras de todos los Estados miembros de la UE, 
Islandia y Noruega.

El nuevo informe ofrece información valiosa para tomar decisiones con conoci-
miento de causa a fin de prevenir y abordar los problemas de salud mental relacio-
nados con el trabajo.

Lea el informe La salud mental en el trabajo después de la COVID-19: lo que las 
cifras europeas pueden decirnos.

Obtenga más información en nuestra sección temática dedicada a los riesgos 
psicosociales y la salud mental en el trabajo.

Más de 90 organizaciones de toda Europa 
cooperan para crear un futuro del trabajo digital 
seguro y saludable
Organizaciones de diversos sectores y que actúan a escala paneuropea se han 
adherido a la campaña «Trabajos saludables» 2023-25 en calidad de socios ofi-
ciales. Estas empresas y asociaciones, tanto del ámbito público como del privado, 
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desempeñan un papel fundamental en el éxito de la campaña a través de activida-
des de sensibilización, cooperación e innovación.

Se suman a los puntos focales de la EU-OSHA, a los embajadores de SST de la 
Red Europea para las Empresas y a los medios de comunicación asociados, que 
son elementos clave de la campaña a escala nacional.

Todas las partes asociadas se han comprometido a promover un trabajo digital 
seguro y saludable y su apoyo es esencial para garantizar el bienestar de las per-
sonas en un lugar de trabajo digitalizado.

Para más información sobre los socios oficiales de la campaña, véase el comuni-
cado de prensa.

Conozca la gran variedad de socios de la campaña

Día Internacional de la Mujer 2024: invertir en las 
mujeres en el lugar de trabajo
En el Día Internacional de la Mujer 2024, la EU-OSHA ha publicado un nuevo do-
cumento en el que se analizan las dimensiones de género del teletrabajo y los 
principales retos a los que se enfrentan las mujeres.

El documento destaca las repercusiones de la transición hacia el teletrabajo y los 
modelos híbridos y revela de qué forma estos cambios afectan negativamente 
de manera desproporcionada al bienestar de las mujeres y a su integración en el 
mercado laboral.

Pide reformas reglamentarias que tengan en cuenta la perspectiva de género y 
una mayor investigación sobre los prejuicios basados en el género en las políticas 
corporativas y nacionales.

Descubra la publicación Análisis de la dimensión de género del teletrabajo: re-
percusiones para la seguridad y la salud en el trabajo.

Visite nuestra sección temática sobre las mujeres y la salud y la seguridad en el 
trabajo para obtener más información.
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