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RESUMEN

Los factores psicosociales laborales de riesgo afectan a un gran nimero
de trabajadores alrededor del mundo. El continuo incremento de las
exigencias psicosociales del trabajo contribuyen al aumento de
problemas de salud como los dolores musculoesqueléticos Casi toda la
investigacién disponible relacionada con este tema proviene de paises
de alto y mediano ingreso, y de trabajadores formales. El objetivo
principal de esta tesis fue conocer el efecto que tienen los factores
psicosociales laborales de riesgo sobre el dolor musculoesquelético

entre trabajadores formales e informales en Centroamérica.

La presente tesis se ha elaborado a partir de los datos de la I Encuesta
Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud (I ECCTS)
realizada en el ano 2011. La I ECCTS es un estudio transversal que se
realiz6 simultaneamente en los seis paises de habla hispana de la region
centroamericana (Costa Rica, El Salvador Guatemala, Honduras,
Nicaragua, y Panama). Esta basada en una muestra representativa de la
poblacién econémicamente activa de 18 afios de edad o mds, insertas
en la economia formal e informal, de cualquier sector econémico u
ocupacion. La muestra estuvo formada por 12.024 personas, con 2.004

personas en cada pafs.

Los resultados muestran una elevada prevalencia de dolor
musculoesquelético en los trabajadores centroamericanos. Las
diferencias en la prevalencias de dolor se explican segin algunas
caracteristicas demograficas y laborales. Asi, las prevalencias fueron

mayores entre las mujeres, los trabajadores manuales y en trabajadores
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expuestos a niveles desfavorables de factores psicosociales laborales de
riesgo. La diferencia en la prevalencia de dolor musculoesquelético entre
los niveles de exposicion a factores psicosociales laborales de riesgo en
los trabajadores con empleos formales es mayor que entre los
informales, lo que sugiere que el trabajo informal es altamente
perjudicial de por si, independientemente del efecto afiadido de otras

condiciones desfavorables.

Trabajadores con empleo formal e informal requieren de intervenciones
preventivas. Es importante difundir los hallazgos de esta tesis con los
diferentes actores sociales de tal manera que pudieran influir en la toma
de decisiones, la incorporacién de normas y/o regulaciones desde los

ministerios del trabajo y salud de los seis paises centroamericanos.
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ABSTRACT

Labor psychosocial risk factors affect a large number of workers around
the world. The increasing psychosocial demand at work contributes to
larger health problems such as musculoskeletal pain. Almost all available
research related to this topic comes from countries with high average
income and formal workers. The main objective of this thesis was to
study the effect of labor psychosocial risk factors on musculoskeletal

pain between formal and informal workers in Central America.

This thesis has been written from the data of the I Central American
Survey on Working Conditions and Health (I ECCTS in spanish)
conducted in 2011. The I ECCTS is a cross-sectional study carried out
simultaneously in the six Spanish-speaking countries in Central America
(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, and
Panama). It is based on a representative sample of the economically
active population 18 years of age or older, employed n the formal and
informal economy, of any economic sector or occupation. The sample

consisted of 12,024 people, with 2,004 people in each country.

Main results show a high prevalence of musculoskeletal pain among
Central American workers. Differences in the prevalence of pain are
explained according to demographic and occupational characteristics so
that it is higher among women, manuals and in workers exposed to
unfavorable levels of psychosocial work factors workers. The difference
in the prevalence of musculoskeletal pain among levels of exposure to

psychosocial factors in workers with formal jobs is greater than among
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informal, suggesting that informal work is highly detrimental in itself,

regardless of the added effect given by other unfavorable conditions.

Workers with formal and informal employment require preventive
interventions. It is important to disseminate the findings of this thesis
with different social actors who could influence decision-making, the
incorporation of standards and / or regulations from the ministries of

labor and health of the six Central American countries.
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PROLOGO

Centroamérica esta pasando de ser una economia centrada en los
sectores de la manufactura y la agricultura a una economia donde los
sectores del comercio y servicios toman mas relevancia. Con este
cambio surge la preocupacion por el efecto de factores de riesgo, como
los psicosociales, hasta ahora no presentes o unicamente de manera
residual. Ademas, la apertura de los mercados conlleva cambios en las
organizaciones, introduccion o extension de sistemas de trabajo, formas
de contratacion y relaciones laborales que estan menos relacionadas con
los factores de riesgo tipicos de los sectores primarios (p.ej., seguridad
e higiene industrial) y mas relacionados con los factores psicosociales
laborales de riesgo, cuya presencia, aunque ubicua, es mayor en las

actividades econdmicas del sector terciario (p.ej., servicios). En la

>
actualidad, las investigaciones en Centroamérica sobre estos factores y
efectos a la salud como los problemas musculoesqueléticos son muy
pocas. Considerando el extenso conocimiento sobre el impacto sobre
la salud que estos factores tienen en trabajadores en otras partes del

mundo, la situacién en la regidon centroamericana ha de ser también

preocupante.

Los trabajos que conforman la presente tesis doctoral pertenecen a un
mismo estudio del ambito centroamericano, dirigido a investigar las
condiciones de empleo, trabajo y salud de la poblacién trabajadora de
Centroamérica, a partit de la I Encuesta Centroamericana de
Condiciones de Trabajo y Salud. I ECCTS). La I ECCTS realizada en
2011, es un proyecto de colaboracién entre el Programa Salud, Trabajo

y Ambiente en América Central (SALTRA), la Organizacion
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Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), la Universidad de Texas y
el Centro de Investigacion en Salud Laboral (CiSAL) de la Universitat
Pompeu Fabra. En este ultimo Centro es donde se ha desarrollado la
presente tesis. A este Centro lo respalda una importante experiencia y

trayectoria internacional en el campo de la salud laboral.

En esta tesis doctoral se presenta un compendio de dos publicaciones
(sometidas a revista) y un articulo de investigacion publicado. En los
tres articulos originales que se presentan la doctoranda es la primera

autora. Dos de los articulos son en idioma espafiol y uno en inglés.

El primer articulo publicado en la Revista Panamericana de Salud
Publica da una vision general sobre las prevalencias de dolor
musculoesquelético en la poblacion trabajadora centroamericana, segun
la ocupacioén, sexo y la formalidad e informalidad en el empleo. En el
segundo se hace una identificacién de las dimensiones subyacentes
sobre factores psicosociales laborales de riesgo, partiendo de los items
incluidos en la I ECCTS. El dltimo articulo examina la situacion en la
poblacién formal e informal de Centroamérica, entre los factores
psicosociales laborales de riesgo y el dolor musculoesquelético. Este
ultimo hasta donde sabemos, es el primer estudio en la region
centroamericana que aborda esta tematica tanto en poblacion formal

como informal.
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1.INTRODUCCION
11 Mercado laboral Centroamericano

1.1.1  Contexto sociodemogrifico y econdmico

La regiéon centroamericana esta constituida por siete paises (Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama)
con una extensién tertitorial de 501.221 km® (Figura 1). En 2011,
Centroamérica alcanzé una poblacion cercana a los 44 millones, con
transiciones demograficas distintas entre los paises. Guatemala presenta
la mayor poblaciéon nacional (16 millones) y Belice la menor (0,4
millones), mientras que los otros paises varian entre los 4 millones
(Panama) y los 8 millones (Honduras) (1). La poblacién continta
creciendo aunque a un ritmo menor que en la década pasada; el proceso
de urbanizacién se acelera en casi todos los paises y en la actualidad el
60% de la poblaciéon vive en areas urbanas (2). Aunque los paises
centroamericanos tienen caracteristicas historicas y culturales similares,

existen diferencias socioeconémicas y laborales entre ellos.

En las dultimas tres décadas todos los paises de la region
Centroamericana han mejorado de manera continua sus indicadores de
desarrollo humano (IDH). De todos los paises de la region, Costa Rica
es el pafs que ocupa la mejor posicion de IDH (48 de 177), y se ubica
dentro de la categoria de paises con alto desarrollo (del puesto 1 al 70).
Los otros seis pafses ocupan posiciones de desarrollo considerados
como medio (entre el 71 y el 155). E1 40% de la poblacién de la region
vive en pobreza, con porcentajes que varian entre el 45% en Nicaragua

y el 62% en Honduras, aunque Costa Rica y Panama presentan cifras

3



mucho menores, de alrededor del 25%. Asi, el porcentaje total de

poblacién viviendo en la pobreza es muy elevado, incluso mas alto que

el de América Latina en su totalidad (34.1%) (3).

e América Central (4)

b

T

» (i
2T

Figura 1. Mapa de la Division Politica d
3_;».‘ y L

Diseno Cartografico: Gennina Moraga Lopez, Gedgrafa IRET-Universidad Nacional

La Poblaciéon Econémicamente Activa (PEA) en Centroamérica
representa el 44% de la poblacién total (19,5 millones) y en su mayoria
esta constituida por personas con edades entre los 18 y los 50 afios,
tanto en mujeres (85%) como en hombres (80%). En cuanto a la
distribucién por sectores econémicos, el sector agricola continda siendo
el mayor de la regiéon con aproximadamente 5,25 millones (22% de la
PEA), sobre todo en Honduras y Nicaragua (1). No obstante, la
economia centroamericana ha experimentado cambios en la dltima
década, incluyendo tanto un aumento de la emigracién por razones
econémicas como una apertura a la inversion de capital extranjero con
operaciones en las zonas francas libres de impuestos que se han ido
creando en la regién (5). Asi, por un lado, aproximadamente el 10% de

la poblacién ha emigrado fuera de la regién lo que ha dado paso a un



aumento de las remesas familiares desde el extranjero como una de las
principales fuente de ingreso nacional (2). Por otro lado, la inversién de
capital en las zonas francas ha ido aumentado y la agroexportacion
tradicional del sector primario ha ido reduciéndose mientras que el

sector de comercio y servicio ha venido en aumento (2).

El PIB per capita en los paises Centroamericanos (US$ a precios
actuales) ha experimentado cambios del 2011 al 2014 con un ligero
incremento global de US $4.831,9 a US $5.759,2. Destacando que
Panama (US$ 11.948,90) tiene el mejor PIB, seguido de Costa Rica (US$
10,415.40), mientras Honduras (US$1.963.10) ocupa el ultimo lugar
seguido de Nicaragua(US§ 2.434,8) (6). Sin embargo, este aumento
general no representa un crecimiento econémico importante, si lo
comparamos con Chile, que tenfa en 2014 el PIB per capita mas alto en
Latinoamérica, lo que representa 2,5 veces mas alto que el PIB de
Centroamérica, mientras Espana tuvo un PIB per capita 8 veces mas
alto y Luxemburgo (uno de los paises con mas alto PIB per capita a

nivel mundial) tuvo un PIB per capita 20 veces mayor.

En conclusién, los pafses centroamericanos aunque reflejan un buen
crecimiento econdémico con la apertura comercial, el incremento del
sector maquila, el ingreso de las remesas familiares y la diversificacion
de las exportaciones, la reduccién de la produccion en el sector agricola
con movimientos migratorios internos de la PEA ocupada al sector
comercio y setrvicios, y/el uso de las remesas para necesidades bésicas
de los recipientes y no para inversiones productivas, representan un
contrapeso para asegurar el bienestar para al menos cuatro de los seis

paises de Centroamérica.



1.1.2  Salud de los trabajadores en Centroamérica: Un breve resumen

de la situacion

En principio, la atencién a la salud de los trabajadores en América
Central esta protegida a través de la cobertura de las instituciones de
seguridad social de cada pafs. Sin embargo, segin datos de los anuarios
de estadistica de los institutos de seguridad social del afio 2011 (afio de
la I ECCTS), el porcentaje de la PEA ocupada asegurada vari6 entre un
18% en Guatemala y un 74% en Panama (7-9), y en cuatro (Guatemala,
Honduras, Nicaragua y El Salvador) de los paises, la cobertura no

super6 el 24%.

La provision de los servicios de salud y de proteccion social, diferente a
los servicios de salud que brinda el estado a través de los Ministerios de
Salud, es ofrecida por la Seguridad Social a través del régimen facultativo
que incluyen maternidad, vejez y muerte, y el régimen de riesgos
profesionales que atiende lo relacionado a las enfermedades y accidentes
laborales con diferencias en cada pais. Como complemento al segundo
régimen los Ministerios de Trabajo y Ministerios de Salud, tienen la
facultad de realizar las inspecciones de Control Patronal e inspecciones
de Higiene y Seguridad Ocupacional en los lugares de trabajo aunque

con recursos técnicos y econémicos muy limitados.

En la mayoria de los paises la baja cobertura y la poca accesibilidad a los
servicios de salud y seguridad ocupacional se ve reflejado en los sistemas
de notificacion y registro. La estadistica sobre riesgos profesionales es

escasa, incompleta y dispersa por lo que en muchas ocasiones resulta



poco fiable. Lo que mas se reporta y se registra, aun con limitaciones,

son datos sobre los accidentes laborales.

Organismos regionales como la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT) (10,11) e iniciativas académicas como el Programa Salud Trabajo
y Ambiente en América Central (SALLTRA), publican periédicamente
perfiles centroamericanos de salud ocupacional (12,13) reuniendo toda
la informacién disponible a partir de los registros oficiales de los paises
de la region. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos realizados, es
notable que los informes publicados no reportan datos consistentes en
todos los paises, ni para un mismo afio. Un ejemplo es el ultimo Perfil
regional de SAL'TRA publicado en el 2014 (13), que presenta los datos
sobre accidentabilidad mas recientes: en Panama fueron los del afio
2011 (10.311 casos) y para Costa Rica los datos eran del 2007 (132.704
casos). Esto sin duda representa una limitacién importante para estimar
la magnitud de la accidentalidad en Centroamérica, para hacer
comparaciones entre paises y para observar las tendencias, progresos o
retrocesos de los programas de intervenciéon de seguridad y salud

ocupacional de cada pafs

En ese mismo informe del 2014, el registro de enfermedades
ocupacionales aparece solamente para Honduras y Nicaragua con datos
del 2011 (13). Las enfermedades mas frecuentemente registradas como
causa de discapacidad en Honduras fueron: pérdida auditiva,
enfermedades respiratorias y lumbalgias;y en Nicaragua fueron las

enfermedades musculoesqueléticas y la enfermedad renal crénica. .



Una conclusion de los perfiles regionales es que, de los pobres reportes
que existen oficialmente, se deduce que el nimero de enfermedades y
lesiones de origen laboral no se corresponde con lo que podtria esperarse
dada la diversidad y magnitud de los riesgos ocupacionales en las
diferentes actividades econémicas en la region (3). Lo anterior implica
que los problemas de salud laboral estan infra-estimados. En este
aspecto, no son nuevas ni pocas las llamadas de atencion por parte de
organismos regionales e internacionales sobre la necesidad de establecer
sistemas de informacién exhaustivos y fiables para subsanar los

registros actuales (14,15).

En Centroamérica, histéricamente la atenciéon a los riesgos
ocupacionales se ha centrado fundamentalmente en los de higiene y
seguridad, Un problema importante general sigue siendo las
intoxicaciones con plaguicidas (16). Esto se debié precisamente al
predominio de la actividad agricola en la region, la alta frecuencia de
intoxicaciones agudas en las estadisticas de los sistemas de salud y la

letalidad por esta causa en estos grupos de trabajadores (17).

De la misma manera, la investigacion sobre factores de riesgo laborales
en Centroamérica se ha centrado sobre todo en las exposiciones a
sustancias toxicas (plaguicidas) y agentes fisicos y ambientales (calor
extremo, contaminantes en el agua y suelo) las que ocurren

principalmente en el sector primario.

La atencién y prevenciéon a otros factores de riesgos como los
ergonémicos y psicosociales, y la investigacion de los mismos, no han

sido tan prioritarios como la atencién, prevencion e investigacion de los
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accidentes y/o las exposiciones a sustancias quimicas constituyendo un

vacio tanto en el registro como en la investigacion.

Finalmente, aunque el marco legal de los paises centroamericanos
garantiza los derechos basicos de los trabajadores, entre los que se
encuentra el derecho a la salud, menos de la mitad de la PEA ocupada
centroamericana, tiene cobertura de la seguridad social, que es la que
por ley se encarga de velar por los riesgos profesionales, accidentes y
enfermedades de origen ocupacional. Los sistemas de salud publicos no
registran, ni le dan seguimiento a los accidentes o enfermedades de
origen laboral. La prestaciéon de servicios para los trabajadores no
formales, que son una mayorfa en Centroamérica, es todavia mas
limitada, lo que contribuye a perpetuar las desigualdades segun la

relacidon laboral.

1.1.3  La informalidad en Centroameérica

El concepto de informalidad no es nuevo y ha sido definido de varias
maneras a lo largo de los afos. En 1993, la XV Conferencia
Internacional de Estadisticas del Trabajo adopté una concepcion
estadistica de la informalidad definiendo dos conceptos separados pero
relacionados: el sector o economia informal y el empleo informal

(18,19).

La economia informal se define de acuerdo a las caracteristicas de la
unidad de producciéon (enfoque de la empresa), esta depende de la

estructura juridica, la propiedad y el tipo de contabilidad que la empresa



lleve. Lla economia informal se refiere al conjunto de empresas que no
estan constituidas de forma legal (p.ej., no estan registradas en el
correspondinte  registro oficial de actividades industriales o
comerciales). En muchos paises, incluidos los centroamericanos, la
economia informal es una de las principales fuentes de riqueza y

empleo, en especial en la produccioén de bienes y servicios.

El empleo informal se refiere a los trabajadores que realizan su trabajo
sin tener cobertura de la seguridad social, como por ejemplo para sus
pensiones. Los trabajadores informales existen tanto en la economia
formal como la informal, pueden o no tener contrato, o tener ciertos
derechos laborales (20). En la figura 2 se resumen las principales
categorias que definen el empleo informal en Costa Rica, siendo esta

situacion similar en el resto de los paises de la region.

Figura 2. Caracteristicas del empleo informal en un pais de Centroamérica

I POBLACION OCUPADA —L

-

Empleo Informal Empleo formal

v v

e N
Dependientes con empleo informal

Dependientes con empleo formal
Asalagadas sin segurdad social F
Asalagadas con un solo pago o en
PAago es especie
Avudantes no remuneradas
£ ¥
Independientes con empleo )
informal

7

Independiente con empleo formal

Trabajadores por cuenta propia v
|__| empleadores con empresas no
constituidas en sociedad

Personas trabajadoras por cuenta
propia ocasionales ( laboran menos de

\un mes) >
Adaptado: Encuesta Continua de Empleo (ECE), INEC- Costa Rica, 2015.
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En esta tesis doctoral, nos centraremos en el empleo informal como
principal variable de interés para el estudio de la relacién entre la
exposiciéon a factores psicosociales laborales de riesgo y el dolor

musculoesquelético en la poblacion trabajadora de Centroamérica.

1.1.3.1 Empleo informal en Centroameérica

Durante los afios 80 los programas destinados para atender la crisis
econémica en Centroamérica permitieron la apertura de la economia a
los mercados externos provocando modificaciones del mercado laboral,
destacando las desregulaciones en el sector de la economia formal, y

consolidando una estructura de informalidad (19,21).

En muchos, sino todos, los paises de bajo y mediano ingreso, la
proporciéon de personas con empleo informal es mayor que las que
tienen un empleo formal. De hecho, el empleo informal es un pilar clave
en la estructura del mercado centroamericano (22). El trabajo de la
construccion en los hombres y la venta de productos en la calle para las
mujeres, son los tipos mas comunes de empleo informal (21). Si
comparamos las pocas cifras disponibles de la regiéon centroamericana
con otros pafses de bajo y mediano ingreso, observamos que los
centroamericanos presentan los porcentajes mas elevados de empleo
informal no agricola. De 42 paises analizados por OIT, Nicaragua y
Guatemala ocupan el tercero y cuarto puesto de mayor empleo informal
(81% y 75%, respectivamente), después de India y Mali (84% y 82%,

respectivamente) (22).
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Ademas, hay que tener en cuenta que no todos los grupos de la
poblacioén trabajan en igual medida en empleos informales. Por ejemplo,
el empleo informal afecta mas a las mujeres, habiendo variaciones por
pais (23). Asi, en Honduras el 78% de las mujeres y el 74% de los
hombres tienen un empleo informal no agricola y en Costa Rica en el
46% de las mujeres y en el 42% de los hombres. En El Salvador, estas
diferencias son mayores en el 72% de mujeres y en el 60% de hombres
(16). También afecta a los jovenes entre 15 y 24 afios donde el empleo
informal sumando el sector formal y el informal representa un 67%
indistintamente del sexo. No existe una diferencia notable de empleo
informal en el sector informal entre mujeres y hombres en paises como
El Salvador (50.2% vs 49.6%), Guatemala (54.9% vs 54.3%), y
Nicaragua (62.5% vs 61.7%). En Costa Rica, Honduras y Panama, el
empleo informal en el sector informal es mayor entre los hombres del

mismo grupo de edad (24).

El empleo informal en Centroamérica, ademas de representar a la
mayoria de la PEA ocupada, predomina en las mujeres y los jovenes
siendo los mas discriminados en el mercado laboral. El trabajador joven
o mujer con este tipo de empleo, se caracteriza por tener poca
calificacién, baja educacion, poca capacidad de adaptacion a procesos
productivos modernos, carece de oportunidades lo cual le incentiva a
migrar. La situaciéon de pobreza y la migracion de los jévenes por esta
causa empuja al incremento del trabajo infantil, y la necesidad de
“aceptar” trabajos precarios reforzado en un circulo vicioso que

consolida el empleo en la informalidad (24).
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Adicionalmente, el empleo informal no puede compararse con el formal
en lo que se refiere a la proteccion, el reconocimiento legal y la seguridad

para el trabajador.

1.1.3.2 La asociacion entre empleo informal y salud

A menudo se asocia el empleo informal a trabajos de mala calidad, de
mayor exposicion a factores de riesgo no saludables y que quedan fuera
de la estructura juridica e institucional de la economia moderna (25).
Ciertamente, las personas con empleo informal carecen de acceso a los
sistemas oficiales de seguridad social, y por definicién reciben poca o
ninguna proteccion social. Sin embargo, a nivel mundial, los estudios

sobre empleo informal y su relacién con el estado de salud son escasos.

Los pocos estudios internacionales existentes son concluyentes en decir
que los trabajadores informales son mas propensos a reportar mal
estado de salud fisica y mental, superando 10 veces las tasas a la
economia formal (26). En Johannesburgo, en la Republica Sudafricana,
la mitad de las mujeres vendedoras ambulantes reportaron no estar
comodas con el entorno de trabajo debido a la exposicion a suciedad y
ruido. También reportaron algun tipo de abuso, el 7% informé que
habfan sufrido acoso sexual, y casi un tercio de ellas reportaron el robo

de dinero o bienes mientras trabajaban (27).

En los paises de Latinoamérica también se reportan evidencias. Por
ejemplo, en Brasil el trabajo informal se asocia a mayores prevalencias
de trastornos mentales comunes, en comparaciéon con quienes tuvieron

un empleo formal (28-30). Otras investigaciones mostraron mayores
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prevalencias de depresién, artritis, reumatismo, bronquitis y
enfermedades cronicas en personas trabajando a tiempo parcial o
completo y sin cobertura de seguridad social, en comparaciéon con
aquellas que trabajaban a tiempo completo y con cobertura (31). Otros
estudios en personas que trabajaban informalmente como recicladores
(recolectando, separando, reciclando y vendiendo materiales de
desecho), muestran prevalencias mas altas para la mayoria de los
factores de riesgo ergondémico, entre ellos trabajo repetitivo, levantar
objetos pesados, vibracién y ponerse en cuclillas en comparacion con

personas con otras ocupaciones formales (32-34).

En Centroamérica las evidencias son mas escasas aun. En un estudio
publicado en 2005 con la participacién de mujeres inmigrantes
nicaragiienses con empleos informales en Costa Rica, reportaron estrés,
cansancio, depresién, infecciones respiratorias, anemia, mala
alimentacién (35). Posteriormente en 2015, una investigacion
incluyendo los seis pafses de habla hispana de Centroamérica, sobre
diferentes formas de definir el empleo informal (trabajo por cuenta
propia, con o sin contrato y sin cobertura de la seguridad social)
encontré que el predictor mas importante de mala salud en los
trabajadores en la regién era la falta de cobertura de la seguridad social

(36).

Los estudios anteriores, aunque todavia escasos, muestran que, sin
importar el continente o la regiéon de que se trate, las condiciones de
trabajo y empleo que presenta el empleo informal presentan mayores
riesgos fisicos, quimicos, ergonémicos y psicosociales, ademads de los

efectos negativos a la salud fisica y mental.
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1.1.4 Metamorfosis del trabajo Centroamericano en el contexto de la

globalizacion: cambios en la formas de empleo y riesgos emergentes

El fenémeno de la globalizacién hace referencia a un proceso
multidimensional que integra elementos politicos-econémicos, socio-
culturales e ideologicos (37). Existen varias definiciones de
globalizacién como concepto multidimensional, dinamico y que
depende de visiones ideoldgicas. De acuerdo a las Naciones Unidas (38),
“La globalizacion es un fendmeno inevitable en la historia humana que ha acercado
el mundo a través del intercambio de bienes y productos, informacion, conocimientos
y cultura. En las diltimas décadas, esta integracion mundial ha cobrado velocidad de
Jforma espectacular debido a los avances sin precedentes en la tecnologia, las
comunicaciones, la ciencia, el transporte y la industria. Si bien la globalizacion es a
la vez un catalizador y una consecuencia del progreso humano, es también un proceso

cadtico que requiere ajustes y plantea desafios y problemas importantes”.

La globalizacién es poliédrica, ofreciendo por un lado, oportunidades
de inversion entre paises desarrollados y aquellos con economias mas
en transicion (39), el aumento del empleo en los lugares donde llegan
las empresas multinacionales y el acceso a nuevos bienes no
anteriormente disponibles). Por otro lado, estas inversiones pueden no
producirse en condiciones de igualdad de beneficios entre los paises
implicados, el empleo creado puede no ser de la calidad deseable y los
bienes generados no siempre resultan asequibles para la poblacion de
los paises que los producen. Ademas, hay que considerar las condiciones
de trabajo y empleo, que aunque no necesariamente creadas por la

globalizacion, si han extendido su uso como por ejemplo respecto a la
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fragmentacion del mercado laboral, los horarios irregulares y bajos
salarios y la inseguridad laboral. También se han extendido los cambios
sobre la organizacion de trabajo, en concreto, reduciéndose el control
de los trabajadores sobre el proceso de trabajo (40,41). Al aumento,
tanto en extension (mas trabajadores afectados) como en intensidad
(mayor inseguridad laboral) de estas condiciones se le atribuye la calidad
de ser fuentes causantes de estrés (42) y, en consecuencia, un aumento

en los problemas musculoesqueléticos y ergonémicos (39)

Centroamérica se inserté durante la década de los 90 en el proceso
globalizador, impactando directamente en la estructura del mercado
laboral. Pérez Sainz (42) identifica varios elementos al respecto,
advirtiendo que lo social sigue siendo la gran deuda pendiente de la
modernizacién centroamericana y que el mundo laboral continda sujeto
a tres fendmenos que han tenido una raiz historica: generacion de
empleo insuficiente, persistente precariedad laboral y fragilidad de las
identidades laborales; pero también advierte sobre la caida del empleo
formal, la migracion laboral, y las cuestionables condiciones laborales

en la industria como la maquila (40).

En el ambito de la mayoria de los paises centroamericanos, la creacion
de empleos ha ocurrido en gran medida en la economia informal, donde
estan empleados en promedio el 70% de los trabajadores. La mayorfa
de los que trabajan en la economia informal carecen casi por completo
de seguridad en el empleo, tienen un bajo nivel de ingresos y no cuentan
con ninguna protecciéon social; tienen asi pocas oportunidades de
beneficiarse de la globalizacién. Sin embargo, la evidencia cientifica de

las repercusiones de este fenémeno en relacién a la salud de los
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trabajadores es escasa. Asi, ante la realidad de amenaza de nuevos
riesgos, la forma de gestion y prevencion de la salud ocupacional en los

paises de la region, requiere de analisis.

Este analisis es necesario dada la transformacién de los sectores
economicos en Centroamérica, que esta pasando de ser un economia
centrada en los sectores de la manufactura y la agricultura a una
economia donde los sectores del comercio y servicios toman mas
relevancia. Con este cambio surge la preocupacion por el efecto de
factores de riesgo hasta ahora no presentes o unicamente de manera
residual (41). Asi, la apertura de los mercados conlleva cambios en las
organizaciones, introduccién o extension de sistemas de trabajo, formas
de contratacion y relaciones laborales que estan menos relacionadas con
los factores de riesgo tipicos de los sectores primarios (p.ej., seguridad
e higiene industrial) y mas relacionados con los factores psicosociales
laborales de riesgo, cuya presencia, aunque ubicua, es mayor en las

actividades econémicas del sector terciario (p.ej., servicios).

En la actualidad, las investigaciones en Centroamérica sobre estos
factores son muy pocas (43). Considerando el extenso conocimiento del
impacto sobre la salud que estos factores tienen en trabajadores en otras
partes del mundo, la situacién en la region centroamericana ha de ser
también preocupante. Quizas mas incluso que paises de altos ingresos,
dada la alta proporcién de trabajadores informales en los paises de
ingresos medianos y bajos como los de Centroamérica. Asi,
desconocemos si el efecto de la exposicion a los factores laborales

psicosociales de riesgo y la salud es igual o peor entre los trabajadores
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informales que entre los formales. El objetivo de esta tesis es examinar

estas asociaciones.

1.2 Factores psicosociales laborales

1.2.1 Origen y definicion del estrés

Desde sus origenes los factores psicosociales laborales de riesgo han
estado vinculados al estudio del estrés. Estrés es la palabra cominmente
utilizada para describir los sintomas que se producen en el organismo
ante el aumento de las presiones impuestas por el medio externo en
interaccién con la misma persona (44). De alguna manera, todos los
seres humanos experimentan eventos estresantes debido a diferentes
experiencias cotidianas asociadas a una variedad de problemas de
diferente origen y tipo, ya sean situaciones familiares, laborales o

sociales.

Selye es quien introduce el término estrés en las ciencias de la salud en
los afios 70, convirtiéndose desde entonces en uno de los términos mas
utilizados por los profesionales en el campo. Selye define el estrés como
una respuesta general del organismo ante un evento adverso (44), capaz
de afectar el equilibrio de la persona. Para la comprension del término
estrés, es necesario definir tres conceptos basicos sobre los que se basa
su estudio: /os estresores, el estrés y las consecuencias. En la figura 3 se muestra
un modelo general de estrés, segin el cual la exposicion a un estresor
(condiciones externas a la persona) provoca una respuesta de estés ¢

tension (reacciones emocionales cognitivas, fisiolégicas o conductuales)
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y ésta, en determinadas circunstancias, puede resultar en efectos

adversos para la salud (consecuencias del estrés).

Desde el punto de vista de la salud publica el estrés se ha convertido en
un problema global y es, a su vez, considerado el origen comun de

muchas enfermedades (45).

Figura 3. Tres conceptos basicos del esttés

Tiempo
Consecuencias
Estrés o del estrés:
Estresores .
tension problemas de
salud

Adaptado. D. Gimeno. Arch Prev Riesgos Labor 2004; 7 (3): 119-120

A partir de estos tres conceptos basicos se han propuesto diversos

modelos tedricos:

(a) Modelo basado en el estimulo: El estrés se interpreta como un
estimulo, situacion ambiental, o grupo de circunstancias percibidas
como amenazantes o peligrosas, capaces de provocar una reaccion
inespecifica en el organismo, aumentando la vulnerabilidad en las

personas (45).
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(b) Modelo basado en la respuesta: Se centra en la reaccion de las

personas ante los estresores (40), el estrés entendido como una
respuesta ante un estado de tensién. Comprende dos componentes:
el psicoldgico (conducta, pensamientos y emociones expresadas por el
sujeto) v el fisiolggico (reacciones neuroendocrinas o de activacion
corporal). Para explicar el proceso, Selye propone el Sindrome
General de Adaptacion (44,45), a partir de tres fases: alarma,
resistencia y agotamiento (47). Este es un modelo que, de manera
general, supone que una vez se produce el estimulo, la respuesta de

estrés ocurrira independientemente del individuo.

Modelo basado en la interaccion entre /a persona y el ambiente: Con
este modelo surgen las teorfas propuestas por Lazaro (48).
Reconoce que ciertas condiciones ambientales son causantes de
estrés, y que las personas difieren en la sensibilidad y la
vulnerabilidad a ciertos tipos de eventos, asi como en su

interpretacion y respuesta a los mismos (49).

El tercer modelo es el mas aceptado actualmente, pues integra y

extiende los otros dos anteriores. Aqui el estrés no sélo es una situacion

normal (en el sentido de no ser inusual) para las personas sino que

ademas no es un fenémeno estatico pero el producto de una apreciacion

que puede cambiar a medida que el sujeto también va cambiando y

recurre a estrategias distintas para su afrontamiento. Ademds, dado el

potencial de recursos de afrontamiento del individuo, y si estos recursos

alos que tenga acceso la persona funcionan de manera efectiva, el estrés

no necesariamente tendra consecuencias negativas en la salud de la

persona.
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1.2.2 E/ estrés relacionado con el trabajo: factores psicosociales

laborales de riesgo

El concepto de factores psicosociales laborales es relativamente
reciente. Desde 1986 la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (50), proponen de forma
integral una definicién de factores psicosociales laborales. Segin esta
definicién, los factores psicosociales laborales hacen referencia a las
situaciones relacionadas con la organizacioén y el entorno laboral, asi
como, a las capacidades del trabajador y las experiencias personales
fuera del trabajo que pueden influir de forma positiva o negativa en la
salud (51). A partir de esta definicion, otras han surgido enfatizando en
términos mas explicitos como factores individuales, capacidades del
trabajador, contenido del trabajo, satisfaccion de las necesidades y
expectativas, relaciones con el supervisor y compafieros, relacion de la

vida familiar y laboral y hasta aspectos culturales (52,53).

El Instituto Nacional de Salud y Seguridad Laboral (NIOSH, por sus
siglas en inglés) propone una conceptualizacion del estrés laboral en
términos de la relacién entre las condiciones de trabajo, principalmente
su organizacién y la persona. Segun NIOSH, el estrés de origen laboral
se define como las respuestas nocivas fisicas y emocionales que se
producen cuando los requerimientos del trabajo no se corresponden
con las capacidades y recursos de los trabajadores, lo que puede

conducir a un mal estado de salud o enfermedad (54).
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Se ha propuesto que las diversas teorfas de estrés laboral se pueden
reducir a una definicién comun de “estrés psicosocial”’, entendiéndose
este como un proceso que involucra la interaccién de las demandas
ambientales (en nuestro caso, relacionadas con el trabajo) con las
caracteristicas individuales, que se asocia a comportamientos

psicoldgicos y reacciones fisioldgicas que, a su vez, pueden afectar a la

salud (55).

Asi, cuando a estos factores psicosociales laborales, segun su tipo y nivel
de exposicién, se les atribuye una alta probabilidad de afectar
negativamente la salud y el bienestar de los trabajadores, se les suele
denominar factores psicosociales laborales de riesgo (56,57) los cuales

actian como factores desencadenantes de estrés laboral (58).

1.2.3 Modelos teoricos explicativos del estrés laboral

A partir de los afios 70, desde que Seyle formul6 el "Sindrome General
de Adaptacion", se han desarrollado diversos modelos que explican la
relacién entre los factores psicosociales, el estrés y la salud. Por un lado,
existen aquellos modelos basados en el balance entre las necesidades
impuestas por el entorno de trabajo y los recursos disponibles en la
organizacion del trabajo para enfrentar la situacion. Entre ellos destaca
el modelo de “demanda—control-apoyo social” (también llamado de
“tension laboral”) (59) y el modelo “esfuerzo-recompensa” (54), siendo

el primero el mas utilizado e influyente en las dltimas tres décadas.

En la I Encuesta Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud

(I ECCTY), las preguntas relacionadas con los factores psicosociales
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laborales de riesgo corresponden en parte a estos dos modelos, el de

Karasek y el de Siegrist que describiremos brevemente a continuacion.

1.2.3.1 Modelo demanda-control-apoyo-social (DCA)

Karasek a finales de los afios 70 formula el modelo de “demanda-
control”, que explica la ocurrencia de estrés laboral como fruto del
desequilibrio entre dos dimensiones, las demandas psicologicas del
trabajo (p.¢j., el volumen de trabajo en relacién al tiempo disponible
para realizarlo) y el control o capacidad del trabajador para responder a
estas exigencias (p.ej., control sobre el orden de las tareas o los tiempos
de trabajo)(59). Este modelo hipotetiza que los trabajos precursores de
enfermedad son aquellos en que los trabajadores tiene elevadas
demandas en combinacién con poco o ningin control sobre su trabajo,
lo que se denomina #rabajo de alta fension. La hipotesis contraria es,
cuando el trabajo es considerado de baja tension, es decir, el trabajador
dispone de una adecuada capacidad de control y las exigencias son
minimas, esta es la situacion mas parecida a la relajacién. Por ultimo, el
trabajo activo, aquel donde las exigencias son elevadas, pero la
organizacién del trabajo permite a la persona disponer de una alta
capacidad de decision para hacetle frente, y aprender nuevos patrones
de conducta y habilidades basadas en la experiencia psicosocial del

trabajo (59).

Posteriormente, a partir de las aportaciones de Johnson y Hall (1990)
(60), se ha sugerido denominar al modelo como de “demanda-control-
apoyo social” afiadiendo esta tercera dimension, el Apoyo Social (61).

Esta dimension se relaciona con la cantidad y calidad de las relaciones
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sociales de los trabajadores en su trabajo y el grado de apoyo que recibe
el trabajador, tanto de parte de sus compafieros como de sus superiores
(62,63). Con esta extension se hipotetiza que tener un nivel alto de
interacciones sociales positivas en el trabajo disminuye el efecto de la
exposicion a la niveles desfavorables de demanda y control y de su
combinacién. Asimismo, un nivel bajo o la ausencia (p.ej., trabajos
aislados) de apoyo social positivo, afecta a la salud negativamente y

empeora el efecto de la exposicion a las otras dos dimensiones.

1.2.3.2 Modelo Esfuerso- Recompensa (ERI)

Johannes Siegrist (54) explica en su modelo que, la relacién entre los
esfuerzos (las exigencias laborales y/o las obligaciones del trabajador) y
las recompensas (las compensaciones por el trabajo, ya sean econémicas
como el salario, psicolégicas como la estima o la estabilidad y
promocién en el trabajo) (54,61). Segin el ERI, la situacién mas
desfavorable para la salud de los trabajadores son los trabajos en los que
existe un desequilibrio negativo entre las dos dimensiones de tal manera
que un eclevado esfuerzo se combina con poca o baja recompensa

(64,65).

Estos modelos, diferentes pero cercanos a la vez en su concepto,
permiten identificar las caracteristicas de la organizacion del trabajo que
afectan la salud (Teorfa General del Estrés) (66). Lo que abre la

posibilidad de su prevencion.
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1.2.4 Impacto de los factores psicosociales laborales de riesgo en la salnd

Los factores psicosociales laborales de riesgo se han asociado a
multiples efectos negativos para la salud, entre ellos los problemas
cardiovasculares (67,68), los trastornos psicoldgicos o de salud mental,
los estilos de vida riesgosos (consumo de tabaco y alcohol) (69) y los

problemas musculoesqueléticos (70,71).

Los sistemas que se activan como respuesta al estrés son el sistema
nervioso y el sistema endocrino. Ambos se conocen como el sistema
neuro-endocrino. Otros como, el inmunolégico, el cardiovascular y el
gastrointestinal, se involucran y son eventualmente afectados por la

presencia de las reacciones de estrés (72).

En pafses de alto ingreso, como los europeos, las investigaciones
realizadas explican estas asociaciones. Por ejemplo, se ha mostrado que
el trabajo de alta tension esta asociado con el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular (73). Un ejemplo es el resultado de un meta
analisis realizado por Kivimaki y col., (74) quienes mostraron la relacion
entre los factores psicosociales laborales de riesgo, entre ellos alta
demanda y bajo control, con un consistente aumento del riesgo de
presentar una enfermedad coronaria. Tras ajustar por variables como
sexo, edad, nivel socioeconémico y otros factores convencionales de
riesgo coronario, no se mostraron cambios significativos en la magnitud

de la asociacion.

Se ha demostrado también que la alta demanda de trabajo y pocas

posibilidades de decision en el trabajo se relaciona con un mayor riesgo
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de desarrollar sintomas depresivos. Un estudio con poblacion
trabajadora en Suecia mostr6 la relacién entre un ambiente psicosocial
estresante (trabajo de alta tension) y sintomas depresivos cambiantes,
tanto en hombres como en mujeres. Otro estudio con poblacion
espanola (75), concluye que, los factores psicosociales laborales de
riesgo se asocian con un mal estado de salud mental y también con un
patrén diferencial segin la cualificacion laboral y el género. El factor
psicosocial laboral de riesgo que mostré mayor asociacién con mala
salud mental fueron las exigencias psicologicas (trabajar muy rapido)
tanto en trabajadores manuales como no manuales. Adicionalmente,
trabajadores con ocupaciones manuales que reportaron falta de
autonomia en su trabajo, presentaron mayor riesgo de mal estado de
salud mental. Por ultimo, también se ha mostrado la asociacion entre
los factores psicosociales laborales de riesgo y los estilos de vida poco
saludables (76). Por ejemplo, largas jornadas de trabajo o que exceden
las recomendaciones estandar se han asociado al consumo de alcohol
en trabajadores hasta niveles que pueden representar un riesgo para la

salud (75).

En el contexto latinoamericano aunque con menos evidencias, existen
interesantes estudios. Un ejemplo es el estudio con trabajadores de la
salud en México (77), que confirma la relacion entre la alta demanda y
el bajo control e inseguridad en el empleo con sintomas
cardiovasculares y mayores niveles de tension arterial. Los sintomas
permanecian aun cuando se ajustd por otras variables de riesgo como la

edad, el indice de masa corporal, el consumo de tabaco y alcohol.
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Moyano y col. (78), realizaron un analisis de las tasas de suicidio (1981-
2003) en Chile, las cuales mostraron una curva ascendente
correlacionada con la curva del PIB (r=0,87). Tomando el suicidio
como indicador de mal estado de salud mental, los autores plantean que
aunque se produce el crecimiento econdémico, no mejora la salud mental
encontrandose inequidades en salud, economia, precarizacién laboral,
desconfianza interpersonal y débiles redes sociales (78). En el contexto

centroamericano no se identificaron investigaciones.

En conclusién, los efectos de los factores psicosociales laborales de
riesgo son diversos y estan relacionados con determinantes sociales
fuertes como el género, la educacion, la cualificaciéon laboral, tipo de
trabajo, la precarizacién, apoyo social entre otras. Las consecuencias en
la salud van desde alteraciones cardiovasculares, hipertension hasta

alteraciones del estado de salud mental como la depresion.

El siguiente apartado hace referencia al dolor musculoesquelético
(DME): su definicién y relacion con el trabajo, el modelo fisiologico y
conceptual que vincula el DME con los factores psicosociales laborales

de riesgo, como variables de estudio en esta tesis doctoral.

1.3 Dolor musculoesquelético y su relacion con el trabajo.

1.3 .1 Concepto y etiologia

El dolor musculoesquelético (DME) es definido como una experiencia

sensorial y emocional que ocurre con o sin la presencia de un dafio
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tisular o potencial en el sistema muscular (79). E1 DME puede ser
agudo, o croénico, local o difuso. Casi todas las personas experimentan
al menos un episodio de dolor musculoesquelético en algin momento
de sus vidas y la mayorfa de las personas se recuperan sin presentar una
pérdida funcional, aunque en algunos casos, este dolor se puede volver

recurrente y persistente (80,81).

Al cronificarse, el DME puede representar un grave problema para la
poblaciéon trabajadora que lo padece (82), ya que puede volverse
incapacitante para el desempefo habitual de los trabajadores. Continua
siendo el sigho mas frecuentemente reportado en paises de alto ingreso,
particularmente el DME de espalda, cuello y miembros superiores(83-
84). La fisiopatologia del DME no es muy clara, pero involucra
inflamacion, fibrosis, degradacion de tejido, neurotransmisores y las
alteraciones neurosensoriales. E1 DME es, a su vez, un sintoma cardinal

de los trastornos musculoesqueléticos.

En general, en la poblacién con edad de trabajar la prevalencia de DME
es alta y parece aumentar con el tiempo (85). El impacto econémico y
social es mayor para aquellas personas que requieren de una baja por
incapacidad comparados con aquellos individuos cuyo dolor no lo
amerita . Un ejemplo son los trabajadores con dolor de espalda baja, los
cuales tienden a restringir su vida social y familiar, a su vez tienen mayor
dificultad para retornar al trabajo después de pasar un tiempo fuera

debido a una baja laboral (80).

El estudio mas reciente sobre Carga Global de la Enfermedad (2010),

estima que el dolor lumbar es la principal causa de afnos de vida
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ajustados por discapacidad (AVAD) en paises de Europa Occidental
(87). No obstante, ese mismo estudio no solo contribuye con lo que
representa el DME en términos de incapacidad, sino que da una idea de
la brecha existente entre paises desarrollados y los en vias de desarrollo
en cuanto a la atencién y prioridades en los sistemas de salud, cuando
el DME pasa a ser un problema crénico o hasta discapacitante que
requiere de mayor atencion. Por ejemplo en algunos paises de bajo o
mediano ingreso, los recursos destinados para la atencién de los
problemas musculoesqueléticos discapacitantes son escasos o poco
priorizados; porque los disponibles compiten con otras enfermedades
de gran impacto potencialmente mortales, como el VIH y las
enfermedades tropicales, entre otras (88). Lo mismo sucede en los
paises centroamericanos la dificultad en los sistemas de salud para
ofrecer una adecuada atencion, no solo pasa porque existen limitaciones
econémicas, sino porque el recurso humano especializado es muy

reducido.

Los registros historicos muestran que hace décadas, el DME ha sido
relacionado con factores ocupacionales (89,90), pero es a partir de los
aflos 70 que aparecen los primeros estudios involucrando una
importante variedad de ocupaciones. Asi por ejemplo, una alta
prevalencia de dolor en espalda baja y extremidades superiores ha sido
reportado en trabajadores de la salud (91,92) y de oficina (93). La
relacién entre el ambiente de trabajo y la realizaciéon de la tarea
contribuyen de manera significativa a su aparicion, pero también las
caracteristicas personales (67), ambientales y socioculturales (69) son

factores de riesgo para su etiologfa.

29



ILa mayoria de las investigaciones hacen referencia a la asociacion del
DME con las demandas fisicas laborales, el trabajo repetido, posturas
incomodas (94), pero también, aunque en menor medida, las
caracterfsticas individuales y culturales han mostrado importantes

resultados (95-97).

Mas recientemente, los factores psicosociales laborales de riesgo han
emergido como un importante factor (98). Numerosos estudios sobre
la relacion entre el DME vy el trabajo sugieren que el impacto de los
factores psicosociales y del entorno, son mas importantes que el de los
factores fisicos y mecanicos. Otras investigaciones seflalan que los
aspectos psicosociales del trabajo causan un mayor numero de
problemas de espalda en el trabajo que los aspectos fisicos, siendo los
aspectos psicolégicos y sociales importantes indicadores de riesgo de
lumbalgia y de mas rapida recuperaciéon. No obstante, para muchos
otros investigadores, la relaciéon del DME vy los factores psicosociales
laborales de riesgo continta sin aclarar del todo. En las siguientes
secciones de este apartado se presenta el modelo integrador entre el
DME vy los factores psicosociales laborales de riesgo, para finalizar con
una revision de la evidencia de la relacion de estos factores y el dolor

musculoesquelético.

Como conclusion de este apartado se pude deir que, el dolor
musculoesquelético es un sintoma, no una enfermedad, tiene una
etiologia multifactorial y ocurre frecuentemente en toda la poblacién
trabajadora, sin importar el sexo, la edad y ocupacion. El DME es una
condicién de salud que genera un alto ausentismo e incapacidad laboral.

Partiendo del modelo biopsicosocial los factores etiolégicos implicados
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en el DME requieren de un analisis multifactorial, que incluye los
biolégicos, individuales, los vinculados a la carga fisica y biomecanica

en el trabajo y los factores psicosociales laborales de riesgo.

1.3.2 Marcos tedricos del dolor musculoesquelético

Describiremos en este apartado las teorfas relacionadas con el dolor. La
primera de ellas, es la “%eoria de la compuerta del dolor”, que ofrece una

explicacion fisiologica respecto a la percepcion del dolor.

La teorfa de la compuerta del dolor propuesta por Melzack y Wall (1965)
(The gate-control theory of pain) (99), es considerada como el modelo mas
apropiado para comprender este fendmeno y el papel esencial que

desempena el cerebro en la experiencia final del dolor (figura 4).

Figura 4. Teoria del control por compuerta de la modulacion del dolor.
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Adaptado de Massich Moayedi, y Karen D, Davis | Newrophysiol 2013; 109:5-12
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Este modelo muestra que las sefiales producidas por los diferentes
estimulos en la piel (tejido dafiado) son transmitidas a tres regiones
dentro de la médula espinal, antes de alcanzar el cerebro. Una de estas
regiones, la sustancia gelatinosa (SG) es la llamada compuerta de la
médula espinal, capaz de modular, mediante sinapsis inhibitorias, la
actividad de las células de transmisiéon (T) de la informacion sensorial.
Las fibras aferentes largas de tipo Af son capaces de estimular la SG y
asi “cerrar la compuerta” que lleva sefales a las células de transmision.
Por el contrario, la inhibiciéon de la SG permite que la “compuerta” se
abra y transmita las sefiales nerviosas que llevan la informacién sobre el
dolor. Lo anterior puede ocurrir por la accion de fibras aferentes cortas
de tipo Ad y C. Una vez que llega la sefial al cerebro se activan las vias
que conducen a la experiencia del dolor y comportamientos
relacionados. Por tanto esta teorfa sostiene que la percepcion del dolor
puede ser agravada por los pensamientos y las emociones del individuo,
lo que a su vez podria ser influenciados por las experiencias de

aprendizaje , la cultura y otros factores ambientales e individuales.

Con el surgimiento de la teorfa de la compuerta del dolor se cree que
existen variables psicolégicas, ademas de las involucradas con las
propiedades fisicas del estimulo nociceptivo, que influyen sobre la
experiencia de dolor. Asi, de entre las variables conductuales, sociales y
emocionales, se destacan las variables cognitivas que determinan en
gran medida la percepcion de dolor. Por ejemplo, el modelo
biopsicosocial propuesto por Engel en 1977 (100), propone la inclusion
de factores psicologicos y sociales junto con variables bioldgicas en la
comprension del estado de salud de una persona, en este caso, el dolor

musculoesquelético. Con su propuesta, elimina la forma tradicional de
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describir el dolor puramente fisiolégico, tomando en cuenta el dolor
psicogénico (101) (dolor sin estimulacién nociceptiva ni de una
alteracion neuronal, sino de causa psiquica). El modelo biopsicosocial
no excluye la importancia que los factores psicolégicos, como el estrés,
puedan tener para una persona en particular. Tal como concluye / feoria
del dolor (figura 4), la experiencia del dolor puede ser producida por
factores psicoldgicos y sociales a través de un mecanismo de activacion

central que desciende a la periferia (102-104).

Modelo integrador del DME y los factores psicosociales laborales de

riesgo

A pesar del creciente reconocimiento que han tenido los factores
psicosociales laborales de riesgo y la vinculacién con los problemas
musculoesqueléticos, surgen atn cuestiones sin aclarar respecto a su
mecanismo causal. Desafortunadamente esta condicion repercute para
mostrar claramente un marco o modelo satisfactorio que permita

explicar ampliamente esta relacion.

Los factores psicosociales requiere de conceptos concretos para una
facil identificacién de los estresores. Un ejemplo es la definicion de
factores psicosociales propuesta por la OIT y la WHO (50), para la
comprension del concepto de estrés. A partir de su definicion,
investigadores han reducido el concepto a un término comun: “el estrés
laboral”, entendido como un proceso que implica la interaccion del

medio ambiente con atributos individuales (necesidades, expectativas,
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recursos, etc.), lo que conduce a ciertos comportamientos psicologicos

y respuestas fisiologicas que afectan la salud fisica de las personas.

As{ mismo se requiere de un concepto claro de estrés laboral para
explicar los diferentes modelos transaccionales (105). Por un lado, los
que proponen centrarse menos en los factores ambientales, y mas en la
interaccion del medio ambiente de trabajo, su estilo de afrontamiento y
recursos dentro del ambiente del trabajo. Un ejemplo son las teorfas
propuestas por Lazaro (48) con el “papel de los factores cognitivos y de
afrontamiento”, o la mas contemporianea de Siegrist (54) con su
“modelo esfuerzo- recompensa.” Por el otro lado, los modelos que dan
atencion primaria al papel del entorno psicosocial en el trabajo, por
ejemplo, el “modelo demanda- control -apoyo social® de Karasek y
Theorell, (106), que se centra en las exigencias psicologicas, el control
del trabajo (libertad de decision) y el apoyo social en el trabajo. Estos
modelos genéricos nos permiten una conceptualizacién global sobre
como los factores psicosociales laborales de riesgo pueden influir en la

salud de las personas.

La definicién y marco conceptual del estrés laboral es referente para una
serie de modelos que, partiendo de diferentes enfoques, podrian
explicar la relaciéon entre los problemas musculoesqueléticos y los

factores psicosociales laborales.

El modelo  epidemioligico de los  problemas musculoesqueléticos (107)
hipotetiza que la exposicion a factores psicosociales laborales de riesgo
y la capacidad de afrontamiento aumentan o moderan la actividad

muscular.  En caso de aumentar, surgen los sintomas
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musculoesqueléticos, se presenta un aumento en los niveles de
norepinefrina y cortisol como respuesta a los estresores psicosociales
tales como la alta demanda y el bajo control (108). El odelo ecolggico (109)
propone que las exigencias fisicas son el principal mecanismo que
conducen a la tensién muscular y por consiguiente la aparicién de los
sintomas musculoesqueléticos. Los factores psicosociales laborales y
factores individuales como fuente de estrés contribuyen con la
sintomatologfa. A su vez, los factores psicosociales laborales moderan
el dolor, es decir, las exigencias fisicas que experimenta un trabajador
estan dadas por algunas formas de organizar el trabajo, lo que

incrementa las exposiciones ergonémicas.

Finalmente el modelo biopsicosocial del estrés laboral (110) se adapta al
modelo biopsicosocial propuesto por Engel (100), para explicar la
etiologia del DME vy su interaccién con los factores psicosociales

laborales de riesgo.

Los estresores mentales y fisicos relacionados a los factores
psicosociales laborales de riesgo producen una respuesta fisiologica
mientras la personas trabaja. Sin embargo, posterior a su jornada la
tension muscular se exacerba con la continua secrecién de adrenalina y
cortisol. Asi, en la medida que la respuesta fisiologica al estrés persista,
expresada en tension muscular, el trabajador continta en alto riesgo de
desarrollar DME, que podria empeorar cuando esté presente la carga de

trabajo relacionada con la vida familiar.
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El modelo conceptual que se presenta en esta tesis se basa en el modelo
biopsicosocial del estrés laboral, asi también en la teorfa de la compuerta

del dolor (ambos descritos con anterioridad) (figura 5).

Este modelo se centra en el rol predictivo que los factores psicosociales
laborales de riesgo, influidos por las condiciones de empleo, y las
caracteristicas individuales que juegan un papel en la aparicion del dolor
musculoesquelético. Es decir, una exposiciéon repetida y prolongada
desfavorable (alta demanda, bajo control, bajo apoyo social, bajas
posibilidades de desarrollo y pocas posibilidades de decidir), sin
adecuadas estrategias de afrontamiento, produce una tensioén psicéloga
o estrés. Este estimulo psicologico puede participar en la modulacién
de la percepcion del dolor, tomando en consideracion inclusive que un
estrés prolongado (créonico) puede exacervar esta respuesta fisiolégica,
influyendo en como se selecciona y se filtra la informacién que participa

en la experiencia de dolor.

El mensaje de dolor se presenta en funcion de las caracteristicas de cada
individuo, su capacidad de afrontamiento y experiencias previas. La
integracion de esta informacion determina la cantidad de dolor que la

persona puede afrontar.
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Figura 5. Modelo conceptual de los factores psicosociales laborales de riesgo en la ocurrencia del dolor musculoesquelético

1

Inadecuadas
estrategias de

afrontamiento - -
Tension psicologica
“ Estrés”

Factores psicosociales laborales
de riesgo
¥ Alta demanda de trabajo Caracteristicas Dolor musculoesquelético
¥ Bajo control individuales 2 Cervical-dorsal .
¥ Bajo apoyo social (edad- sexo) Lumbar
¥ Pocas posibilidades de desarrollo Extremidades superiores
¥ Poca influencia en el trabajo

Condiciones de empleo
¥ Acceso (si-no) a la Seguridad Social
¥ Horario de trabajo
v Trabajomanual- No manual

Elaboracién propia. Fuente: Basado en la teoria de la compuerta del dolor (Melzack y Wall (1965) y modelo biopsicosocial (Frankenhausern(1991)

1.3.3 Evidencia de la relacion entre los factores psicosociales laborales de

riesgo y el dolor musculoesquelético

Gran parte de las investigaciones sobre este tema se han desarrollado
en paises de alto ingreso. En otras regiones en desarrollo los estudios
son pocos y es notoria la necesidad de continuar generando evidencias

(111-113).

Es cada vez mayor la evidencia que explica el rol de los factores
psicosociales laborales de riesgo en la etiologia del DME (114). Una
gran cantidad de estudios que explican la relacion entre estos factores
de riesgo y el DME han tomado de referencia, para su comprension, los
modelos DCA de Karasek (59) y ERI de Siegrist (54), ya explicados

anteriormente.
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Por ejemplo, el modelo DCA hipotetiza que la combinacion de alta
demanda, bajo control tiene una importante relaciéon con el estrés. Un
bajo nivel de apoyo social aumenta los efectos adversos de esta
combinacién entre alta demanda y bajo control (59). Varios autores han
sugerido posibles vias por las que los factores psicosociales laborales de

riesgos contribuyen en la apariciéon de dolor en cuello y extremidades

superiores (70,115,116).

Otros autores sefialan que el trabajo de alta tension desempefia un papel
significativo en la etiologia del DME (117). La hipotética cadena causa-
efecto explica que, las demandas psicosociales pueden inducir a un
mayor nivel de tensiéon muscular y deteriorar la biomecanica relacionada

con el trabajo.

Kraatz y col. (118) mostraron que la alta demanda, el bajo control y la
poca posibilidad de decision en el puesto de trabajo, tienen un efecto
sobre la sintomatologia a nivel del cuello y hombros. Por su parte, Lang
y col. (70) analizaron 45 estudios, de los cuales mostraron datos sobre
23 estresores y su vinculaciéon con el DME, 17 proporcionaron
estimaciones positivas y significativas entre el trabajo mondtono y el
dolor de espalda; 14 el impacto del bajo apoyo social sobre dolor en
espalda baja; en 12 se observé asociacion positiva entre tension en el
trabajo y dolor a nivel de cuello y hombro, y por dltimo 6 de los estudios
relacionaron el trabajo altamente monétono como predictor de
sintomas a nivel de brazo y mufieca. Asimismo, otros factores de la vida
laboral han sido analizados: demandas cognitivas, emocionales,

previsibilidad, claridad de rol y resolucion de conflictos (119).
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Por su parte, el modelo ERI propone que un desequilibrio entre las altas
exigencias y bajas recompensas en el trabajo conduce a efectos adversos
para la salud (54). Bonger y col. (120) concluyen que la mayoria de los
estudios en los que se analiza las variables psicosociales de alto esfuerzo
y baja recompensa se asociaron a un menor bienestar psicologico que

repercute en DME a nivel de cuello y las extremidades superiores.

El modelo ERI ha sido mas ampliamente utilizado para estudiar la
asociacion entre los factores psicosociales laborales de riesgo y las
enfermedades cardiovoasculares (121-123). En el estudio del DME ha
sido menos utilizado, en comparacién al modelo DCA. La mas reciente
y unica revision sistematica (124) que examina solo la asociaciéon entre
los factores psicosociales de riesgo (aplicando el modelo ERI) y el dolor
musculoesquelético concluye que es dificil realizar comparaciones por
las pocas publicaciones primarias, ya que los estudios identificados se
realizaron en poblaciones heterogéneas, y la investigacion es dominada
por estudios transversales, lo que dificulta especificar causa- efecto. El
modelo ERI es relativamente nuevo por lo que no ha sido examinado

de la misma manera que el modelo DCA de Karasek.

En conclusién, los factores psicosociales laborales de riesgo son
factores predictivos que explican la aparicion de DME en trabajadores
de diversas ocupacionales. No obstante, para algunos investigadores
(70) continta siendo poco claros algunos aspectos relacionados con su

definicién y el mecanismo causal.
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1.4 Las Encuestas de Condiciones de Trabajo y Salud

Dada la escasa y poco fiable informaciéon sobre las condiciones de
trabajo y la salud de las poblaciones, han surgido como alternativa

informativa las Encuestas de Condiciones de Trabajo y Salud (ECTS).

Las ECTS se han desarrollado en numerosos paises constituyendo una
fuente de datos necesaria en salud laboral. Las primeras ECTS datan de
los afios 70, y se han consolidado como una valiosa herramienta para el
adecuado monitoreo de las condiciones de los trabajadores en relacion
al empleo, el trabajo y la salud. Las ECTS complementan los sistemas
de informacién organizados para el reporte y registro de los accidentes,

enfermedades e incapacidades laborales.

A su vez, las ECTS han mostrado su utilidad, tanto para formular y
evaluar las politicas de seguridad y salud en el trabajo (125,126), como
para la investigacion (127). Un ejemplo lo constituye la Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo y Salud que se lleva a cabo cada
cinco afios desde 1990, la ultima en 2015, entre todos los paises
miembros de la Unién Europea (UE) incluyendo ademas paises
candidatos (p.ej., Turquia) y participantes en el Espacio Econémico

Europeo (p.ej., Noruega) (128).

Desde los 90 las ECTS en Europa representan un importante recurso
para la investigacion cientifica en el analisis de las tendencias o temas
relevantes de la salud laboral en un momento determinado. Una ventaja
de las ECTS europeas es que las bases de datos estan a disposicion desde

hace tres décadas y con una periodicidad quinquenal. Asi por ejemplo,
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encontramos que los temas estudiados corresponden a: aspectos
socioeconomicos (129); trabajadores migrantes (130); condiciones de
empleo (131); condiciones de trabajo: entre ellos, riesgos ergondémicos
(132) y factores psicosociales laborales de riesgo(133); eventos de salud
y absentismo laboral, y condiciones de vida. (134). Una revision de Itati
y col., (127) concluyen que, la tendencia de las investigaciones llevadas
a cabo en los paises europeos se han desplazado, en parte, desde los
factores de riesgo en los espacios de trabajo, hacia los relacionados con

las relaciones interpersonales y de las condiciones de empleo.

Mas recientemente, algunos paises de Latinoamérica se han sumado a
este esfuerzo (Argentina, Chile, Colombia) (96-98) y en 2011 se realizo
la I Encuesta Centroamericana sobre Condiciones de Trabajo y Salud

(I ECCTS) que destaca por ser la primera que incluye todos los paises
de habla hispana en Centroamérica (Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama) (99). Sin embargo,
contrario a las ECTS europeas, carecen de un protocolo estandar que
limita las comparaciones y conclusiones entre los paises, excepto la

centroamericana.

Las investigaciones con datos latinoamericanos son escasas y son pocas
las publicaciones. LL.a mas reciente fue un analisis que inclufa todas las
ECTS llevadas a cabo en estos paises entre 2007 y 2013 (135). El estudio
identifico elementos comunes y diferencias metodologicas que sirven
para mejorar la calidad y la comparabilidad de las encuestas a futuro.
Por ejemplo, mostré que las dimensiones de empleo y trabajo
presentaron mayor similitud, no asi los temas sobre salud, recursos y

actividades preventivas, concluyendo que, es posible la comparacion
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entre las ECTS latinoamericanas con la debida precaucion dadas las
diferencias metodologicas. A su vez, rescata el aporte de estos
resultados para mostrar, por primera vez, un panorama regional. Otras
tres investigaciones fueron realizadas con datos de I ECCTS (analisis
general de las condiciones de empleo, trabajo y salud de la poblacion
trabajadora centroamericana; empleo informal y salud, y dolor

musculoesquelético en la poblacion trabajadora).

La informacion contenida en las ECTS se basa en la percepcion de los
trabajadores respecto a su salud y condiciones laborales. Por una parte,
permiten conocer el panorama de la poblacion trabajadora en general y,
por la otra, brindan valiosos insumos para la generacién de evidencias y
desarrollo de acciones preventivas y asistenciales adaptadas a las

necesidades de la poblacion (1306).

Este esfuerzo de las ECTS es reconocido por los organismos vinculados
a los temas de salud y trabajo a nivel mundial (137-139). Entre otras
dimensiones las ECTS, ofrecen informacién sobre los factores de riesgo
presentes en los puestos de trabajo, las condiciones de empleo, los
recursos y acciones preventivas desarrolladas por las empresas y los

dafos a la salud derivados del trabajo (127).

Como principales ventajas de las ECTS, se reconocen como
procedimientos relativamente rapidos, de bajo costo en comparacion a
otros disefios de estudio, de contenidos flexibles y se adaptan a los
temas de mayor interés en cada momento. Por el contrario, hay que
destacar, que como en cualquier encuesta, la informacioén que se recoge

esta basada en la percepcion del trabajador; la imprecision de las
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formulaciones por parte del encuestador puede hacer que sean
entendidas de manera diferente por diferentes encuestados, y la alta

sensibilidad de las respuestas al contexto socioeconémico o psicosocial.

Asimismo, las ECTS complementan a otras fuentes de informacién en
salud laboral, como los registros de accidentes de trabajo vy
enfermedades profesionales (140). En este sentido, ofrecen varias
ventajas frente a las fuente tradicionales de informacién. En primer
lugar, proporcionan una perspectiva mas amplia sobre la relacion
trabajo y salud, debido a que recogen informaciéon sobre un mayor
nimero de dimensiones en salud laboral. En segundo lugar, la
flexibilidad de los cuestionarios permite la adaptacion de sus contenidos
a los cambios en la evidencia cientifica, y a las prioridades establecidas
en un momento determinado (141). En tercer lugar, se basan en
muestras representativas de la poblacién y pueden; si el disefio de la
muestra lo permite, captar a toda la poblacion ocupada. Ademas, son
comparativamente mas faciles de implementar y menos costosos que
los registros tradicionales (142). De la misma manera, a través de sus
distintas ediciones, ha visto la necesidad de adaptarse a los cambios en
el mundo del trabajo, por lo que la cantidad de los temas en la encuesta
también han ido incrementando. Algunos de los temas que actualmente
cubre son: situacion en el empleo y tipo de contrato, factores de riesgo
fisico y psicosociales, liderazgo, organizacion y duracion del tiempo de
trabajo, cambios en el lugar de trabajo, conciliacién de vida laboral y la
vida privada, formas modernas de organizacioén del trabajo y, salud y

bienestar, entre otras.
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Sin embargo, se han sugerido al menos tres limitaciones con respecto a
las ECTES. En primer lugar, se ha mencionado a la subjetividad de la
informacién basada en la percepcion de los trabajadores como una
desventaja. En segundo lugar, el desconocimiento de la validez de las
preguntas en algunas ocasiones, también ha sido visto como una
limitacion, si bien también lo es para varias de las fuentes de
informacion en salud laboral. Y por ultimo, la sensibilidad de las
respuestas al contexto socioeconémico también ha sido planteado

como una limitacion. (143).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1 Hipotesis

Hipotesis 1. En Centroamérica, los trabajadores con empleo informal
presentan prevalencias mas altas de dolor musculoesquelético que los

trabajadores con empleo informal.

Hipotesis 2. La asociacion entre factores psicosociales laborales de
riesgo y el dolor musculoesquelético es mayor entre los trabajadores con

empleo informal que en trabajadores con empleo formal.

2.2 Objetivos

Objetivo 1. Estimar las prevalencias de dolor musculoesquelético en
trabajadores en Centroamérica segun el sexo, la ocupacion, la cobertura

de seguridad social y el sector econémico.

Objetivo 2: Analizar las preguntas sobre los factores psicosociales
laborales incluidos en la I ECCTS, para identificar las dimensiones
subyacentes que facilitan la comparabilidad con otros estudios y la

presente y futuras ECCT.
Objetivo 3. Comparar la asociacién entre los factores psicosociales

laborales de riesgo y el dolor musculoesquelético en trabajadores de

Centroamérica segun su empleo sea informal o formal.
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3. METODOS

El presente trabajo de tesis se ha elaborado a partir de los d:

Encuesta Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud (I
ECCTYS) realizada en el afio 2011. La I ECCTS ha sido desarrollada
gracias a la colaboraciéon entre el Centro de Investigaciéon en Salud
Laboral (CISAL) de la Universidad Pompeu Fabra; la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Texas, EE.UU; el Programa Salud, Trabajo
y Ambiente en América Central de la Universidad Nacional (SALTRA);
la Otrganizacién Iberoamericana de Seguridad Social y el Instituto

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo INSHT).

3.1 Primera Encuesta Centroamericana de Condiciones

de Trabajo y Salud (I ECCTYS)

La I ECCTS es un estudio transversal que se realiz6 simultineamente
en los seis pafses de habla hispana de la regién centroamericana

(Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panama).

3.2 Identificacion y seleccion de los participantes

Esta encuesta es basada en una muestra representativa de la poblacion
econémicamente activa de 18 afos de edad o mids, insertas en la
economfa formal e informal, de cualquier sector econémico u
ocupacion que, al inicio de la encuesta se encontraban trabajando, o que

habfan estado trabajando la semana anterior a la entrevista, o que
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tuvieran trabajo pero se encontraban ausentes por enfermedad,

vacaciones u otros motivos.

LLa muestra estuvo formada por 12.024 personas, con 2.004 personas en
cada pafs. El marco muestral fueron los censos de poblacién mas
recientes disponibles en cada pafs. El disefio muestral fue polietapico,
con estratificacion de los sitios segun el tamafio de la poblacion y
seleccionando 167 segmentos censales por pais. Se seleccionaron 12
casas dentro de cada segmento y, mediante rutas aleatorias, se
contactaba una vivienda de cada dos o tres hasta localizar una persona
que cumpliera con los criterios de inclusion en funcién de cuotas por
sexo y actividad econémica. Cuando en la casa no habfa nadie, se
procedia a realizar una nueva visita al final de la jornada; si esta no tenia
éxito se sustitufa la vivienda por la siguiente dentro del segmento.
Cuando habia mas de una persona que trabajaba, se seleccioné aquella
que hubiese cumplido afios mas recientemente. En general, las tasas de
participacion antes de la sustitucion fueron de 50% en Costa Rica, 60%
en Honduras y 80% en Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Panama.
Otros detalles metodoldgicos de la ECCTS ya han sido publicados con
anterioridad (144).

3.3 Cuestionario de laI ECCTS

El cuestionario utilizado en la I ECCTS fue elaborado a partir de la
revisiéon de varios instrumentos, algunos utilizados en las encuestas
sobre condiciones de trabajo y salud en Europa (126,145), el

cuestionario ISTAS 21 en su version corta (146,147) y la revision del
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Manual Occupational Injuries Statistics from Household Suervey and

Establishment Survey de la OIT (148).

La comprensibilidad del cuestionario fue puesta a prueba en un estudio
piloto, que incluy6 144 entrevistas, 24 por pais. Ello sirvié para corregir
algunos items del cuestionario y verificar la metodologia de seleccion de

los participantes y de las entrevistas.

Finalmente la version final del cuestionario incluye 77 preguntas que
permiten conocer: las condiciones de empleo, las condiciones de

trabajo, las condiciones de salud y los recursos preventivos (Apéndice

.
3.4 Consideraciones éticas

Este documento de tesis se basa en los principios éticos establecidos en
la Declaraciéon de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado
verbal de cada participante y todos los participantes recibieron una
declaracion escrita del proposito de la encuesta y los detalles de contacto
en cada pais para que, si fuera necesario, pudieran resolver sus preguntas
o inquictudes. Toda la informacién recopilada en la encuesta se
mantuvo estrictamente anénima y confidencial. El protocolo del
proyecto fue revisado y aprobado por los Comités Etico-Cientificos de
la Universidad Nacional de Costa Rica y el Centro de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Texas en Houston, Estados Unidos

(Apéndice II)
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3.5 Variables del estudio

a. Dolor musculoesquelético

El DME fue identificado a partir de dos preguntas del cuestionario de
la I ECCTS en referencia a las dltimas cuatro semanas: (a) “<Ha sentido
usted dolor en la espalda?” con respuesta si z5. no, y en caso de ser
positiva la respuesta con tres opciones de localizacién: Alta (cervical),
Media (dorsal) o Baja (lumbosacra); y, (b) ¢Ha sentido usted dolor en
miembros? Con respuesta si #5. no y en caso de respuesta positiva con
tres posibles localizaciones: Hombro, Codo o Mufieca. A partir de estas
dos preguntas clasificamos el DME por region corporal de la siguiente
manera: cervical-dorsal (espalda alta y media), lumbar (espalda baja) y
extremidades superiores (hombro, codo, mufeca). Los participantes
que declararon no haber sentido dolor en la pregunta correspondiente

fueron clasificados en la categoria de “no dolor”.

b. Factores de psicosociales laborales de riesgo

Para la evaluacion de los factores psicosociales laborales de riesgo se
incluyeron 28 preguntas, con las siguientes opciones de respuesta:
Siempre (1), Muchas veces (2), Algunas veces (3), Muy pocas veces (4),
Nunca (5). Para su medicion se utilizaron las dimensiones identificadas
a partir de un analisis factorial (cita) relacionadas con el modelo de
Demanda—Control-Apoyo Social (52,108): demanda de trabajo (7
preguntas); control del ritmo de trabajo (6 preguntas); influencia en el
trabajo (4 preguntas), posibilidades de desarrollo (3 preguntas) y apoyo

social (3 preguntas). Todas las preguntas tenfan las mismas opciones de
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respuesta (“siempre”’=1, “muchas veces”, “algunas veces”, “muy pocas

p > pu—

veces” y “nunca”’=5). Adicionalmente, para algunas preguntas existia
una posibilidad de “no aplica” que se codificé como valores perdidos:
las preguntas sobre posibilidades de desarrollo para trabajadores
auténomos o independientes y las preguntas sobre apoyo social para

personas que declaraban trabajar sin compafieros o jefes.

Todos los items se re escalaron en la misma direccion para que mayores
puntuaciones indicaran ‘peor’ exposicion al factor correspondiente. A
cada participante se le asigné el promedio de las puntuaciones de los
items del factor correspondiente unicamente si al menos el 80% de las
preguntas del factor tenfa valores no perdidos. Posteriormente, para el
analisis, se dicotomizé cada factor en funcién de si el promedio del
factor era igual o mayor que la mediana (categorizado como ‘alta’
exposicion al factor) o menor de la misma (categorizado como ‘baja’

exposicion al factor).

c. Covariables

Las sociodemograficas :el sexo, la edad (clasificada en <30, 30-50, >50

afios) y el pafs.

Formalidad en el empleo: la cobertura de la seguridad social (si #s. no,
como un indicador de formalidad e informalidad, respectivamente), la
ocupacion (manual »5. no manual). Las horas trabajadas (categorizadas

en 2-39, 40-48, y mas de 49 horas)
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Variables ergonémicas: También se incluyeron algunas variables sobre

condiciones fisicas de trabajo (manipular cargas pesadas, realizar
movimientos repetitivos, llevar a cabo fuerzas extremas y trabajar en

una postura incémoda; todas con opciones de respuesta si 5. no).

3.6 Analisis estadistico

En esta seccidn se resumen los analisis estadisticos realizados en cada
uno de los tres manuscritos que forman parte de estas tesis doctoral.
En cada manuscrito se provée los detalles del analisis en mayor

extension.

3.6.1 Articulo 1

La prevalencia, con sus intervalos de confianza de 95% (I1C95%), de
DME en el dltimo mes fue calculada y ajustada por edad y en funcién
del sexo, la ocupacion, la cobertura de la seguridad social y el sector
econémico, para cada pafs y localizaciéon anatomica. Dada la alta
prevalencia de DME, se utilizaron modelos de regresiéon Poisson para
calcular las razones de prevalencia (RP) en vez de los tipicos modelos
de regresion logistica, que sobrestimarfan las asociaciones. Como
categorfa de referencia se tomo la de menor prevalencia de DME en
cada modelo. Los modelos ajustados por edad se construyeron
estratificados por pais y localizacion anatémica. Para obtener los
estimadores correctos del error estandar y calcular los 1C95%, se utilizo

la opcion de subpoblacion en Stata/MP v.13®.
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3.6.2 Articulo 2:

La muestra se dividi6 en dos mitades por sexo, edad y sector
econémico; con la primera mitad realizamos un analisis factorial
exploratorio de componentes principales con rotacién Varimax, y con
los factores identificados se realizé un analisis factorial confirmatorio
con la segunda mitad. La bondad de ajuste se examiné con el error de
aproximacioén cuadratico medio (EACM; <0.08), el residual
estandarizado de la rafz cuadrada media (RSRCM; <0,08), el Indice de
ajuste comparativo (IAC; >0,95) y el Coeficiente de Tucker y Lewis
(CTL; >0,90), y como indicador de la consistencia interna, el Alfa de

Cronbach (a; >0,70)..

3.6.3 Articulo 3:

Se excluyeron a los participantes sin informacién en alguna de las
variables de interés. Para los factores de posibilidades de desarrollo y
apoyo social la muestra fue menor (n1=4.056), dado el porcentaje de
respuestas “no aplica” en las preguntas de estos factores. Inicialmente
examinamos analisis estratificados por sexo y pais (no mostrados), pero
no se observaron diferencias sustanciales entre los resultados
combinados y los estratificados. Asi, todos los analisis se llevaron a cabo
por separado para trabajadores formales e informales pero usando la
muestra ponderada combinada de los seis paises de la I ECCTS vy
hombres y mujeres a la vez para obtener estimadores mas fiables de la

asoclacion entre los factores psicosociales y el DME.
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Se calcularon prevalencias crudas estratificadas segun la formalidad e
informalidad en el empleo para cada una de las categorias de exposicion
psicosocial y localizacién anatémica. La asociacion entre los factores
psicosociales y el DME se estimé con modelos de regresion Poisson
para obtener las RP con sus respectivos 1C95%. Las RP fueron
calculadas separadamente para trabajadores formales e informales
tomando como referencia para cada factor psicosocial la categoria de
nivel de exposicion favorable. Finalmente se examino el efecto conjunto
entre la exposiciéon a factores psicosociales laborales de riesgo y la
informalidad laboral, tomando como grupo de referencia la categoria de
exposicion mas favorable a factores psicosociales entre los trabajadores

formales.

La siguiente tabla muestra el titulo y objectivo de los tres trabajos que
forman parte de esta tesis doctoral.

Tabla 1. Titulo de trabajo y objetivo principal

Documento

Objetivo

Dolor musculoesquelético en trabajadores de
América Central: resultados de la I Encuesta
Centroamericana de Condiciones de Trabajo y
Salud. Publicado en: Rev.Panam Salud Publica.
2015,38(2):120-8.

Mostrar las prevalencias de DME en tra-
bajadores de los seis paises de habla hispana en
América Central en funcién del sexo, tipo de
ocupacion, cobertura de la seguridad social y
sector economico.

Identificacién de las dimensiones sobre factores de
factores psicosociales laborales de riesgo laborales
incluidos en la I Encuesta Centroamericana sobre
Condiciones de Trabajo y Salud. Sometido a: Revista
Aprchivos de Prevencion de Riesgos Laborales.

Identificar las dimensiones subyacentes
partiendo de los items incluidos en la I
ECCTS.

¢Afecta la informalidad laboral a la relacién entre
los factores psicosociales laborales y el dolor
musculoesquelético  en  trabajadores  de
Centroaméricar: I Encuesta Centroamericana de
Condiciones de Trabajo y Salud. Sometido a:
Occupational and Environmental Medicine.

Analizar la asociacién entre los factores
psicosociales y el DME en trabajadores de
Centroamérica segin su empleo sea informal o
formal.
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4. RESULTADOS

Los tres articulos que forman parte de esta tesis doctoral
son:

Articulo 1. Rojas M, Gimeno D, Vargas-Prada S, Benavides FG. Dolor
musculoesquelético en trabajadores de América Central: resultados de

la I Encuesta Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud.
Rev.Panam Salud Publica. 2015;38(2):120-8.

Articulo 2. Rojas M, Benavides FG, Agudelo AA, Gimeno D.
Identificacion de las dimensiones sobre factores de riesgos psicosociales
laborales incluidos en la 1 Encuesta Centroamericana sobre
Condiciones de Trabajo y Salud. (Manuscrito enviado para su
publicacién.).

Articulo 3. Marianela Rojas Garbanzo , Fernando G. Benavides,
Aurora Aragén, Lino Carmenate Milian, David Gimeno Ruiz de Porras.
The effect of informal employment on the relationship between
psychosocial work risk factors and musculoskeletal pain in Central
American workers. (Manuscrito enviado para su publicacion)
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4.1 Articulo 1. Rojas M, Gimeno D, Vargas-Prada S,
Benavides FG. Dolor musculoesquelético en trabajadores de
América  Central:  resultados de la I Encuesta
Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud.

Rev.Panam Salud Publica. 2015;38(2):120-8
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4.2 Articulo 2. Rojas M, Benavides FG, Agudelo AA,
Gimeno D. Identificacion de las dimensiones sobre factores
de riesgos psicosociales laborales incluidos en la I Encuesta
Centroamericana sobre Condiciones de Trabajo y Salud.
(Manuscrito enviado para su publicacion.)
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RESUMEN

Introduccién: En 2011 se realizé la I Encuesta Centroamericana sobre
Condiciones de Trabajo y Salud (I ECCTS), que incluy6 items sobre
factores de riesgo psicosociales. El objetivo del trabajo es identificar las

dimensiones subyacentes partiendo de los items incluidos en la I

ECCTS.

Métodos: L.a I ECCTS consiste en una muestra de 12.024 personas de
6 paises de Centroamérica. Para la evaluaciéon de los riesgos
psicosociales laborales se incluyeron 28 preguntas. La muestra se dividio
en dos mitades por sexo, edad y sector econémico; con la primera mitad
realizamos un analisis factorial exploratorio de componentes principales
con rotaciéon Varimax, y con los factores identificados se realizé un
analisis factorial confirmatorio con la segunda mitad. LLa bondad de
ajuste se examind con el error de aproximacién cuadratico medio
(EACM; <0.08), el residual estandarizado de la raiz cuadrada media
(RSRCM; <0,08), el Indice de ajuste comparativo (IAC; >0,95) y el
Coeficiente de Tucker y Lewis (CTL; >0,90), y como indicador de la

consistencia interna, el Alfa de Cronbach ([0 >0,70).

Resultados: Se identificaron cinco factores psicosociales (uno de
demanda o esfuerzo, uno de apoyo social y tres factores relacionados
con el control) que se ajustan a modelos previamente descritos. En
general la estructura factorial identificada fue estadisticamente adecuada

segun los indicadores de consistencia interna y de bondad de ajuste.
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Conclusiones: La identificacién de los factores psicosociales laborales
en la I ECCTS permitird estudiar la exposicion a estos factores y su

influencia sobre la salud en futuros estudios en Centroamérica.

Palabras claves: Analisis factorial; Encuestas de trabajo y salud; Estrés

laboral; Latinoamérica.
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INTRODUCCION

Las encuestas sobre condiciones de trabajo y salud (ECTS) se han
generalizado en numerosos paises constituyendo una fuente de datos
basica en salud laboral. Las ECTS han mostrado su utilidad, tanto para
formular y evaluar las politicas de seguridad y salud en el trabajo (1,2),
como para la investigacion (3). Un ejemplo lo constituye la Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo y Salud que se lleva a cabo cada
cinco afios desde 1990, la ultima en 2015, entre todos los paises
miembros de la Unién Europea (UE) incluyendo ademas paises
candidatos (p.ej., Turquia) y participantes en el Espacio Econémico
Europeo (p.¢j., Noruega) (4). Mas recientemente, algunos paises de
Latinoamérica se han sumado a este esfuerzo (Argentina, Chile,
Colombia) (5,6,7) y en 2011 se realiz6 la I Encuesta Centroamericana
sobre Condiciones de Trabajo y Salud (ECCTS) que destaca por ser la
primera que incluye todos los paises de habla hispana en Centroamérica

(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama).

®)-

En la mayorfa de estas ECTS se incluyen preguntas para medir la
exposicion percibida por los trabajadores a los denominados factores
de riesgos psicosociales laborales (es decir, caracteristicas de la
organizacion del trabajo), junto a otras sobre factores de riesgos de
seguridad, higiénicos y ergonémicos (9). A pesar de la existencia de
escalas de factores psicosociales validadas (10,11,12), habitualmente por
motivos practicos (p.¢j., para limitar la duracién del cuestionatio), las
ECTS contienen solo algunas preguntas, y muchas veces modificadas

segun el contexto, derivadas de esos cuestionarios validados sobre

104



factores psicosociales (13). El uso de escalas no validadas, sin embargo,
introduce incerteza respecto a la medicion de la exposicién y reduce la
comparabilidad de los resultados. Ademas, frecuentemente estos items
son analizados individualmente sin integrarlas en las escalas
hipotetizadas por los modelos originales (10,11,12), lo que dificulta la

interpretacion de los resultados.

En este trabajo se analizan las preguntas sobre los factores psicosociales
laborales incluidos en la I ECCTS con el objetivo de identificar las
dimensiones subyacentes que faciliten su comparabilidad con otros
estudios y sirvan de guia para el analisis futuro de la relacion de estas
dimensiones con indicadores de salud recogidos también en la misma I

ECCTS.

105



METODOS

Procedimientos

La I ECCTS se basa en una muestra de 12.024 personas, 2.004 por pais
(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama)
de 18 y mas afios de edad que hubieran trabajado, ya fuera en la
economia formal o informal, al menos una hora la semana anterior al
momento de la entrevista aunque estuvieran ausentes del mismo por
cualquier motivo. El trabajo de campo se llevé a cabo entre agosto y
diciembre de 2011. Brevemente, la entrevista se realizé en el domicilio
que se seleccion6 mediante rutas aleatorias a partir de los segmentos
censales de cada pais y asignados proporcionalmente segun el tamafio
de la poblacién. Detalles de la metodologia seguida y sus resultados
generales han sido ya publicados (8) Todos los participantes fueron
informados de los objetivos de la encuesta, invitados a participar, y
dieron consentimiento verbal antes de la administracién del
cuestionario. El protocolo del proyecto fue revisado y aprobado por los
correspondientes comités de ética de la Universidad Nacional de Costa
Rica y la Universidad de Texas Health Science Center en Houston, en

Estados Unidos.

El cuestionario inclufa 77 preguntas, de las cuales 28 eran sobre
diferentes factores de riesgos psicosociales laborales (Tabla 1),
elaborados a partir de la VI Encuesta Nacional sobre Condiciones de
Trabajo del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(14), 1a IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo y Salud (13) y

el cuestionario ISTAS21, version 1, de factores psicosociales (15).
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LLa comprensibilidad del cuestionario fue puesta a prueba en un estudio
piloto, que incluy6 144 entrevistas, 24 por pais, realizadas entre el 12 y
el 20 de noviembre del 2010 a hombres y mujeres mayores de 18 afios
y en la vivienda del trabajador. Ello sirvié para modificar algunos items
del cuestionario, incluyendo refinar el lenguaje para su comprension en
el espafiol de Centroamérica y verificar la metodologia de seleccién de

los participantes y de las entrevistas.

La puntuacion asignada a las categorias de respuesta de los items de
factores de riesgo psicosocial fue la siguiente: Siempre (1), Muchas veces
(2), Algunas veces (3), Muy pocas veces (4), Nunca (5). En el caso de
items con puntuacion inversa al resto (por ejemplo, en c37a la respuesta
“siempre” tiene un sentido negativo pero en c37d la misma respuesta
tiene un sentido positivo), esos items fueron inversamente puntuados
para proporcionar el mismo orden de puntuacién. Para todas las
preguntas el entrevistado podia responder con un No sabe/No
responde (NS/NR). Ademas, varias preguntas tenfan una opcién de No
Aplica (NA). Asi, el item 36f no se aplicaba a los duefios de negocio o
independientes, las preguntas del bloque 37 no se aplicaban a los
trabajadores independientes y las preguntas del bloque 39 no se
aplicaban a los que no tenfan compafieros o jefes. Para el analisis las
opciones de NS/NR y de NA se codificaron como no trespuestas

(valores perdidos). (Tabla 1).

Analisis

La muestra de la I ECCTS se dividi6 aleatoriamente en dos mitades por

sexo (hombres y mujeres), edad en afios (18-30, 31-50 y 51-65) y sector
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economico (primario, secundario y terciario). Asi, a la primera mitad
(n=6.039; 50,2%) se aplic6 un analisis factorial exploratorio (AFE) que
sirvi6 para identificar dimensiones preliminares a partir de un analisis
de componentes principales con rotaciéon Varimax. Para utilizar el
maximo numero posible de observaciones se realizé el analisis a partir
de la matriz de correlaciones de Pearson por pares, en vez de utilizar la
muestra con datos completos. Sin embargo, puesto que el numero de
observaciones varfa segun el par de items considerados, y como se
necesita asignar un solo nimero de observaciones para el AFE, en esta
muestra se utilizo el numero de observaciones que era la media
aritmética del numero de casos observados para cada variable (10).
Siguiendo criterios estandar, se seleccionaron los factores con auto
valores de al menos uno en el AFE. Para aceptar un factor como tal,
éste debfa tener al menos tres items con carga factorial por encima de
0,40, indicando buena contribucion del {tem al factor, y con valores de
singularidad por debajo de 0,70, como un indicador de la varianza

comun con el resto de items en el mismo factor.

A partir de los factores identificados en el AFE, se llevé a cabo un
analisis factorial confirmatorio (AFC) con la segunda mitad (n=5.985;
49,8%) de la muestra. E1 AFC se realiz6 en el marco de los modelos de
ecuaciones estructurales a partir de la matriz de correlaciones de
Pearson por similar al realizado para el AFE y con el método de
estimaciéon de maxima verisimilitud. La bondad de ajuste del modelo
factorial se examind con los siguientes indicadores (en paréntesis los
valores criticos de referencia que indican un buen ajuste): el error de
aproximacién cuadratico medio (EACM; <0,08), el residual

estandarizado de la rafz cuadrada media (RSRCM; <0,08), el Indice de
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ajuste comparativo (IAC; >0,95) y el Coeficiente de Tucker y Lewis
(CTL; >0,90). Como indicador de la consistencia de interna de cada
factot, se utiliz6 el alfa de Cronbach considerando adecuados los valores

por encima de [ =0,7.

El método seleccionado para realizar el analisis factorial, y el mas comun
en la literatura, es basado en la matriz de correlaciones de Pearson que
asume que las variables son continuas y siguen una distribucién normal.
Sin embargo, si el modelo incluye variables dicotémicas u ordinales,
caso de variables tipo Likert empleadas en los items de psicosocial en la
I ECCTS, una alternativa es usar la matriz de coeficientes de correlacion
policorica. Adicionalmente, para asegurar la representatividad de la
muestra, la I ECCTS contiene una variable de ponderacién creada a
partir de las mismas variables utilizadas para la division de la muestra en
dos mitades. Para evaluar si el uso de diferentes correlaciones, con o sin
ponderacion, tenfa un impacto en los resultados obtenidos, se realizé el
analisis tanto a partir de las correlaciones de Pearson como las
policéricas y repitiendo el analisis con y sin ponderacion. A pesar de que
los analisis a partir de las correlaciones policéricas mostraron cargas
factoriales estandarizadas mayores que con las correlaciones de Pearson,
los factores obtenidos fueron practicamente idénticos en ambos
analisis, independientemente del uso o no de las ponderaciones. Sin
embargo, el paquete estadistico utilizado no permitia obtener pruebas
de bondad de ajuste de los modelos al usar ponderaciones. Asi, y por
consistencia en los analisis, se presentan los resultados del AFE y del
CFE sin ponderar y a partir de las correlaciones de Pearson. Los andlisis

se realizaron con el paquete estadistico Stata/MP v. 14 © (17).
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

En la Tabla 1 se puede observar que en general el porcentaje de no
respuestas es muy bajo (por debajo de 1%), excepto para los {tems “36”
(con porcentajes de hasta 5% para el item 36b). En los {tems con
opciones de NA, estas opciones fueron seleccionadas por un 62% del
total de la muestra. Ademas, se puede observar que las respuestas mas
frecuentes tienden a estar en los extremos, con un porcentaje medio del
41% (desde 10% en el item 36g a 71% en el item 39¢) de respuestas
“siempre” y de 24% “nunca” (desde 2% en el item 39c a 70% en el item
36g). Este patrén de resultados se reproduce de manera muy similar
tanto con la primera parte de la muestra con la que se realizé el AFE,
como con la segunda parte de la muestra con la que se hizo el AFC

(datos no mostrados).

Analisis factorial exploratorio

En la tabla 2 se presentan las cargas factoriales y la singularidad de cada
item en los factores identificados en el AFE. En general, las cargas
factoriales de los {tems en los factores son altas y con valores de
singularidad todos por debajo del valor critico de 0,70. Teniendo en
cuenta los criterios seflalados en el apartado de métodos (p.ej., c37f
carga en F'1 y I'5 pero se asigna a F'5 porque su carga es un poco mayor),
se identificaron seis factores que sefialan diferentes dimensiones
subyacentes de los riesgos psicosociales laborales: F1 (c38a ¢38b ¢38c

c38d), F2 (c36a c36b c36¢ c36d c36e c306f), F3 (c34a c34b c34c c34d
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c34e c35a c35b), F4 (c39a c39b ¢39¢), F5 (c37d c37e c371), y F6 (c37a
c37b c37c). A partir de los resultados presentados en esta tabla se
excluyeron del CFA el item c35¢ que puntia separadamente y el item
c36g que no carga en ningun factor.

Dado que incluir en el AFE el grupo de items con opciones NA
disminuifa la muestra, se aplic6 un AEF de sensibilidad excluyendo a
estos items. La estructura factorial que se obtuvo fue la misma aunque,

claro esta, exceptuando los {tems con opciones NA.

Analisis factorial confirmatorio

Al analizar la segunda parte de la muestra, se encontré que la
consistencia interna de los factores identificados en el AFE es adecuada
para los factores 1 (J10,92), 2 (UL 0,83), 3 (J10,74) y 5 (U1 0,71),
pero no tanto para el factor 4 (111 0,64) y adn menos para el factor 6
U1 0,49). Dados estos resultados, y después de un analisis preliminar
comparando un modelo con los seis factores con otro con sélo los cinco
primeros factores, se observd que el segundo modelo se ajustaba mejor
a los datos (datos no mostrados). Asi, en la figura 3 se presentan las
cargas factoriales estandarizadas y su error estandar del modelo con los

cinco primeros factores.

La estructura de factores obtenida se conceptualizé en cinco factores
denominados: capacidad de decidir sobre el trabajo (F1), que inclufa los
cuatro items ¢38; control del ritmo de trabajo (F2), que inclufa los seis
items c306, del a al f; demanda psicolégica (F3), que incluia siete items,

cinco del ¢34, del a al e, ademas del c¢35a y el c35b; apoyo social (F4),
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que inclufa los tres {tems c39a, b y c; y, finalmente, libertad de decision

(F5), que inclufa tres de los items ¢37 (d, e y ).

Por ultimo, se observé una elevada correlacion entre los factores F1 y
F3 (r=0,897), F1 y F5 (t=0,610) y F2 y F3 (t=0,640) aunque, como se
mencioné mas arriba, cada uno de estos factores muestra también una
consistencia interna por encima de 0,70. Todas las demas correlaciones
entre factores son bajas. Respecto a los indices de bondad de ajuste, el
EACM=0,06 y el RSRCM=0,05, ambos estuvieron por debajo del valor
critico de 0,08. El CFI=0,89 y el TLI=0,88, ambos se observaron
cercanos a los valores criticos correspondientes (0,95 y 0,90,

respectivamente).
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DISCUSION

Los resultados del AFC han permitido identificar cinco factores que son
coherentes con conceptos ya descritos en la literatura, y que forman
parte de los modelos de demanda-control (12) y de esfuerzo-
recompensa (11). No obstante, se esperaria que los items sobre control
se agruparan en una unica dimensiéon. Lo que nos lleva a sugerir para
una proxima edicion de la ECCTS revisar la formulacion de los items
relacionadas con esta dimensién. Una adaptacion que debe encontrar
acomodo con el objetivo central de una encuesta de este tipo, que debe
servir fundamentalmente para definir y evaluar las politicas de salud
laboral. Por tanto, se debe balancear el nivel de profundidad en los
estudios de investigacion académica, con la finalidad descriptiva de las
preguntas que evalian exposicion a los factores de riesgos psicosociales,
junto a otros factores de riesgos de seguridad, higiénicos, ergonémicos
y de empleo, ademas de tener en cuenta indicadores de salud y de

recursos preventivos y asistenciales (18).

Entre las limitaciones hay que sefialar que las caracteristicas del paquete
estadistico utilizado en el analisis no han permitido calcular estadisticos
de bondad de ajuste adicionales, o usar variantes de la estimacién de
maxima verosimilitud que permitieran considerar los valores perdidos
asumiendo que estos se distribuyen al azar. Asi, la utilizacién de datos
completos potencialmente hubiera provisto una estructura mas clara
pero a costa de una muestra mas pequena y, quizas, con limitaciones de
poder estadistico. Sin embargo, los diferentes modelos, con diferentes
tipos de correlaciones, con y sin ponderar, incluyendo y excluyendo los

items con mayor nimero de no respuestas, sobre todo los debidos a
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respuestas de “no aplica”, mostraron estructuras factoriales a los
modelos presentados en este trabajo. Ello permitié contar con

suficiente confianza en la fiabilidad de los modelos finales presentados.

Entre las fortalezas hay que sefalar que, descartando los items con
opciones de no aplicabilidad con alrededor del 60% de tasa de no
respuesta, en general, el porcentaje de no respuestas fue bajo, excepto
para los items 36 que tienen porcentajes por encima del 4% en casi
todos los items, llegando al 9,5% para el item 36b. En general, el analisis
mostr6 que la estructura factorial identificada es adecuada. El hecho de
que tanto algunos de los coeficientes alfa como algunos de los
estadisticos de bondad de ajuste sean un poco bajos de lo deseable
puede ser debido a la formulacion de los items y la composicion de la
muestra. Respecto a lo primero, ya anteriormente se mencioné la
posible necesidad de reformular algunos items. Respecto a la muestra,
los resultados obtenidos podrian ser explicados, al menos en parte, por
la heterogeneidad de la muestra que incluye junto a personas con
empleo formal, sobre la que histéricamente se han desarrollado los
modelos de factores psicosociales, a trabajadores informales que han
sido muy poco estudiados y que suelen ser los que trabajan en peores

condiciones psicosociales.

Sin embargo, hay que destacar que hasta donde conocemos, ésta es la
primera vez que se realiza este tipo de validacion factorial de items
relacionados con los factores psicosociales laborales en una encuesta
que incluye trabajadores informales. La inclusién de trabajadores
informales en la I ECCTS es, a su vez, la principal contribucion de la

encuesta. Al realizarse la entrevista en el domicilio permite conocer la
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exposicion a los factores de riesgos psicosociales laborales en
trabajadores informales. Recientes estudios basados en esta encuesta
han evidenciado una significativa asociacion entre el trabajo informal y
una pobre auto-percepcion de salud (19). Esta pendiente confirmar la
influencia de la exposicion a factores de riesgos psicosociales laborales
sobre la salud, y sus posibles diferencias en personas con empleo formal

e informal en estudios posteriores.

En conclusion, a pesar de las limitaciones sefialadas incluyendo el no
haber utilizado un cuestionario de factores de riesgo psicosociales
laborares estandarizado, se encontrd que las dimensiones de factores de
riesgo psicosociales laborales identificadas en el presente trabajo, en la
I Encuesta Centroamericana sobre Condiciones de Trabajo y Salud, se
ajustan a modelos previamente descritos. Asi, podemos afirmar que la
encuesta Centroamericana recoge informacion sobre estos factores y
que las dimensiones identificadas pueden ser una herramienta util para
realizar estudios sobre condiciones psicosociales en la region

Centroamericana, donde tanto escasean y tan necesarios son.
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Tabla 1. Distribucién de los items de los factores psicosociales laborales en la muestra completa, y ponderada, de lal ECCTS.

A partir de la muestra con respuesta®

No Muchas Algunas Muy pocas
respuesta Siempre veces veces veces Nunca Error
item® n % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) Media and Moda

C34. En su puesto de trabaj como ref ia un dia de trabajo, ¢con qué frecuencia debe hacer o se da lo siguiente?
A. Mantener un nivel de atencidn afo o muy afo 34a 11994 0.2(0.04) 52.0(0.52) 14.9 (0.38) 16.4 (0.38) 6.4 (0.25) 10.3 (0.29) 21 0.01 1
B. Atender a varias fareas al mismo Sempo 34b 12003 0.2 (0.04) 30.1 (0.49) 15.8 (0.39) 237 (0.44) 12.3(0.34) 18.1 (0.39) 27 0.02 1
C. Realizar tareas complejas, compiicadas o dificies 34c 11995 0.3 (0.06) 15.7 (0.39) 10.6 (0.33) 20.0 (0.42) 13.9(0.37) 39.8 (0.51) 35 0.02 5
D. Necesia esconder Sus propias emociones en su puesio derabajo  34d 11913 1.1(0.12) 21.2(0.42) 8.8(0.31) 15.8 (0.38) 10.2(0.32) 44.1(0.43) 35 0.02 5
E. Considera su trabajo excesivo 3de 11892 0.3 (0.05) 17.4 (0.40) 10.1 (0.32) 21.9(0.43) 13.3 (0.36) 37.3 (0.51) 34 0.02 5
C35. En su puesto de trabajo, como ref ia un dia de trabajo. En relacion al ritmo y los tiempos en que realiza su trabajo, ;con qué frecuencia...?
A. Es necesario trabajar muy rapido 35a 12013 0.1(0.23) 28.2(0.48) 14.2(0.37) 30.1(0.48) 11.2(0.33) 16.3 (0.38) 27 0.01 3
B. Es necesario frabajar con plazos muy esiricios y muy coros 35b 11965 0.6 (0.09) 20.8(0.43) 135(0.37) 227 (0.44) 12.9(0.35) 30.2(0.48) 32 0.02 5
C. Tiene Sempo_suficiente _para realizar su trabaio 35¢ 12004 0.2 (0.05) 63.5 (0.51) 14.4 (0.37) 13.1(0.35) 4.8(0.23) 43(0.21) 1.7 0.01 1
C36. En su puesto de jo, docomo ia undia de trabajo, ¢con qué frecuencia los factores que determinan su ritmo de trabajo son...?
A. La velocidad automaica de maquinas o el desplazamienio de

producios 36a 11638 42(0.24) 13.0 (0.34) 5.4 (2.40) 11.3 (0.33) 6.8 (0.27) 63.5 (0.51) 40 0.02 5
B. La velocidad de trabajo de los compafieros 36b 11480 5.4 (0.26) 14.4(0.37) 7.5(0.28) 143 (0.37) 8.8(0.31) 55.0 (0.53) 38 0.02 5
C. Las demandas directas de las personas con las que se relaciona

ensutrabajo (cllentes, usuarios, ex.) 36c 11694 3.1(0.20) 29.2(0.49) 13.7 (0.37) 17.4 (0.41) 8.9(0.30) 30.8 (0.48) 3.0 0.02 5
D. Las meias ylocansdad de producios y/o servicios a alcanzar 36d 11604 38(0.21) 202(049)  115(0.34) 15.5 (0.39) 93(0.31) 345(051) a1 0.02 5
E. Los plazos de Sempo que hay que cumpir 36e 11650 36(0.21) 32.8 (0.50) 11.6 (0.34) 15.5 (0.39) 9.2(032) 30.9 (0.50) 29 0.02 1
F. El conrol directo de su jefe (Nogpiica a los duefios de negocio o

independientes) 36 4528 62.7 (0.51) 37.0 (0.83) 10.7 (0.54) 16.3 (0.62) 11.1 {0.55) 249(0.75) 27 0.03 1
G. El frafico_en la via publica 36gq 11623 3.2(0.19) 9.8(0.32) 48(0.22) 8.4 (0.30) 7.4(0.28) 69.7 (0.49) 42 0.02 5
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Tabla 1 (continuacion). Distribucion de los items de los factores psicosociales laborales en lamuestra completa, y ponderada, delal ECCTS.

A partir de la muestra con respuesta

No Muchas Algunas Muy pocas
puesta Siempre veces veces veces Nunca Error
item n % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) Media estandar Moda

C37. En su puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trabajo. En relacion al control sobre el trabajo, ¢con qué frecuencia le pasa a usted lo siguiente? (No apica a los trabajadores independientes)

A. Dispone de informaciones claras y suficienies para realizar

correctamente su trabajo 37 4647 1.9 (0.51) 701 (0.79) 11.5 (0.54) 10.0 (052) 36(0.33) 48(0.38) 16 0.02 1
B. Recibe informacion y capaciacion por parie de la empresa 37b 4529 62.6 (0.51) 423(0.84) 9.0 (0.48) 133(0.58) 96 (0.51) 259(0.78) 27 003 1
C. Los horarios los fja la empresa sin posibidad de cambio 37c 4563 623 (0.51) 589 (0.84) 9.3(0.50) 11.8 (0.54) 7.0 (0.45) 13.1(0.59) 21 0.03 1
D. Tiene liberiad paradecidir vacaciones ydias fibres 37d 4528 62.7 (0.51) 28.2(0.77) 6.6 (0.44) 12.6 (0.57) 12.6 (0.56) 40.0 (0.85) 33 0.03 5
E. Tiene oporunidad de hacer aquello que sabe hacer mejor 37e 4528 2.0 (0.51) 53.4 (0.85) 9.9(051) 16.0(0.62) 93(0.52) 11.3(0.53) 22 0.02 1
F. Puede poner en pracica sus propias ideas en su frabajo 37t 4649 61.9 (0.51) 49.7 (0.85) 9.8 (0.51) 17.3 (0.64) 8.8 (0.49) 14.3 (0.57) 23 0.02 1
C38. En su puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trabajo, ;con qué frecuencia puede usted decidir sobre...?
A. El orden de las tareas 38 12001 0.2(0.04) 65.9 (0.50) 10.5(0.33) 10.4(0.32) 45(0.22) 87(0.29) 18 0.01 1
B. El método de trabajo 38b 11993 0.2 (0.05) 64.3 (0.50) 11.2(0.34) 10.9(0.33) 46(0.23) 9.11(0.30) 18 0.01 1
C. Bl rémo de trabajo 38c 11993 0.2(0.04) 6.7 (0.50) 11.2(0.34) 10.5(0.32) 42(022) 75(0.27) 17 0.01 1
D. La distribucidn y/o duracion de las pausas en el trabaio 38d 11975 0.4 (0.07) 59.8 (0.52) 10.3 (0.33) 12.1(0.34) 7.2(0.28) 10.6 (0.31) 20 0.01 1
C39. En su puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trabajo, ¢con qué frecuencia...? (No apiica a los que no tienen compafieros o jefes)
A. Puede obtener ayuda de compafiercs si la pide 39 4584 623 (0.51) 535 (0.84) 12.2(0.55) 16.7 (0.62) 6.0 (0.42) 6.6(0.44) 19 0.02 1
B. Puede obtener ayuda de superiores/ jefes si la pide 39b 4579 62.3 (0.51) 51.2 (0.86) 11.7 (0.55) 17.8 (0.63) 8.5(0.47) 10.8 (0.54) 22 0.02 1
C. Las relaciones personales son posiivas 39c 4646 61.9 (0.51) 72.7 (0.78) 12.2 {0.55) 10.4 (0.52) 2.8(0.29) 1.8 (0.23) 15 0.02 1
® Las categorias de respuesia son: Sienpre (1), Muchas veces (2), Algunas veces(3), Wypocasveosﬂ) Nunca(5) yNo sme/No responde (9)
° Los porcentajes de las columnas desde “Siempre™ a “Nunca” se han calioulado sob esdeck, ylas “No Aplics™.
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Tabla2. Cargas factorialesy singularidad de los items de los factores psicosociales laborales en la primera mitad de lamuestrade la | ECCTS,
sin ponderary a partir de las correlaciones de Pearson por pares.

Item Factor1 Factor2 Factor3 Factord Factor$ Factor6 Factor7 Singularidad
c34a 05417 0.5552
c34b 06748 04935
c34c 0.6822 04315
c34d 04905 0.6084
c3de 0.6019 0.6035
c3ba 0.5822 04256
c35b 0.5998 04254
c35¢c 0.6900 04474
c36a 0.6080 05476
c36b 0.6788 04519
c36c 0.6822 0.4971
c36d 0.7894 0.3401
c3be 0.7974 0.3258
c36f 05354 05750
c36g 0.5898
c37a 0.6633 04495
c37b 04900 04811
c37c 07234 04315
c37d 0.7007 04614
c37e 0.6612 0.3275
c37f 0.5505 0.5609 0.3472
c38a 0.9014 0.1760
c38b 0.9272 0.1284
c38c 0.9051 0.1647
c38d 0.8295 0.2821
c3% 0.8089 0.3069
c3% 0.8279 0.2799
c39c 0.5468 0.5638 123

Nota: Las casillas en blanco representan cargas factoriales de <0.45.
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Figura 1. Carga factorial y errores estandar de los items relacionados con los factores
psicosociales laborales en la primera mitad de la muestra de la | ECCTS) incluidasen

el analisis factorial confirmatorio.
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4.3 Artiuclo 3. Marianela Rojas Garbanzo , Fernando G.
Benavides, Aurora Aragén, Lino Carmenate Milian, David
Gimeno Ruiz de Porras. The effect of informal employment
on the relationship between psychosocial work risk factors
and musculoskeletal pain in Central American workers.
(Manuscrito enviado para su publicacion)
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ABSTRACT

Introduction: The constant increase on the psychosocial demands
experienced at work seems to contribute to the increase in health
problems such as musculoskeletal pain (MSP). This association may be
especially important in low and middle-income countries where there is
a large proportion of informal workers among whom there is little
research. We analyzed the association between psychosocial work risk
factors and MSP among formal and informal workers using the First

Central American Survey of Working Conditions and Health.

Methods: Representative sample (n=12,024) of the economically active
population of the six Spanish-speaking countries of Central America.
Prevalence ratios (PR) and their 95% confidence intervals (95%CI)
from Poisson regression models were used to estimate the association

between psychosocial work risk factors and the MSP.

Results: Informal workers reported higher prevalence of MPS in the
three body regions analyzed (i.e., cervicodorsal, lumbosacral, upper
extremities) and higher exposure to adverse levels of psychosocial work
risk factors. But the adjusted regression models showed that the
difference between the low and the high levels of exposure to
psychosocial work risk factors was higher among formal workers,
especially between high demands and pain at the cervicodorsal region
(PR=1.62, 95%CI 1.45-1.85) and the upper extremities (1.71, 95%Ci
1.49-1.98).
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Conclusion: The results demonstrate, for the first time as far as we
know, that exposure to adverse levels of psychosocial work risk factors
is associated to MPS, both among formal and informal workers. The
role of employment informality in this association is complex and

requires further examination.

Key words: occupational health, working conditions survey, labor risk

prevention, labor market
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INTRODUCTION

Musculoskeletal disorders, and their associated pain (MSP), are the most
common work-related pathologies in the world (1). These disorders are
one the first causes of disabilities among the chronic, non-
communicable diseases and, thus, suffering from these disorders is
related to a great loss in quality of life (2). Studies performed on workers
from middle and low-income countries have shown prevalence of 86%
of chronic MSP, being lumbago the most frequent one (44%) (3). In
Central America, the CUPID (Cultural and Psychosocial Influences in
Disability) international study showed the prevalence of MSP related to
lumbago was between 37.7% in Costa Rica and 42.6% in Nicaragua
4.,5).

As in the CUPID study, conducted on nurses and office clerks, most
studies on MSP have been conducted on workers in formal employment
and covered by social protection or security systems. Thus, little is
known about MSP in informal workers. This is particulatly true for
countries with high rates of informal employment, such as in Central
America. In this region, the few things we know derive from the analysis
of the First Central American Survey of Working Conditions and
Health (ECCTS) (6). Results from the ECCTS have shown a prevalence
of MSP of 36% in the cervicodorsal region and of 21% in the
lumbosacral region. These percentages are higher in women and manual

workers (7).

The etiology of the MSP is multifactorial (8, 9, 10), even more so when

work-related MSP is considered. Prominent among the potential causal
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factors, are the exposure to ergonomic factors, like handling heavy load
and repetitive movements (11, 12, 13), and to psychosocial work risk
factors. Additionally, in low and middle-income countries like those in
Central America, the globalization has brought deep socio-economic
changes (17), including an increase in the amount of people working in
informal employment in the region currently at 70% (18). Besides, the
precariousness of the working conditions is increasing (19), and among
those conditions what stands out are the psychosocial work risk factors
(20). While recent studies have shown positive associations between
adverse levels of psychosocial work risks and higher levels of MSP (14,
15, 106), there is limited evidence of this association among informal

workers.

Informal employment is defined mainly for lacking a contractual
relationship and/or insurance coverage. It implies little or no control
over the rest of the employment and working conditions (21, 22). In
fact, as recently reported in a study based on the I ECCTS, informal
workers in Honduras, Nicaragua and El Salvador reported a prevalence
of MSP in the cervicodorsal region of between 13% and 18%, and in
the lumbar region of between 10% and 13%. These percentages are
higher than those found among formal workers in the same countries
(7). A possible explanation for the differences in the prevalence of the
MSP between workers in formal and informal employment might be
due to a differential effect of psychosocial work risk factors on these
two groups of workers. The aim of the present study is to test this
hypothesis by analyzing the association of psychosocial work risk
factors with MSP in Central American workers according to whether or

not their employment is informal.

131



METHODS

Study design and participants

The data was drawn from the I ECCTS (6), which was conducted in
2011 in a representative sample of the economically active population
of the six Spanish-speaking countries of Central America (from North
to South: Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica and
Panama). The reference population was men and women older than 18
years-old which declared that they were working or that they had
worked for at least one hour during the week previous to the interview.
In total, 12,024 (2,004 per country) working people were interviewed at
their home. Initial response rates, prior replacement, was 50% in Costa
Rica, 60% in Honduras and 80% in the rest of the countries. Motre
details about sample selection and data collection procedures have
already been published (6). The study protocol was approved by the
ethics and human subjects committees of both the National University,
Heredia, Costa Rica and the University of Texas Health Science Center

at Houston, Texas, USA.

Musculoskeletal pain

The MSP was identified using the following two questions from the
ECCTS questionnaire: In reference to the last four weeks, (a) “Have
you felt pain on your back?” with a yes/no answer, and, in case the
answer was positive, we asked about three localization options: High
(cervical), Middle (dorsal) or Low (lumbosacral); and (b) Have you felt

pain in any limb? with a yes/no answer. Also, in case the answer was
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positive we asked about three possible locations: Shoulder, Elbow or
Wrist. From these questions we classified the MSP by body area as
follows: cervicodorsal (upper and middle back), lumbar (lower back)
and upper extremities (shoulder, elbow, wrist). The participants who
stated that they hadn’t felt any pain in the corresponding question were

placed in the “no pain” category.

Psychosocial risk factors at work

In order to measure the exposure to psychosocial work risk factors, we
used the dimensions, identified on a previous factor analysis (23),
related to the Demand-Control-Support model (24). Five dimensions
were selected: psychological demand (7 questions); control over the
work pace (6 questions); influence at work (4 questions), possibilities
for development in the job (3 questions) and job social support (3
questions). All the questions had the same answer options (“always”’=1,
“often”, “sometimes”, “seldom” and “never”’=5). Only for two of the
questions there existed the possibility of “does not apply” (ie.,
possibilities for development for independent, autonomous or self-
employees and job social support for workers without coworkers or
superiors). The non-applicable questions were coded as missing values
for these group of workers. All the items were scored in the same
direction so that the higher scores would indicate a more adverse health
exposure. Each participant was assigned the average of the items’ scores
of the corresponding factor only if at least 80% of the factor’s items
were non-missing Afterwards, for the analysis, each factor was

dichotomized as “high” exposure to the factor when the average was
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the same or higher than the median and as “low” exposure to the factor

when the exposure to the factor was lower than the median.

Covariates

Following previous jobs (25), survey participants were classified as
workers in formal or informal employment according to their social
security coverage (yes/no, respectively). Also, to control for potential
confounders, the following variables were included in the analyses:
gender, age (<30, 30-50, >50 years), occupation (manual vs. non-
manual), hours worked per week (<40, 40-48 and >48 hours) and
ergonomic working conditions such as handling heavy loads (yes/no),
carrying out repetitive movements (yes/no), performing extreme forces

(ves/no) and working in uncomfortable postures (yes/no).

Statistical analysis

The final analytical sample (n=10,443; 87%) excluded participants
without information on the variables of interest. The analysis of two of
the psychosocial work risk factors (i.e., possibilities for development in
the job and job social support) was restricted to a smaller sample
(n=4,0506) given the high percentage of “does not apply” answers to the
corresponding questions. Initially, the data were analyzed by gender and
country, but no differences between the stratified and the pooled results
were observed. Therefore, analyses were carried out using the combined

weighted sample of the six countries in the I ECCTS and genders.
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First, crude and stratified prevalence were calculated stratifying by
formal and informal employment, for each psychosocial work risk
factor and by body region. Poisson regression models were used to
compute prevalence ratios (PR), and their corresponding 95%
confidence intervals (95%CI) (26) of the association of psychosocial
work risk factors with MSP. Multivariate models were built following
Hosmer and Lemeshow’s recommendations for covariate selection
(27). Thus, initially covariates with a value p<0.20 in bivariate analyses
with MSP were introduced to the multivariate model. Covariates with
values p>0.05 in the initial multivariate model were ruled out one by
one, beginning with the one that had the highest p-value, until we
obtained a reduced model. The final models were adjusted for age,
occupation, repetitive movements and uncomfortable postures. The
PRs were computed separately for formal and informal workers, using
as a reference for each psychosocial work factor the exposure category
considered most favorable (i.e., high job social support). All the analyses

were carried out in Stata v.13 (28).
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RESULTS

Table 1 shows the distribution of the sample characteristics for formal
(27%) and informal workers (73%). Compared with the formal workers,
among informal workers the percentage of men was much higher (60%
vs. 55%), there were less workers under the age of 30 (38% vs. 42%0)
and more workers over the age of 51 (21% vs. 14%), a much greater
percentage of manual workers (57% vs. 37%) and a higher percentage
of people working either less (25% vs. 14%) or more (37% vs. 30%)
than the typical 40 to 48 hours per week.

Regarding the exposure to psychosocial factors, at least 50% of both
the informal and the formal workers were classified in the group of less
favorable exposure (except in low influence at work among formal
workers and in control over the work pace among the informal
workers). More than two thirds (69%) of the informal workers were
exposed to low possibilities of development in the job, while 63% of
the formal workers reported low control over the work pace. In general,
the prevalence of exposure to ergonomic conditions didn’t exceed the
15%, except the prevalence of repetitive movements which was higher
than 40%, both among formal and informal workers. Finally, regarding
MSP, the percentage of workers who stated that they had suffered MSP
in the last four weeks was higher among the informal workers than
among the formal ones for the three locations analyzed: 39% vs. 30%
in the cervicodorsal region, 23% vs. 19% in the upper extremities and

33% vs. 26% in the lumbosacral area.
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Table 2 shows the unadjusted prevalence of MSP as well as the PRs for
each one of the psychosocial work risk factors in formal and informal
workers, adjusted for age, ergonomic conditions and occupation. Thus,
the prevalence of cervicodorsal MSP among workers with high
psychological demand was 47.9% in informal workers and 37.1% in
formal workers. The corresponding PR was 1.62 (C195%: 1.42-1.85) in
formal workers and 1.53 (1.43-1.65) in in informal workers but the
differences in PR between formal and informal workers, were not
important (p=0.327). A similar result can be observed regarding control
over the work pace (PR=1.27; 95%CI: 1.11-1.45 in formal workers and
1.21; 1.14-1.30 in informal workers; p=0.362). For the remaining

psychosocial work risk factors no clear associations were observed.

For MSP in the lumbosacral area, only an association of exposure to
high psychological demands (PR=1.22; 95%CI 1.04-1.44 in formal
workers and PR=1.28; 95%CI 1.16-1.41 for informal workers;
p=0.964). Finally, higher MSP in upper extremities was associated with
high psychological demand (PR=1.71; 96%CI 1.49-1.98 in formal
workers and PR=1.40; 95%CI 1.30-1.51 in informal workers), with the
effect in formal workers being higher (p=0.008), low control over the
work pace (1.29; 1.12-1.49 in formal workers and 1.22; 1.14-1.32 in
informal workers; p=0.405), low possibilities for development in the
job (1.50; 1.26-1.71 in formal workers and 1.20; 1.00-1.46 in informal
ones; p=0.081) and low social support (1.20; 1.04-1.40 in formal
workers and 1.20; 1.00-1.40 in informal workers; p=0.916).
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DISCUSSION

As far as we know, this is the first study that has examined the
association of psychosocial work risk factors with MSP separately for
formal and informal workers. All workers showed higher crude
prevalence of MSP in relation to exposures to adverse levels of
psychosocial work factors. However, the prevalence of MSP was higher
among informal than among formal workers, independently of the
exposure level of psychosocial work risk factors. In addition, the
difference between the prevalence of MSP by exposure levels to each
psychosocial work risk factor was greater in formal workers, particularly
for high psychological demand which was associated with higher MSP
on the three body locations examined in this study. Also, four of the
five psychosocial work risk factors analyzed were associated with MSP
in the upper extremities. By and large, there were no differences in the
magnitude of the association of psychosocial work risk factors with

MSP between formal and informal workers.

The association of psychosocial working conditions with MSP is
consistent with the Demand-Control-Support model (24), which
hypothesizes that exposure to adverse levels of psychosocial work
factors predicts poor health, including MSP (29). These findings are also
in agreement with prior research in both developed (30-32) and
developing countries (33, 34), which sowed that the combination of
high psychological job demands and low job control is associated with

MSP in the upper extremities and in the cervicodorsal region (35,30).
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Whereas the studies on formal workers are frequent, research on
informal workers is rather scarce, and more so in developing countries.
The little amount of evidence that exists regarding informal workers
relates to poor employment and working conditions, as well as to poor
general health status (34,36-38). In fact, it would be appropriate to
analyze the multicausality of the musculoskeletal problems (39-40). Not
just the exposure to psychosocial work risks factors, but also to
ergonomic ones and other additional job related variables (41,42).
Therefore, we adjusted for variables such as the length of the working
day, ergonomic factors (handling of heavy loads, repetitive movements,
extreme forces, and uncomfortable postures) and occupation. The

associations we observed were independent of these factors.

The general pattern of the strength of associations we observed was
higher in formal workers than in informal workers. The pattern could
be explained by the fact that even when social rights and health care for
formal workers are guaranteed, the working conditions for these
workers may have worsened as a result of macro-socioeconomic
changes linked to globalization. That is, longer working days, little or no
rewards, lower salaries, less flexible schedules. So, in a changing labour
market context, it is then reasonable for formal workers to perceived
their jobs as stressful (17,19), which it may be more harmful for people
in jobs that may have initially been perceived as “better” jobs that in

fact they are. Future research is needed to cast light on these issues.

Moreover, the high prevalence of MSP on informal workers and the
smaller differences than the formal between favorable and adverse

levels of exposure to psychosocial work factors, seem to imply that poor
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health status in informal workers is not highly dependent on the level
of exposure to a particular psychosocial work risk factor. That is,
informal employment is already too big of a disadvantage for other
factors to show an effect. Thus, we suggest that MSP in informal
workers is not so much attributable to the fact of being exposed to any
particular psychosocial work risk factors, but rather to having this
employment condition. The opposite happens in formal workers, where
exposure to psychosocial work risk factors seems to explain the
prevalence of MSP. Future studies will need to confirm these

hypotheses.

Among the strengths of this study is that it is based on an large and
representative sample of Central American workers; therefore the
results could be compared to the general working population of the
region. Similarly, we have shown informal employment has an effect on
the population health status, in our case, regarding musculoskeletal
health. The I ECCTS is, without a doubt, a major contribution for the
development of statistics on work and health in the Central American
region, especially important given the scarcity and the lack of registries
in the region. Moreover, as far as we know, this is the first study
providing explicit data on occupational health for workers in informal
employment. Overall, given the changes in the Central American labor
market, largely as a result of modern economic globalization trends, our
provide an opportunity to reconsider, reformulate and update public

politics on work and health.

Every study has limitations. First, due to its cross-sectional nature, this

study cannot establish directionality and temporality of the association
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of psychosocial work risks factors with MSP. However, our study is a
first step towards generating evidence on a topic scarcely investigated
in the region. Second, participation was voluntary so selection bias is
possible. However, when comparing our sample with equivalent census
data according to gender, age and sector of economic activity, no
relevant differences were found (43). Third, our study is based on self-
reports which introduces the possibility of information bias. However,
the observed associations are in agreement with those from comparable
prior research. Thus, without being able to rule out the possibility of
bias, it might not be too relevant. Finally, whereas we cannot
categorically discount between-country differences in the interpretation
of the questions we think it is unlikely. During the development of the
I ECCTS we pilot tested the questionnaire and confirmed that the
questions were understood in an analogous way by respondents from

all the countries.

Taking into account the limitations and the strengths, our results can
contribute to the debate about the consequences that informal
employment might have in developing countries, like the ones in
Central America. Both the International Labor Organization and the
World Trade Organization point out that in many transition economies,
the generation of employment has occurred mainly in the informal
sector, affecting 60% of the workers (70% in Central America). And
this informal working population is characterized by lower levels of job
security, adverse working conditions, lower incomes, lack of access to
social benefits and healthcare services, and limited opportunities to

participate in education and training programs and, now we know, high
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prevalence of MSP. That is, by the absence of the crucial elements of

decent work (44).

In summary, this is the first study on the association of psychosocial
work risk factors with MSP in multiple body regions with an explicit
examination of workers in informal employment. We showed that
association to be more evident among formal workers, possibly because
being an informal worker is already a disadvantage. This hypothesis

must be confirmed in future studies.

142



REFERENCES

1.

Mody GM, Brooks PM. Improving musculoskeletal health:
Global issues. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2012;26(2):237—
49.

GBD 2013 DALYs and HALE Collaborators, Murray CJ,
Barber RM et al. Global, regional, and national disability-adjusted
life years (DALYSs) for 306 diseases and injuries and healthy life
expectancy (HALE) for 188 countries, 1990-2013: quantifying
the epidemiological transition. Lancet. 2015;386(10009):2145-91.
Jackson T, Thomas S, Stabile V, Han X, Shotwell M, McQueen
K. Prevalence of chronic pain in low-income and middle-income
countries: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2015;385:510.

Coggon D, Ntani G, Palmer KT, Felli VE, Harari R, Barrero LH,
et al. The CUPID (Cultural and Psychosocial Influences on
Disability) study: methods of data collection and characteristics
of study sample. PLOS ONE. 2012;7(7):e39820.

Coggon D, Ntani G, Palmer KT, Felli VE, Harari R, Barrero LH,
et al. Disabling musculoskeletal pain in working populations: is
it the job, the person or the culture? Pain. 2013;154(6):856—863.
Benavides FG, Wesseling C, Delclos GL, Felknor SA, Pinilla |,
Rodrigo F, et al. Working conditions and health in Central
America: a survey of 12,024 workers in six countries. Occup

Environ Med. 2014;71(7); 459-65.

143



10.

11.

12.

13.

Rojas M, Gimeno D, Vargas-Prada S, Benavides FG. Dolor
musculoesquelético en trabajadores de América Central:
resultados de la I Encuesta Centroamericana de Condiciones de
Trabajo y Salud. Rev.Panam Salud Publica. 2015;38(2):120-8.
Coelho DA, Tavares CSD, Lourengco ML, Lima TM. Working
conditions under multiple exposures: A cross-sectional study of
private sector administrative workers. Work. 2015;51(4):781-9.
Driessen MT, Proper KI, Anema JR, Knol DL, Bongers PM, van
der Beek AJ. Participatory ergonomics to reduce exposure to
psychosocial and physical risk factors for low back pain and neck
pain: results of a cluster randomised controlled trial. Occup
Environ Med. 2011;68(9):674-81.

Priyanga Ranasinghe, Yashasvi S Perera, Dilusha A
Lamabadusuriya, Supun Kulatunga NJ, Senaka Rajapakse,Prasad
Katulanda. Work related complaints of neck, shoulder and arm
among computer office workers: a crossectional evaluation of
prevalence and risk factors in a developing country. Environ
Health. 2011;10(70):2—6.

Franche RL, Cullen K, Clarke J, Irvin E, Sinclair S, Frank ]J.
Workplace-based return-to-work interventions: A systematic
review of the quantitative literature. ] Occup Rehabil
2005;15(4):607-31.

Shanahan EM, Sladek R. Shoulder pain at the workplace. Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2011;25(1):59-68.

Punnett L, Wegman DH. Work-related musculoskeletal
disorders: The epidemiologic evidence and the debate. ]

Electromyogr Kinesiology. 2004;14(1):13-2.

144


http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Franche%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Cullen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Clarke%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Irvin%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Sinclair%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Frank%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16254759
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Workplace-based+return-to-work+interventions%3A+A+systematic+review+of+the+quantitative+literature.+In%3A+Journal+of+Occupational+Rehabilitation.+2005.+p.+607%E2%80%9331

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kraatz S, Lang J, Kraus T, Miunster E, Ochsmann E.The
incremental effect of psychosocial workplace factors on the
development of neck and shoulder disorders: A systematic
review of longitudinal studies. Int Arch Occup Environ Health.
2013;86(4):375-95.

Lang ], Ochsmann E, Kraus T, Lang JW. Psychosocial work
stressors as antecedents of musculoskeletal problems: A
systematic review and meta-analysis of stability-adjusted
longitudinal studies. Soc Sci Med. 2012;75(7):1163-74.

Menzel NN. Psychosocial factors in musculoskeletal disorders.
Crit Care Nurs Clin North Am. 2007;19(2):145-53.

Delclés J, Betancourt O, Marqués I, Tovalin H. Globalizaciéon y
salud laboral. Arch Prev Riesgos Labor. 2003;6(1):4-9.
Carmenate L.,Rojas M, Barraza D, Aragon A. Perfil de Salud
Ocupacional en América Central. Heredia, Costa Rica. Series
Salud, Trabajo y Ambiente. 2014. Available from:
http://repositorio.una.ac.ct/bitstream/handle/11056/10239 /P
ERFILweb.pdf Accessed on March 3rd, 2016.

Garcia JC, Riafio MI, Benavides JA. Informalidad, desempleo y
subempleo: Un problema de salud publica. Rev. salud publica.
2012;14 (1): 138-150.

Landsbergis PA, Grzywacz JG, LaMontagne AD. Work
organization, job insecurity, and occupational health disparities.
Am ] Ind Med. 2014;57(5):495-515.

Lenis V, Loépez YL, Cuadros YM. Condiciones de salud y de
trabajo informal en recuperadores ambientales del area rural de
Medellin, Colombia 2008 Rev. Satide Publica. 2012; 46 (5):866—
74.

145


http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Kraatz%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23549669
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Lang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23549669
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Kraus%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23549669
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=M%C3%BCnster%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23549669
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Ochsmann%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23549669
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=The+incremental+effect+of+psychosocial+workplace+factors+on+the+development+of+neck+and+shoulder+disorders%3A+A+systematic+review+of+longitudinal+studies.
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Lang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22682663
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Ochsmann%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22682663
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Kraus%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22682663
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Lang%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22682663
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Psychosocial+work+stressors+as+antecedents+of+musculoskeletal+problems%3A+A+systematic+review+and+meta-analysis+of+stability-adjusted+longitudinal+studies.+Social+Science+and+Medicine
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Landsbergis%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23074099
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Grzywacz%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23074099
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=LaMontagne%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23074099
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/23074099

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

Goémez JA, Agudelo AA Sarmiento JI, Ronda E. Condiciones de
trabajo y salud de los recicladores urbanos de Medellin
(Colombia). Arch Prev Riesgos Labor 2007; 10 (4): 181-187.
Rojas M, Benavides FG, Agudelo AA, Gimeno D. Identificacion
de las dimensiones sobre factores de riesgos psicosociales
laborales incluidos en la I Encuesta Centroamericana sobre
Condiciones de Trabajo y Salud. Manuscrito enviado para su
publicacion.

Karasek R, Brisson Ch, Kawakami N, Houtman I Bongers P AB.
The Job Content Questionnaire (JCQ): An instrument for
internationally comparative assessments of psychosocial job
characteristics. ] Occup Health Psychol. 2008;3(4):322-55.
Lopez-Ruiz M, Artazcoz L, Martinez ], Rojas M, Benavides F.
Informal employment and health status in Central America.
BMC Public Health. 2015;15(1):698.

Zou G. A Modified Poisson Regression Approach to
Prospective Studies with Binary Data. Am ] Epidemiol.
2004;159(7):702—0.

Hosmer David W, Lemeshow.S Applied logistic regression. John
Wiley & Sons, 2004.

StataCorp. Stata Statistical Software: Release 13. 2013. 2013.
Park KO, Wilson MG, Myung SL. Effects of social support at
work on depression and organizational productivity. Am ]

Health Behav. 2004;28(5):444-55.

146



30.

31.

32.

33.

34.

35.

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Riesgo
psicosocial: el modelo demanda control- apoyo social: NTP 604.
Espafia; 2001. Awvailable from:
http:/ /www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/
FichasTecnicas/NTP/Ficheros/601a700/ntp_604.pdf.
Accessed on November 11th, 2015.

Park, Kyoung Ok JS. Association between Upper Extremity,
Musculoskeletal Disorders and Psychosocial Factors at Work: A
review on the Job DCS Model’s Perspective. Saf Health Work.
2010;1(1):37—-42.

Macfarlane GJ, Hunt IM, Silman AJ. Role of mechanical and
psychosocial factors in the onset of forearm pain: prospective
population based study. BMJ. 2000;321(7262):670.

Hannan LM, Monteilh CR,Gerr F Kleinbaum DG, Marcus M.
Join strain and risk of musculoskeletal symptoms among a
prospective cohort of occupational computer users. Scand ]
Work Environ Health. 2005;31(5):375-86.

Warnakulasuriya SSP, Peiris-John RJ, Coggon D, Ntani G,
Sathiakumar N, Wickremasinghe AR. Musculoskeletal pain in
four occupational populations in Sri Lanka. Occup Med.
2012;62(4):269-72.

Lee HY, Yeh WY, Chen CW, Wang JD. Prevalence and
psychosocial risk factors of upper extremity musculoskeletal pain
in industries of Taiwan: A nationwide study. ] Occup Health.

2005 Jul;47(4):311-8.

147


http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Lee%20HY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16096356
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Yeh%20WY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16096356
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Chen%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16096356
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Wang%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16096356
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Prevalence+and+psychosocial+risk+factors+of+upper+extremity+musculoskeletal+pain+in+industries+of+Taiwan%3A+A+nationwide+study.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Andersen JH, Haar JP,Frost P. Risk for more severe regional
musculoskeletal symptoms. A two -year prospective study of a
general working populations. Arthritis Rheum. 2007;56(4):1355—
04.

Giatti L, Barreto SM, Cesar CC. Informal work, unemployment
and health in Brazilian metropolitan areas, 1998 and 2003. Cad
Saude Publica. 2008;24(10):2396—400.

Ludermir AB, Lewis G. Informal work and common mental
disorders. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2003;38(9):485—
9.

Ludemir AB.Unemployment, informal work, gender, and mental
health. Cad. Saiide Piiblica. 2000;16 (3):647-659.

Bugajska ], Jedryka-Goral A, Gasik R, Zolnierczyk-Zreda D..
Acquired musculoskeletal dysfunction syndromes in workers in
the light of epidemiological studies. Med Pr. 2011;62(2):153-61
Menegon FA, Fischer FM. Musculoskeletal reported symptoms
among aircraft assembly workers: a multifactorial approach.

Work. 2012;41 Suppl 1:3738-45

Bovenzi M. A prospective cohort study of neck and shoulder

pain in professional drivers. Ergonomics. 2015;58(7):1103-16

Benavides FG, Wesseling C, Delclos GL, Felknor SA, Pinilla ],
Rodrigo F, et al. I Encuesta Centroamericana de Condiciones de
Trabajo y Salud. Informe general ( Estudio cuantitativo). 2012.
Available from:
http://www.saltra.una.ac.ct/images/SALTRA /Documentacion
/Informes/informe4.pdf. Accessed on May 4th, 2016.

148


http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Bugajska%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21698875
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Jedryka-G%C3%B3ral%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21698875
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Gasik%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21698875
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Zo%C5%82nierczyk-Zreda%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21698875
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Acquired+musculoskeletal+dysfunction+syndromes+in+workers+in+the+light+of+epidemiological+studies
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Menegon%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22317290
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Fischer%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22317290
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=Musculoskeletal+reported+symptoms+among+aircraft+assembly+workers%3A+A+multifactorial+approach
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.sare.upf.edu/pubmed/?term=A+prospective+cohort+study+of+neck+and+shoulder+pain+in+professional+drivers.

44,

Bacchetta M, E Ernst, Bustamante JP. La globalizacion y el
empleo informal en los paises en desarrollo. OIT-OMC Suiza.
20009. Available from:
https:/ /www.wto.org/spanish/res_s/booksp_s/jobs_devel_co
untries_s.pdf/ Accessed on April 16th, 2016.

149



Table 1. Socio-demographic, job characteristics (n, unweighted
frequency and % weighted), and musculoskeletal pain (MSP) in formal
and informal workers from the six Spanish-speaking countries of
Central America®. First Central American Survey of Working Conditions

and Health, 2011.

Formal Informal
workers workers

Characteristics n (%) n (%)
Gerder

Men 2176 (55.0) 4922 (60.0)

Women 1157 (45.0) 2188 (40.0)
Age (years)

18-30 1078 (42.0) 2151 (37.8)

31-50 1431 (44.2) 3450 (41.4)

51 and more 524 (13.7) 1529 (20.8)
Occupation

Non-manual 1861 (63.0) 2444 (43.0)

Manual 1472 (37.0) 4666 (57.0)
Hours worked per week

<40 388 (13,6) 1718 (24.9)

40-48 1947 (56.9) 2992 (38.5)

> 48 958 (29.5) 2400 (36.6)
Ergonomic working conditions

Handle heavy loads 297 (8.0) 1096 (15.3)

Carry out repetitive movements 1398 (43.3) 3469 (48.2)

Perform extreme forces 259 (7.0) 965 (13.5)

Work in uncomfortable postures 196 (6.2) 523 (7.3)
Psychosocial work risk factors

High psychological demand 1658 (53.0) 3538 (51.1)

Low influence at work 1288 (37.4) 3971 (56.7)

Low control of the work pace 1287 (63.3) 4027 (45.3)

Small p055|I?|I|t|es for 1626 (60.0) 919 (68.6)
development in the job

Low social support 1347 (49.7) 801 (58.7)
Musculoskeletal pain (MSP)

Cervicodorsal 917 (30.2) 2767 (39.0)

Lumbosacral 647 (19.0) 1782 (23.0)

Upper extremities 814 (26.4) 2518 (33.2)
Total 3333 (27.4) 7110 (72.6)

@ Guatemala, El Salvador, Honduras Nicaragua, Costa Rica and Panama.



Table 2. Unadjusted prevalence (%) and adjusted Prevalence Ratios (PR)* of musculoskeletal pain
according to the exposure to psychosocial work risk factors in male and female formal and informal
workers among the working population of the six Spanish-speaking countries of Central America. First
Central American Survey of Working Conditions and Health, 2011.

Formal wotkers Informal workers
n (%) PR (CI95%) n (%) PR (CI95%) p-value ©
Cetvicodorsal
Psychological
job demands
Low 339 (22.3) 1 1031 (29.2) 1 0327
High 578 (37.1) 1.62 (1.42-1.85) 1736 (47.9) 1.53 (1.43-1.65) '
Influence at
work
High 595 (32.2) 1 1287 (41.6) 1
0.296
Low 322 (26.8) 0.88 (0.77-1.00) 1480 (36.6)  0.94 (0.88-1.00)
Control of the
work pace
High 303 (26.1) 1 1458 (36.9) 1 0.362
Low 614 (32.5) 1.27 (1.11-1.45) 1309 (41.1) 1.21 (1.14-1.30) '
Possibilities for
development in
the job
High 276 (28.0) 1 140 (33.0) 1 0.304
Low 462 (31.0) 1.13 (1.00-1.30) 317 (32.8)  1.00 (0.84-1.20) ’
Job social
support
High 360 (29.0) 1 182 (33.2) 1 0307
Low 378 (31.4) 1.12 (1.00-1.30) 275 (32.6)  1.00 (0.84-1.20) ’
Lumbosactral
Psychological
job demands
Low 275 (16.2) 1 751 (18.6) 1 0.964
High 372 (21.1) 1.22 (1.04-1.44) 1031 (26.4) 1.28 (1.16-1.41) '
Influence at
work
High 407 (19.4) 1 849 (24.8) 1 0.449
Low 240 (17.8) 1.05 (0.89-1.25) 933 (20.9)  0.92 (0.83-1.00) .
Control of the
work pace
High 267 (19.4) 1 1073 (23.4) 1 0.834
Low 380 (18.5) 0.97 (0.83-1.14) 709 (21.6)  1.01 (0.92-1.11) )
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Possibilities for

development in
the job

High
Low

Job social
support

High

Low

200 (17.6)
310 (19.2)

275 (19.8)
235 (17.4)

1
1.09 (0.90-1.30)

1
0.92 (0.78-1.10)

93 (19.5)
208 (19.7)

107 (17.7)
194 (21.0)

1
1.00 (0.78-1.30)

1
1.21 (1.00-1.54)

0.661

0.061
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Table 2 (continued). Unadjusted prevalence (%) and adjusted Prevalence Ratios (PR)* of musculoskeletal
pain according to the exposure to psychosocial work risk factors in male and female formal and informal
wotkers among the working population of the six Spanish-speaking countties of Central AmericaP. First
Central American Survey of Working Conditions and Health, 2011.

Formal workers Informal workers
n (%) PR (CI95%) n (%) PR (CI95%) p-value ©

Upper extremities
Psychological job
demands

Low 287 (18.7) 1 990 (26.0) 1

High 527 (33.3) 1.71 (1.49-1.98) 1528 (40.1)  1.40 (1.30-1.51) 0008
Influence at work

High 571 (30.4) 1 1141 (35.1) 1 0,001

Low 243 (19.7) 0.69 (0.60-0.81) 1377 (31.8)  1.00 (0.92-1.06)
Control of the
work pace

High 263 (22.7) 1 1383 (31.6) 1

Low 551 (28.0) 1.29 (1.12-1.49) 1135 (35.2)  1.22 (1.14-1.32) 0405
Possibilities for
development in
the job

High 224 (21.4) 1 124 (26.6) 1

Low 459 (31.3) 1.50 (1.26-1.71) 289 (30.4) 1.20 (1.00-1.40) 0081
Job social support

High 324 (25.5) 1 153 (26.9) 1 0916

Low 359 (29.2) 1.20 (1.04-1.40) 260 (30.9) 1.20 (1.00-1.45)

* Prevalence adjusted by age, ergonomic conditions, gender and manual/non-manual work.
b Guatemala, El Salvador, Honduras Nicaragua, Costa Rica y Panama.
¢ P-value of the intersection between the psychosocial risk factor and the informality indicator.
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5. DISCUSION GENERAL

En este apartado, se resumen los principales hallazgos de los tres
articulos que forman parte de esta tesis doctoral. Seguidamente, se
discuten las consideraciones metodologicas, para luego hacer una
reflexion sobre los resultados y sus implicaciones practicas. Se acaba

con las conclusiones y las recomendaciones.

5.1 Principales hallazgos

La prevalencia global de DME en el conjunto de Centroamérica es muy
elevado: un 53% de los trabajadores dicen percibir este problema de
salud, segun los datos de la I ECCTS. Este porcentaje varfa entre el 33%
en Panama al 64% en Nicaragua. De entre las tres localizaciones
examinadas, el DME en la zona cervical-dorsal fue el mas prevalente en
todos los paises seguido por el de la zona de miembros superiores
excepto Costa Rica. En general, Costa Rica y Honduras presentaron las
mayores prevalencias de DME en las zonas cervical-dorsal y en
miembros superiores que el resto de paises. Respecto a las
caracteristicas individuales, se observaron variaciones en la prevalencia
del DME segtn el sexo (mas alta en la mujeres que en los hombres en
todos los paises) y el tipo de ocupacion (prevalencias mayores en los
trabajadores manuales que en los no manuales). Sin embargo, no se
observaron diferencias de DME segun la cobertura o no de la seguridad

social ni segun el sector econémico.
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Para poder examinar la relacién entre la exposicion a los factores
psicosociales laborales y el DME primero tuvimos que identificar las
dimensiones de los factores psicosociales subyacentes en los 28 items
sobre factores psicosociales incluidos el cuestionario de la I ECCTS. A
partir de un analisis factorial, primero exploratorio y luego
confirmatorio, se identificaron cinco dimensiones principales: (1)
demanda o esfuerzo; (2) apoyo social; y tres relacionadas con el control
sobre el trabajo: (3) control del ritmo de trabajo; (4) capacidad de decidir
sobre el trabajo; y, (5) libertad de decision. Todos los factores
identificados presentaron suficiente consistencia interna e indices de

bondad de ajuste adecuados dada la muestra y los items incluidos.

Una vez definidas estas cinco dimensiones se procedioé a analizar la
asociacion entre la exposicion a estos factores y el DME. Este analisis
se realiz6 por separado segin declararon los trabajadores tener
cobertura (empleo formal) o no de la seguridad social (empleo
informal). Los resultados mostraron que los trabajadores con empleo
informal expuestos a niveles desfavorables de factores psicosociales
tienen prevalencias mas altas de DME que los trabajadores formales con
el mismo tipo de exposiciéon. Sin embargo, la asociaciéon entre los
factores psicosociales y el DME mostr6 que la diferencia entre estar o
no expuesto a niveles mas desfavorables de los factores psicosociales
era mayor en los trabajadores formales que entre los informales. Estas
diferencias eran mas claras en relacion a la alta demanda particularmente

para el DME en la zona cervical dorsal y en las extremidades superiores.
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5.2. Interpretacion de los resultados

El estudio sobre los factores psicosociales laborales de riesgo y su
relacion con el DME ha sido ampliamente estudiado, principalmente,
en los paises de alto ingreso, tanto en Europa (70,118,119) como en
Latinoamérica (150,151,155). Por ejemplo, se ha documentado que el
estres laboral se correlaciona positiva y significativamente con los
dolores musculoesqueleticos, enfatizando en los factores psicosociales

laborales de riesgo de alta demanda y bajo control (153-155).

De estos estudios se concluye que, en la actualidad, uno de los
principales problemas de salud de los trabajadores son la exposicion a
factores psicosociales laborales de riesgo y el DME. Tanto el uno como
el otro han sido descrito abundantemente en los paises de alto ingreso
(156,157). En los pafses de bajo a mediano ingreso, aunque se
documentan pocos estudios, es evidente que al menos las enfermedades
musculoesqueléticas estan ocupando un importante lugar entre las

enfermedades reportadas de origen ocupacional (158,159).

Sin embargo, la mayoria de los estudios publicados se refieren a
trabajadores con empleo formal. De hecho, esta tesis es el primer
estudio que reporta la asociacion de factores psicosociales laborales de
riesgo y DME en varios paises de renta media y baja, y que compara a
los trabajadotres con empleo formal e informal, a partir de si tienen o

no cobertura del seguro social.

La principal hipotesis de esta tesis estaba enfocada en demostrar cuan

diferente se comporta el DME en trabajadores con empleo informal
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comparado con los trabajadores con empleo formal, asumiendo que el
primero tendrfa las peores prevalencias tal como aparece referenciado
en otras publicaciones acerca de las pobres condiciones de trabajo y por
tanto peor estado de salud en este tipo de trabajadores (27,36). De la
misma manera, esperabamos encontrar las peores asociaciones entre

riesgos psicosociales laborales de riesgo y DME.

Sin embargo, los resultados no fueron exactamente los esperados, pues
aunque en los trabajadores con empleo informal, las prevalencias fueron
muy altas e incluso superiores a los de empleo formal de forma general,
al analizar los paises ajustados por edad, no hay muchas diferencias
entre ambos grupos. A esto hay que agregar que mas bien los
trabajadores con empleo formal resultaron con la peor exposicion a
factores psicosociales laborales de riesgo que los trabajadores con
empleo informal. No hay que olvidar que asumimos que no contar con
la cobertura del seguro social -esto es, tener un empleo informal-
significaba inestabilidad laboral y, por tanto, al estar a expensas de las
demandas del mercado sin proteccion, significaba mas estrés por alta
demanda y bajo control. Sin embargo, las explicaciones parecieran ser
diferentes. Las razones por las que estos resultados fueran tan diferentes
de lo esperado pudieran radicar en las complejidades de lo que significa

el empleo informal en este estudio.

Estas complejidades se reflejan en primer lugar, en la inestabilidad
laboral en el empleo informal la cual tiene mas que ver con la
temporalidad y la precariedad del empleo de forma objetiva la que es
aceptada por el trabajador como “la forma de empleo” (trabajo por

contrato, tercerizado o flexibilizado). Esta forma de empleo se ajusta al
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concepto de “dependencia” en el empleo. De acuerdo a OIT (160)
independientemente de las clasificaciones o definiciones que se usen en
economia informal, hay dos tipos de trabajadores o empleos, el que no
recibe un salario, conocido como “independiente”, por cuenta propia o
microempresario, y el que percibe un salario conocido como
“dependiente” o trabajador tercerizado, por contrato, o con flexibilidad
laboral. Otro aspecto de esta complejidad tiene que ver con las
condiciones de trabajo (riesgos ergondmicos, como posturas
incomodas, movimientos repetidos, manipulaciéon de cargas pesadas,
fuerzas extremas), dentro de lo que se ha denominado empleo informal,
se esperaria que fuera peor en aquellos trabajadores que son asalariados
fijos o temporales, que representan un 21,5%, que para los que son por
cuenta propia (independientes), que representan el 77,4%. Sin embargo,
las prevalencias de DME en estos subgrupos fueron muy parecidas. Lo
que no podemos asegurar, a partir de los resultados de nuestro estudio,
es si la prevalencia de los asalariados (dependientes) se deba mas a
riesgos ergonémicos y que la prevalencia de los trabajadores por cuenta
propia (independientes) se deba mas a factores psicosociales laborales
de riesgo, tales como alta demanda y bajo control. Esta es una hipdtesis

que puede ser explorada en futuros estudios.

En nuestro estudio, hay que recordar que el unico criterio para decidir
si era 0 no de empleo informal fue el no tener la cobertura de la
seguridad social, sin embargo, al analizar las diferentes modalidades de
informalidad (como se presenta arriba), podemos decir también que los
trabajadores por cuenta propia o zudependientes, tienen mejor condicion
laboral, y los asalariados, o trabajadores dependientes tienen peor

condicién laboral (trabajo no remunerado en el peor de los casos, o con
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contratacion externa o subcontrato, con largas horas de trabajo, pago a
destajo, y consecuente bajo nivel de ingresos). Analizar los datos sin
tener en cuenta esta diferencia, entendiendo que el DME puede
aparecer por riesgos ergonémicos o por factores psicosociales laborales
de riesgo, justifica el encontrar las altas prevalencia pero, no explica la
menor fuerza de asociacion con los factores psicosociales laborales de
riesgo. Probablemente analizar los datos con una clasificaciéon de
independientes y dependientes podria mostrar una mayor fuerza de
asociacion entre los dependientes, particularmente cuando se trate de
las tres dimensiones como alta demanda, bajo control y bajo apoyo.
Mientras que en el grupo de los independientes, probablemente

tendremos mas alta demanda y bajo control.

Al comparar las prevalencias de DME de los trabajadores con empleo
formal e informal, que son mas elevadas en los informales, no se
observaron diferencias significativas entre los dos grupos a pesar que
fueron ajustados por riesgos ergonoémicos y la categoria ocupacional de
manual y no manual. Esta similitud en ambas prevalencias podria ser
explicada por inequidades en su luegar de trabajo con respecto a los
factores psicosociales entre los trabajadores formales (161). Aunque los
trabajadores con empleo formal tengan una cobertura de la seguridad
social, el tipo de trabajo predominante pertenece al grupo de los
trabajadores oficiales, operarios, artes mecanicas, instalaciones, que en
nuestros paises con pobre desarrollo industrial estin mas referidos al
trabajo de las maquilas. Tomando como ejemplo Nicaragua (161), las
maquilas han tenido un gran crecimiento desde su surgimiento en los
afios 90s. Estas son empresas con capital extranjero que cuentan con

beneficios dentro de los paises donde se instalan, pero que en muchos
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casos no se garantizan las condiciones de trabajo o los derechos sociales
y la atencion a la salud, a pesar de tener cobertura de la seguridad social.
Este tipo de empresas responde a los cambios socioecondémicos en
Centroamérica, producto de la globalizacion. Las condiciones pueden
corresponder, a lo que se denomina trabajo precarizado donde se
encuentran largas jornadas, pocas posibilidades de desarrollo, poca o
ninguna recompensa, bajos salarios, horarios inflexibles, ademas acoso

laboral o violencia en el trabajo (39,161,162).

En resumen, al ser este el primer estudio donde se compara la
asociacion de los factores psicosociales laborales de riesgo y el dolor
musculoesquelético, y por primera vez se muestran datos sobre la salud
laboral en la economia informal, los resultados encontrados, generan
nuevas interrogantes para responder en futuras investigaciones. Las
principales interrogantes que deja planteado este estudio se enmarcan
en un analisis mas detallado de las ocupaciones que componen los dos
grupos de empleo (formal e informal y dentro del informal,
independientes y dependientes), para entender mejor las similitudes y
diferencias. También, en un analisis mas detallado, es importante
entender las diferencias de género, sobre todo por lo que significa la

doble jornada y el trabajo manual de las mujeres (163).

Por dltimo, se ha de senalar que, dado los cambios en el mercado laboral
centroamericano, fruto en gran medida del actual proceso de
globalizacién econdémica, estos resultados muestran la diversidad y
complejidad que se puede encontrar en los dos tipos de empleo. Al
estudiarlos mas detalladamente, podrian ofrecer una oportunidad para

reformular y actualizar las politicas publicas sobre salud y trabajo,
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particularmente en lo que concierne al empleo informal que requiere de
politicas especificas, multisectoriales, que permitan ver a estos grupos
dentro de las politicas de proteccion, prevencion y promocion de salud
para la poblacién general y su relacion con su medio ambiente, pero sin

perder de vista su condicién de trabajadores.

5.3. Consideraciones metodologicas

Ahora bien, para una adecuada interpretacion de los resultados
presentados en los tres articulos de esta tesis, es importante dar una
mirada a las fortalezas, el aporte con el estudio metodologico y la validez
interna tanto de la encuesta en si, como el analisis de los potenciales
sesgos vinculados a los factores psicosociales laborales de riesgo y el

DME.

En primer lugar, la I ECCTS es la mas reciente y tnica fuente de
informacién disponible en la regién que muestra datos sobre salud y
trabajo de la poblacion centroamericana con empleo formal e informal.
Ademas, ofrece una importante contribuciéon para el desarrollo de
indicadores de salud laboral en la regiéon centroamericana dada la

escasez de datos y subregistro en todos sus paises.

Es ademas el primer estudio en paises de mediano y bajo ingreso, que
compara la asociaciéon entre los factores de riesgo psicosociales y
diversas localizaciones de DME. La I ECCTS esta basada en una amplia
muestra representativa de trabajadores centroamericanos de todos los
sectores y ocupaciones, por lo que los resultados podtian ser

extrapolables a la poblacién trabajadora en general, y no solo de los
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paises centroamericanos sino también de otros paises en un contexto

mas global, con medianos y bajos ingresos.

Sin embargo, hay que tener presente limitaciones inherentes, como al
ser éste un estudio de naturaleza transversal, no es posible confirmar la
direccionalidad y la temporalidad de la asociacion entre los factores
psicosociales laborales de riesgo y el DME (110). No obstante, este
estudio significa un primer paso para generar evidencias sobre un tema

que no ha sido explorado en la region.

La I ECCTS es un estudio basado en el autoreporte, por ello, existe la
posibilidad de que las respuestas tanto de la medida de exposicién como
del efecto puedan estar autocorrelacionadas. Sin embargo, las
asociaciones observadas en este estudio son coincidentes con otras
similares en estudios previos, lo que nos motiva a pensar que estos

sesgos, de existir, no son relevantes.

Asimismo, las pregunta utilizadas para medir el DME y la exposicion a
los factores psicosociales laborales de riesgo, pudieran ser interpretadas
de manera distinta en los diferente paises de la region, pero hay que
remarcar que durante el estudio piloto se comprobo que estas preguntas
eran comprendidas de manera similar por los trabajadores de los

diferentes paises.

Otro aspecto a considerar es la posibilidad de que afectara a los
resultados el segso de memoria, pues se esta preguntando sobre
situaciones pasadas, un sesgo de memoria que podria conllevar a la mala

clasificacion de las exposiciones y de los sintomas en el estudio. Con
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relacion a las exposiciones, éstas refirieron la exposicion actual en
términos de la cantidad de tiempo en contacto con el factor de riesgo
preguntado, “ siempre, muchas veces, algunas veces, muy pocas veces
y nunca”, las cuales posteriormente se categorizaron como alta
exposicion al factor y baja exposicion al factor . Con respecto a DME,
éste fueron clasificadas en base a la presencia de dolor en el dltimo mes,
lo que significa una mejor aproximacion a los verdaderos sintomas. En
todo caso, la probabilidad es mas una subestimacion que
sobreestimacion debido a la tendencia natural a minimizar los sintomas
cuando son preguntados por medio de entrevista. No obstante,
teniendo presente que la atribucién de causa también la hace el propio
trabajador, la relacion entre los factores psicosociales y el DME también

podria estar sobreestimada.

Aunque de forma general se puede decir que los datos registrados por
medio de la I ECCTS son fiables, la construccién de algunas preguntas
y la no ampliacon de otras dado que no es posible ampliar un
cuestionario, que por definicion debe ser genérico (porque que su
usuario principal no es la investigacién), impidié explorar con mas
detalle la fuerza de asociacion entre algunas variables de exposicion y la
variable efecto como es DME en general, y DME con cada una de las
tres localizaciones (cervical-dorsal, lumbar, extremidades superiores) en
particular. Un ejemplo de ésto es que la encuesta solo preguntd sobre
petcepcion de dolot, la cual no da informacién de la intensidad del dolor
ni de la posibilidad que éste sea incapacitante. Lo anterior pudo haber
influido en que las prevalencias de DME en la poblacién con empleo
informal no fueran tan diferentes a las de la poblacién con empleo

formal. Una respuesta de Si o No, es muy sensible, y poco especifico,
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e incluye a todos los que manifiestan desde un dolor leve hasta un dolor

severo que pudiera ser incapacitante.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el 60% de los trabajadores
clasificados como en empleo informal trabajaban por cuenta propia, lo
que de acuerdo al disefio de la encuesta no aplicaban un cierto nimero
de preguntas de factores psicosociales laborales de riesgo. Esta pérdida
de respuesta de los trabajadores entrevistados, no permitié el analisis
por pafs, y muy probablemente pudiera ser una explicaciéon de la falta
de asociacién entre alguno de los factores psicosociales laborales de

riesgo, como la alta demanda y el bajo control con el DME.

En el primer articulo se ha planteado la posible influencia del efecto del
trabajador sano para los trabajadores en empleo informal, ya que la
informalidad dificulta el acceso a la atencion médica en la seguridad
social, lo que a su vez podria influir a una salida de la fuerza laboral mas
tempranamente y constituir un sesgo de seleccion. Sin embargo, hay que
tener cuidado en diferenciar la condicién de empleo dentro del mismo
sector de empleo informal. En este grupo, que no tiene seguro social,
se encuentran también trabajadores por cuenta propia (independientes)
y trabajadores tercerizados o dependientes (que dependen de un
contratista empleado de la empresa, sin relacion contractual con la
empresa misma). Este tipo de informalidad corresponde mas a un
concepto de trabajo precario definido como el estado en que viven las
personas trabajadoras que, por razones diversas, sufren procesos que
conllevan inseguridad, incertidumbre y falta de garantfa en las
condiciones de trabajo, mas alla del limite considerado como normal

(111). Esta definicion parece ser tener implicaciones diferentes en
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Europa con respecto a Latinoamérica. En Espana (163) la precariedad
implica inseguridad laboral, y temporalidad que se asocian a resultados
en salud negativas especialmente lo concerniente a la salud mental. En
Latinoamérica, ademas de la oposicion de trabajo decente, se configura
como el conjunto de tres dimensiones. La primera es la inestabilidad
laboral que se refiere a la ausencia de un trabajo. La segunda, es la
insuficiencia laboral, entendida como la carencia de ingresos suficientes
o de tiempo de trabajo (temporalidad), la tercera es la inseguridad
laboral, se refiere a la ausencia de cobertura de la seguridad social y de
libertad de organizacion para la defensa de los derechos laborales (23).
Aun cuando la precariedad laboral puede significar en términos
generales lo mismo, sus implicaciones en la vida de los trabajadores
parecen representar connotaciones diferentes, mientras en Espafia por
ejemplo, la precariedad es una aproximacion de la informalidad, en
Latinoamérica, se le reconoce como opuesto a trabajo decente, que
puede ocurrir también en el sector formal y representar la peor forma
de trabajo donde la desregulacio’n de las relaciones laborales se ha vuelto
mas intensiva, conduciendo a formas de flexibilizacion sin poder de

negociacion, sometimiento y explotacion.

Lo anterior implica que este subgrupo de trabajadores informales
pudieran tener mas riesgo y peor estado de salud, pero al ser analizado
conjuntamente con los trabajadores por cuenta propia, (los que son
clasificados como informales), lo que se consigue es una subestimacion
tanto de las prevalencias como del riesgo ante factores como alta

demanda y bajo control sobre el trabajo.
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En resumen, en este apartado se han descrito las consideraciones
metodologicas evaluando la validez de los resultados de los diferentes
articulos. A pesar de que hay errores inherentes al disefio de estudio y a
la clasificacion de la exposicion (la cobertura o no de la seguridad como
indicador de empleo formal e informal y de la enfermedad, estas
aproximaciones resultan ser la mejor opcion al brindarnos datos sélidos
de las altas prevalencias de DME, tanto para el grupo de empleo formal
como del informal y la fuerza de asociacién a los factores psicosociales
laborales de riesgo en el grupo de empleo formal. Queda pendiente para
futuros estudios una subclasificaciéon del grupo de empleo informal
donde se separe el trabajo por cuenta propia del grupo con empleos
tercerizados, lo que para esta encuesta fue dificil diferenciar por el tipo

de preguntas utilizadas.

5.4. Implicaciones para la practica

Las implicaciones de los resultados obtenidos en esta tesis doctoral son
diversas. En el contexto laboral, tanto de paises de alto ingreso como
de bajo y mediano ingreso, las enfermedades ocupacionales causan
mayor mortalidad que los accidentes de trabajo, representando una
pérdida anual del 4% del PIB mundial. Dentro de ellas, las
enfermedades musculoesqueléticas representan una de las principales
causas en algunos paises o la principal causa en otros, de discapacidad
en los lugares de trabajo. La OIT advierte sobre este creciente aumento
de las enfermedades musculoesqueléticas, asi como también hace el
llamado a prestar atenciéon a las indemnizaciones por casos de
enfermedad mental vinculadas al trabajo (165). Paralelamente, ha

habido un aumento de publicaciones que abordan la magnitud de las
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enfermedades musculoesqueléticas en diferentes contextos laborales, y
los factores psicosociales laborales de riesgo, reportandose de forma
separada, o vinculados entre si (166,167). Asi, como demuestra esta
Tesis, el DME representa una causa importante de sufrimiento de las

personas que trabajan en Centroamérica.

Centroamérica no escapa a esas tendencias y, aunque hay pocos datos,
se puede encontrar algunas cifras en los sistemas oficiales —por ejemplo,
los Ministerios del Trabajo y los Sistemas de Seguridad Social- de los
paises. De lo encontrado, por ejemplo, el Sistema de Seguridad Social
en Nicaragua, muestra que desde el 2007 ha habido un aumento
creciente de pensiones por discapacidad relacionadas con enfermedades
musculoesqueléticas (168). En estas misma fuente oficial se encuentran
datos que documenten la exposicion a los factores psicosociales

laborales de riesgo.

A pesar que las estadisticas vitales de los pafses centroamericanos,
carecen de informacién sistematica sobre DME o enfermedades
musculoesqueléticas, desde el inicio de la década de los afos 2000, el
Programa SALTRA esta haciendo el esfuerzo de sistematizar la
informacién existente de fuentes secundarias proveniente de cada uno
de los paises encontrando pobre informacién sobre riesgos y
enfermedades de origen ocupacional, y a partir del 2011 se suma a la
iniciativa de colaboracion internacional para iniciar con el proyecto de
la I Encuestas de Condiciones de Trabajo y Salud en Centroamérica (I
ECCTS) (144). De esta manera, el programa SALTRA intenta llenar los
vacios existentes al documentar no solo los problemas de salud de los

trabajadores sino también las condiciones de trabajo y empleo, y dentro
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de éstas lo relacionado con los DME, riesgos ergonémicos y factores

psicosociales laborales de riesgo.

Un ejemplo de la aplicabilidad de la I ECCTS es la actual experiencia, a
través del Programa SALTRA, con los Ministerios de Trabjo y Salud,
como es el caso de Costa Rica y Niracaragua. I.os Consejos de Higiene
y Seguridad en el Trabajo (instancias tripartitas) de estos paises han
empezado a incorporar en sus planes nacionales la necesidad de
capacitar a sus funcionarios para reglamentar estos riesgos, hasta hace
poco nada conocidos. En Costa Rica, los datos de la I ECCTS sobre
acoso, violencia y otros factores psicosociales laborales de riesgo son
ahora el referente para iniciar con el desarrollo de un Reglamento
Técnico Nacional para la atencion de los factores psicosociales laborales
de riesgo. Con ello esperamos un cambio con relacion a su vigilancia y
control. En general, la region centroamericana carece de indicadores
confiables sobre salud y trabajo (2,169), debido a la escases de datos y
subregistro. La I y futuras ECCTS, al ser una fuente de informacion
disponible en la regioén, podrian contribuir perioridicamente con esta

necesidad.

Por su parte, la OIT ha llamado a los paises a reducir el estrés en el
trabajo planteando el mismo, como un desafio colectivo (170). Sin
embargo, no hay que perder de vista que la falta de seguridad social para
la mayorfa de los trabajadores, en al menos la mayoria de los paises
centroamericanos (exceptuando Costa Rica y Panama), representan una
limitacién importante para detener la creciente morbilidad debido a las
consecuencias de las exposiciones a los riesgos ergonémicos o los

factores psicosociales laborales de riesgo. Es, por tanto, necesario, hacer
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esfuerzos por aumentar la cobertura de la seguridad social, priorizar a
los sectores mas vulnerables y desarrollar modalidades de registro y

atencion ajustadas a las necesidades y caracteristicas de cada pafs.

Igualmente, no hay que olvidar que hay aspectos que los paises en su
conjunto pueden resolver a través de las instancias regionales, como las
Comisiones de Ministros de Salud y Trabajo Centroamericanos, y un
tema prioritario sera lo relacionado con las reformas de la calidad y

cantidad de la cobertura de la seguridad social.

Dicho lo anterior, es de vital importancia que en Centroamérica se
continden los esfuerzos que incluyan la busqueda y el registro de la
informacién relacionada con riesgos y efectos a la salud de los
trabajadores centroamericanos. Sin embargo, también los paises
deberfan aprovechar los datos ya publicados para reflexionar sobre los
posibles mecanismos que permitan monitorizar, registrar y controlar los
riesgos y las enfermedades relacionadas con las caracteristicas propias
de los trabajadores en empleo informal, particularmente las mads
prevalentes, como han demostrado ser las enfermedades

musculoesqueléticas.

La proteccién y la salud de los trabajadores requiere una mayor
apropiacion de los tomadores de decision, los hacedores de politicas, y
la gran masa de trabajadores desprotegidos de la seguridad social. Una
necesidad central es la incorporacion de la promocion de salud como
uno de los pilares del desarrollo economico y social en los paises
centroamericanos, viendo esta promocion de salud como un requisito

que incluya también, la reduccion de factores psicosociales laborales de
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riesgo y de DME en el marco de la misién social de las instituciones
rectoras en salud. Sin embargo, hay que tener presente que un
planteamiento de poﬁdcas de seguridad y salud laboral debe ajustarse al
mercado laboral emergente, sin dejar de lado la atencién a los riegos y

enfermedades ocupacionales tradicionales.

Otro alcance en esta Tesis es, que para lograr el analisis de los factores
psicosociales laborales de riesgo y del DME, ya que se utilizaron
preguntas provenientes de diversos cuestionarios, fue necesario realizar
un andlisis factorial de los items relacionados con los factores
psicosociales laborales a partir de la I ECCTS, incluyendo la poblacion
formal e informal. La confirmacién de factores bien validados permite
aplicarlos a otros analisis basados en la I ECCTS. Por consiguiente, en
el cuestionaria de las futuras ECCTS se prevé incorporar {tems ya

validados.
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6. CONCLUSIONES

A partir de los resultados presentados, y teniendo en cuenta las

limitaciones discutidas, se concluye que:

1.

La I Encuesta Centroamericana sobre Condiciones de Trabajo
y Salud representa la primera fuente primaria en Centroamérica
que ofrece informaciéon amplia y generalizable sobre las
condiciones de trabajo, empleo y salud de la poblacion

trabajadora, tanto con empleo formal como informal.

A pesar de su singularidad, los {tems sobre factores psicosociales
laborales incluidos en la I ECCTS se corresponden con algunas
dimensiones psicosociales propuestas por modelos tedricos
establecidos lo que facilitara su estudio en relacion a la salud y
permitird la comparabilidad, si bien algo limitada, con otros

estudios.

Incluso dentro de la misma regiéon de Centroamérica la
prevalencia del dolor musculoesquelético varia por pais y no se
explica por caracteristicas sociodemograficas basicas (edad,
sexo) ni laborales generales (ocupaciéon manual, cobertura de la

seguridad social).

También existen diferencias en la prevalencia de DME segun
algunas caracteristicas demograficas y laborales de tal forma que

la prevalenceia es mayor entre las mujeres, los trabajadores
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manuales y en trabajadores expuestos a niveles desfavorables de

factores laborales psicosociales.

El efecto de la exposicién a niveles desfavorables de factores
psicosociales laborales y el dolor musculoesquelético difiere
segun el tipo de empleo, formal o informal, de tal manera que
la prevalencia es mayor entre los informales expuestos que entre

los formales expuestos.

La diferencia en la prevalencia de DME entre los niveles de
exposicion a factores psicosociales en los trabajadores con
empleos formales es mayor que entre los informales lo que
sugiere que el trabajo informal es altamente perjudicial de por
si, independientemente del efecto afiadido de otras condiciones

desfavorables.
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7. RECOMENDACIONES

1. La repeticion de forma periédica de la ECCTS permitira
facilitara el monitoreo de los cambios en las condiciones de
trabajo, empleo y salud, y la comparabilidad tanto a nivel
regional como entre los pafses en la region. En este sentido, la
autora de esta tesis forma parte del grupo de trabajo que ya esta

desarrollando la segunda ECCTS a realizar en 2017.

2. Futuras versiones de la ECCTS deberfan considerar incluir
escalas ya validadas de aspectos clave como los items sobre
factores psicosociales, aunque pueda ser necesaria su adaptacion

cultural al contexto Centroametricano.

3. Examinar la asociaciéon entre empleo formal e informal, su
exposicion a factores psicosociales laborales, y los aspectos de
salud musculoesquelética en otros contextos internacionales,
incluyendo otros paises Latinoamericanos, para evaluar si los
hallazgos de nuestro estudio se replican en otras regiones y

paises.

4. De manera similar, se debetian realizar estudios sobre la relacion
de factores psicosociales laborales y los DME con trabajadores

en los diferentes tipos de informalidad.

5. Distribuir los hallazgos de esta tesis con los diferentes actores
sociales que pudieran influir en la toma de decisiones, la
incorporacion de normas y/o regulaciones desde los ministerios

del trabajo de los seis paises centroamericanos.
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6. Trabajadores con empleo formal y empleo informal requieren
de intervenciones preventivas. No obstante, sera necesario
promover politicas publicas para desarrollar mecanismos de

atencion en salud a la poblacién con empleo informal.
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Apéndice I. Cuestionario I Encuesta Centroamericana
de Condiciones de Trabajo y Salud
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{lssirr o s

S o R Heurw
aeisrin

cisal

Carfted da [nusstigaciden
et Salud Labor

Borgey
Asociadns

Encuesta Centroamercanasobre
Condiciones de Trabajo ySalud
(ECCTE)

Cuestionario Versidn 02/02/2011

DIES

| NTRODUCCION A LA ENTREYETA

Buenos dias /buenas tardss, minombre es
Bstamos realzado |z Frimera Encuesta Centroam ericanasobre Condiciones de Trabajoy Salud, porencamgo de la Red de
Universidades SALTRA de |a Universidad Nacional de Costa Rica.

La informacidn sobre |aque le prezumtamms es confidendal, v ningun datos erd analizado individualmente ni para otro
objetivo que no seapara mnocer sstadsticamente = condiciones de trabajoy salud ensu pais engeneral.

IDENTIFICACION DEL CUESTIOMNARID

Pac: Guatemala=2 ElSalvador=2 Honduras=4  MNicaragua=t CostaRica=h

Panama=7 |__/

Departamentn / Provincia: it
Cantdn o Municipio: [ |
Distritn o Corregimient: i_J_J__J_
Comar@, Aldean lncalidad: [ |
Zona Urbano=1 Fural=2 [
Fecha de realizaddn: Wes Dia
Mombre del enmestador;

It
Hombre delsupervkar:

I

Numern de Segmentn: [
Nimern de cuestionarin: (CONSECUTIVO) [ |

Hora de comienzo:
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P2 iAnote el sexo del entrevistado?
Mujer=1 Hombre=2 ;i

F2.éQué edadtiens usted en afios cumplidos? [afim] M/ Nr=99 [

F4. i Cudl es el ultimo afio de estudios que usted aprobd?
Sin es mlaridad: 00 Frimaria : 12 3 45 &
Secundaria: 1 2 2 4 G G Universidad: 1 2 2 4 & & NS/Nr=99 P |

Pdf i En que trabaja usted?

M3/Mr=94 F
PE.:Quétipo de tareas realiza en su oaupacian?

M5/ Hr=33 A

NS/ Nr=a9 i

NS/ Hr=as i

ENCUESTADOR: CLASIFIOUE ELEECTOR ECONORMICO SEGUN LA O CUFACION DEL ENTREYISTADD

Sector Primario: Pesca, Agricultura, Iinas w Camtera=1

Sector Securdarios: Industria manufadurera, Eledriddad, Gas, Aguay Construccidn=2 i

Sector Tercia rio: Comerdan, Transporte, Financieros, Mobiliarios, Administracidn piblica, Defens g, Salud, Educacidn,
fervicios, Sociales y otras actividades no espedfias=3

FG. ¢ Cudntos trabajos tiene actualmente? [# trabajos) NS fMr=9 F

FZ. (Costa Rica):Estd usted registrado @mo trabajador asegurado ante |a Caja Costarricense de Segurn Sodal?
%=1 NO=2 HA=S HS /Nr=4 b

FZ. [Guatemala)i Estd usted regstrado comao trabajador asegurado ante el Rstduto Guatemalteco de Segurdad Social?
fi=1 NO=2 MNA=2 WS /Nr=4 b

8. [El Salvador)iEstd usted regstrado como trabajador & egurado ante el insituto Solvadorefio del Segum Social?
fi=1 MNo=2 MNA =2 HE /Nr=4 f

F8. (Honduras)iEsta usted registrado mmo trabajador asesurado ante el lestitwto Hondurenio de S eguridad Social?
fi=l MNO=2 MNA =S W3 /Nr=4 i

F&. (Nicaragua)iBstaustad registrado como trabajador & egurado ante el Instituto Micaragiiense de S eguridad Sodal?
fi=l No=2 MA =2 HE /Nr=4 i

FS. (Panamd) iEstd usted registrado mmao trabajador asegurado ante la Caja del Segurn Social?
fi=l Nad=2 NA =3 W3 /Hr=9 P

[ A. CONDICIONES DEL EMPLED |

Sitiena variostrabajos a partir de esta pregunta, todas |& preguntas haran referencia al trabajo principal (al que dedica
m& tiempa en los dltimos 30 dias).

Al0. iCuantotiempao lleva laborando en la empres fnegocioftrabajo actual?

afios meses di= Mo sabe=09 P S S S SR R S S
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All i0uétipode reladdntiene conla empresafnegocio o lugar donde trabaja 7 LEER ALTERMATIWVAS
Contratacidn fija & alariado fijo) =1 Contratacidn temporal =2

Empresario o propietario del negocio con empleados =3 [PASEa AJE)

Como independienteftrabajador por cuenta propia =4 [PASEa AlE) MNose=9 7

A12 ilUsted estd comtratado porla empres 3/ negocio o lugar donde trabaja de manera..?
Direda=1
Indirecta [subcontrataciin] atrawés de empres afnegocio subcontratador=2 No sabe=3 NA=S [ f

F7. iAlmomento de establecersu contrato de trabajo Io hizo de manera?
Escrita=1 Oral=2 Mo tiene mntratn=3 Mo sabe=9 ! ;

A13. iConoce eltiempo exacto de duracidn del contrato (contratacidn) actual

3i=1 Mo=2 (PASE A A15]  NA=S Ms fHr=1 (PASE & A15) i
Al4 Sies s, éde qué duracidn? arios meses
Contrato fijo (indefinido)=95 NA=5= losabe=99 L S S S N |

A1, En referencia a su trabajo, sefiale de bos siguientes dere chos aquellos que disfirta usted. Seleccione todos los que
COMes ponden (Hoviselo porcada paks)

Si Mo | Ms/Nr | A

A Wa@ciones pagadas 1 2 E] o] !
E. Pension de jubilacidn 1 2 E] g )
C. Disfrutar los dim de fiestasemanalessin problemas 1 2 ] =] )
D. Coger la incapacidad médimsin problemas @wando lo necesita 1 2 E] o] [
E. Permiso para ausentarme del trabajo para ir al médico cuando lo necesita 1 2 El 8 7
F. Tomar las “/acaciones sin problemas 1 2 E] g )
G. Fedir un diade perm& o por motivos familiares o pers onales sin problemas

cuando lo necesita 1 2 E] o] !
H.Permso de maternidad/paternidad 1 2 k] =] 7
I. [Salo pare mujeres) Fermiso de lagancia materna 1 2 E] o] [

A pesarde que usted ahoratiene trabajo, pueds serque haya estado desempleado en akEdn momento de los dkimos 12
meses. 5iha estado desempleadn, digame:

Al6. i Durante el dltimo afio (Ulttimos 12 meses) cudnto tiempo entotal ha estado desempleado?

dim _ mees Mo he estado desempleado=95 (Fase A1%) MWosabe=99 f  f / [

A17 :iDurante el dltimo afio (Ultimos 12 meses) cudnto tiempo entotal ha estado buscando trabajo?
dim mes s Mo he estado buscandotrabajop=9% Mosabe=99 /  f P |

Fara Todos

A15. iCudnta horas detrabajo reales hace habitualmente alasemanaseslinsy eperiencia en s ktimas aatro
semana 75| MENCIONA MAS DE 60 HORAS FREGUNTE POROUE TANTAS HORAS)

Mdimero de horas Semanales Es muy irregular=9S  Mosabe=99 [

A19. i 0ué dimw d= lasemana trabaja usted? LEER ALTERMNAT W A5

De lunes awiemes=01 De lunes asabado=02  3dlo los fines de semanas y festivos =03

Dias irregulares=04

Otra pos ibilidad. Esperifear: NS/MFR =39 P A |
3
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A20. iQé tipo de jomada u horado (ordinario) tie ne en el trabajo? LEER ALTERNATIVAS
lomada partida {mafiana y tarde)=01
lomada continua, de mafiana [por ejernplo de 8a 15 horas)=02
lomada continua, de tarde-nache fpor gjermplo de 13 021 horas)=03
lomada continua, de noche-madrugada (entre las 22 vlas horas)i=04 i
Turmos rotativas, excepto el de la noche=05
Turmos ratativos, incluido el de noche=06
lomada irregular ovariable segun los dias=07 Specificar, L
Otra posibilidad. Especificar M5/ MR=99

A2l 5u horario de entraday salida es: LEER ALTERHATIVAS
Rigido=1 Flexible, vo decido el horario de e rtraday salide=2
Flexible, la empresa decide el horario de entrada vy salida=3 M3 MR=9 i

B. EMPRESA/NEGOCIO/TRABAID |

B22. Describala actividad econdmica principal de laem presafnegocioftrabajo donde trabaja: (SONDEAR)
NS/MR=99 I

B23. i Cuamtas personas laboran enla empress/negocioftrabajo donde usted trabaja? (Minimo una personalEl misno
e ntrevistado])
Ns/MNr=999 P A

B23B. Sino responde pregunta anterior pregunte: §Quantas personas laboran en la empresanegocioftrabajo donde
usted trabaja? LEER RANGOS
Delaf=]l Defall=2 Della20=2 De2latl=4 De5lal0l=5 Del0la2S0=5 Mas de250=7 NS/NR=3 [ _ [

B24. iEneltrabajo que realiza, es usted jefe, supe rvisor?
$i=1  Mo=2 [PASE B26) Trabajo por cuerta propis=3 [pase a b26) Mea=g ME/NR=3 i

B25. Siesasi, ide cudntas personas es usted jefe fsuperisor?

. personas WA= 538 NS MA=599 P A
B26. i Cual es sulugar de trabajo habitual? LEER ALTERMATIWAS il
Edificio=01  Campo=02 Ensucasse03 Calle=04  Medio de transporte=0S Enotracass=06 /7 f
Ctro [espe cificar] M5/ MR=3 L/

B27. iCual es el tiempo aproximado que tarda en trasladarse cadadia de la casaal trabajo?
horas rinutos S/ MR=99 L4 o f

B28. iDe qué manera se transporta usted habitualmente de sucasa a su trabajoy viceversar $i usavarios medios de
transporte porfavor digalo

5i Mo Ms/Mr Bk,
&, b pie 1 2 9 & F/
B. Bicicleta 1 2 ] ] L/
. Motocideta 1 2 ] ] L/
D. Bus 1 2 9 & /
E. Taxi 1 2 9 & F/
F.Tren 1 2 ] ] o
. Carro privado 1 2 ] ] !
I. Ctro(Especificat] 1 2 9 g L/




[ © CONDICIONES DE TRABAID |

& continuacion le wamos a preguntar por algunos re sgos y situaciones gue pue den estar presentes en su lugar,/sitio de
trabajo. Por favor, siempre responda en relacian a su trabajo principal o en su Gltimo trabajo.

Usted me dijo que trabajacoma__ Ahara quiero hace de alzunas pregurtas sobre este trabajo
C29. Enelambiente de supuesto de trabajo, WNunca | Menosde Entre un Mas de MsMr
tomando como referencia un dia habitual de un cuarto cuarto a lamitad
trabajo principal, iCon que frecuencia estd del tiermpo | mitad 3
expuestoalossiguientes Hesgos? del tiempo | todo el
tiempo
A Tempersturas extremas 1 2 3 4 9 it
B. Hurmedad 1 2 3 4 g .
C. Ruido 1 2 3 4 g I
D. vibraciones 1 2 3 i a i f
E. Manipulacidn de sustancias nocivas / tdwicas | 1 2 3 i a i f
F. 3ol [radiaciones) 1 2 3 i a i f
G, Respiracion sustancias quimicasen €
aire en forma de polvos, humos, aerosoles, | 1 2 3 4 9
vapores, gases, nighlas i
H. Hurmo detabaco 1 2 5 4 g i
I‘. Secreciones o dese chos de personasy sus 1 9 3 1 9
arganos i f
1. %ecreciones o dese chos de animalesy sus
drzanos 1 2 3 4 9 I,
K. Insectas o plantas ve nenososfimitantes 1 2 3 . 3 L
Usted me dijo que trabajacomo____ Ahora quiero hace de algunas preguntas sobre este trabajo
C30. En su puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trabajo,
dCuAl es sy posicidn habitual v con qué fre cuenciala mantiene? LEER ALTERMATIVAS
Nunca Menos de Entre un cuarto ala | Mas de MsMr
un cuarto del mitad deltiempo lamitada todo el
tiempo tiempo
&. De pie 1 2 3 4 9 f_t
B. entada 1 2 3 4 9 )
C. Caminanda 1 2 3 i a9 i f
D. En cuclillas 1 2 3 4 9 i
E. De rodillas 1 2 3 i 9 it
F. Inclinada 1 2 3 4 0 i

C31. Ensu puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trabajo, iCon qué frecuencia s presentan las
siguie ntes situaciones?

216



Munca Menos de Entre un Ivas de MsMr
un cuarto del cuatto ala | lamitad a
tiempo mitad del todoel
tiermpo tiempo
A. Manipula cargas pesadas 2 3 4 9 )
B. Realiza movimie ntos repetidos 2 3 4 9 )
C. Lleva a cabo fuerzas extremas 2 3 4 ] )

£32. Enrelacion al espacio de su puesto de trabajo, tomando como referencia un dia habitual de trebajo, éCon qué

fre cuencia usted puede ?

Munca | Menos de Entre un Ivlas de MNsMr
un cuarto cuarto ala | lamitad a
del tiermpo ritad del todo el
tiempo tiempo
& Trabajar con corm odidad 1 3 4 it
B. Realizar los maovimnientos necesarios 1 3 4 ;4
C. Cambiar de posturas 1 3 4 I

C33. Enrelacidn alailuminacidn en su puesto

fre cuencia usted tiene que...?

de trabajo, tormando comao referencia un dia habitusl

de trabajo iConqué

Munca | Menos de Entre un Ivlas de MNsMr
un cuarto cuarto ala | lamitad a
del tiermpo ritad del todo el
tiempo tiempo
A, Forzar lavista 1 3 4 ] )
B. Trabajar en una posturaincomoda 1 2 3 4 9 i
C34. En sy puesto detrabajo, tomando como referencdaun dia habitual detrabajo,
iCon qué frecuencia debe hacer o se dalo siguiente?
Siempre Muchasweces | Algunas Tliny Munca ERTS
VECES pocas
WECES
A MWantener un nivel de
atencion alto o muy alto ! 2 3 4 ® 3 i
B. Atenderavariastareas al
mismmo tiempao ! : 3 4 5 ? i
. Realizar tareas carmplejas,
complicadas o dificile s ! : 3 4 5 ? i
0. Mecesita esconder sus
propiasernaciones en su 1 2 3 4 5 El
pue sto de trabajo i
E. Cnr?sderasu trabajo 1 q 3 1 c 9
exCE SO i 7

35, Ensu puesto de trabajo, tomando como refere ncia un dia habitual de trabajo. En relacion al ritmo v lostiempos en

que realiza sutrabgjo (Con qué frecuencia?
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Siempre Muchas | Algunas | Muy MNunca MsiMr
WE CES WELES pocas
WRCES
& Es necesario trabajar muy rapido L 9 5 A c g
i
B. Es necgsanntrahajarcnn plazos L 9 5 A c g
ruy e strickos v muy cortos i
C. Tiene tiempo suficie nte para
. ) 1 2 3 4 5 9
realizar sutrabaio A,
(C36. En su puesto de trabao, tomando comareferenda un dia hahitual detrabajo,
dCon qué frecuencia los factores que determinan su ritmo de trabajo son?
siempre | Muchas | Algunas | Mwy | Nunca MsiMr
weCES | veces pocas
WRCES
&, Lavelocidad automatica de
maquinas o el desplazamiento de
productos 1 2 3 4 5 9 i
B. Lavelocidad de trabajo de los
compafierns 1 2 3 4 5 9 i
. Las demandas directas de |as
personas con las que se relaciona en
su trabajo [clientes, usuanos, etc) 1 2 3 4 5 9 i
. Las metas /o cantidad de
productosy,/o se rvicios a alcanzar 1 2 3 4 5 9 i
E. Los plazos de tiempo que hay que
cumplir 1 2 3 4 5 9 )
F. El control dire cto de i jefe Mo aplicaalos
duefios de
e gacio o
independie ne s
1 2 5 4 5 ] g L
5. El trafico enlaviapiblica 1 2 3 4 5 i

37, Ensu puesto de trabajo, tomando com o refere ncia un dia habitual de trabajo. En relacion al control sobre el trabajo
aCon qué frecuenciale pasa a usted lo siguie nte?

Siempre | Muchas | Alzunas | Muy pocas Munca | Moaplicaalos | Ms/Mr
WECES | VECES WECES trabajadores
independie rte 5
& Dispone de
|nfu;ur.macmnesc|araslv 1 2 3 4 c 5 g
suficientes para realizar
correctamente su trabajo it
B. Recibe informaciany
capacitacion por parte de | 1 2 3 4 5 g a
la empre sa L
. Los horarios losfijala
empresa sin posibilidad de | 1 2 5 4 5 5 ]
carmbio )




Siernpre | Muchas | Algunas | Muy pocas Munca | Moaplicaalos | MsiNr
WELES VECES VECES trabajadores
independierte s
0. Tiene libertad para
decidirvacacionesy dias 1 2 3 4 g a8 9
libres i
E. Tiene oportunidad de
haceraguello que sabe 1 2 3 4 5 g =
hace r mejor i
F. Puede poner en
practica suspropiasideas | 1 2 3 4 5 g =
eh sutrabajo i

235, En su puesto de trabajo, tomando como refe rencia un dia habitual de trabajo, icon qué frecuencia pue de usted

decidir sobre?

Siempre Ml has Algunas | Muy Munca | Ms/Mr
YECES YECES poCaEs
WECES
A El orden de lastareas 1 2 3 4 g 9 P
B. El método de trabajo 1 3 4 5 9 i/
. El ritrn o de trabajo 1 3 4 [
D. La distribucio duracion de |
a distribucion gjfjn uracion de |as 1 2 5 1 . g
pausas eh el trabajo I/
239, En su puesto de trabajo, tormando como refe rencia un dia habitual de trabajo, dCon qué fre cuencia?
Siempre | Muchas Alzunas | Muy MNunca | Moaplicaa | Ms/Mr
weres YECES pocas losque ho
WECES tienen
comparie ros
o jefes
A Puec'lue u:ul:ute.ner E.rfuda de 1 2 1 . 5 g
compafieros sila pide ;o
B. F'ue. de u:ul:u’lcener E.r;-'ud.a de 1 2 3 5 5 g
supe Horesy jefes sila pide I/
. Lfasl‘ relacione s personales son 1 2 1 5 8 g
posdtivas L/

40, En su lugar detrabajo iCon qué frecuencia estd expuesto a las siguientes situaciones de riesgoen el

trabajo?
Siernpre Muchasveces | Algunas solo Nunca MsMr
WELES alzuna
WEL
A Aberturas huecos
! 1 2 3 4 5 9
eacaleras desniveles i
B. Superficies inestable s,
irregulares, deslizantes 1 2 3 + > ? i
. Espacio insuficiente
1 2 3 4 5 9
L
0. lluminacion deficiente 1 2 3 4 5 ] i




| E. ESTADC DE SALUD ¥ BIEMESTAR

E43. iCdmo considera usted que essu salud?

Iuy buena=1  Buenz=2 Regular=3 Mal=4 Muy Malz=S Mo sabe=19 A
Ed44. En las dltirnas 4 semanas, dha sentido usted....? N
& Dalores en laespalda: L
Alafcervicall=1 Media(dorsall=2 Baja(lumbosacral=3 Mo hasentido dolor=4  MS/MR=9 P
E45. Dolores en miermbros I A,
Hombro=01 Codo=02 Mufieca=03 Rodilla=24 Tobillo=05  Ctro: I A,
No=33 M3/NR =59 P |

E46, Problemas/trastornos respiratorios 5i=1

E47. Proklemasftrastornos dermatoldgicos (dela piel) Si=l No=2 Ns/Nr=2 )

E48. Prokblemas cardiodroul atorios  LEER ALTERNATIVAS
Presign alta=1  Varices=2 Mo problemas cardiocirculatorios=3  MNS/NR=3 )

E49, Dolorde cabeza Si=1 MNo=2 Ms/MNr=3 L

ESO. Problernas visuales Si=1 MNo=2 Ms/MNr=3 ;o

ES1. Problemas auditivas Si=l MNo=2 MNs/Ni=29 L)

ESZ En las dltimas 4 sermanas, icon qué frecue nciausted...?

Lo MEs que Menos de lo MNada | Mo
habitual o habitual sabe
hahitu al

[
I

A, Ha ddo capaz de concentrarse bien enlo que hace

B. Ha perdido el suefio por preocupaciones

C. %e ha santido kil para los demés

D. %e hasentido capaz de tormar decisiones

E. 5e ha sentido constantemente bajo te nsion

F. Ha sentido gue no puede solucionar sus problernas

G. Ha sido capaz de disfrutar de lavida diaria

H. Ha sido capaz de enfrentar sus proble mas

I. 3& ha sentido triste o deprimido

). Ha perdido confianza en | mismo

K. Ha sentido que usted. no vale nada

R R
ra | ra fra o | ra [raf ra ko | ral ra] ra
o | oo oo oo oo feof oo o | wl o] o |w
S F=N) () (FE ) (Y () S () S SR S
w |w|w|w|w|w|o|o|v|o|o|o
Pt " el el e et P

L. 5e ha sentida feliz considerando todas las cosas

ES3. En los dltimos 12 meses de trabajo, iHa sufrido alguna lesion (herida, fractura, gc.) debidoa un
acddente detrabaja? (Encuestador pregunte cual fue el accidente)
Siylehizo perder lausentarse de su trabajo) al menos un dia, ademas del dia en gue ocurrid el accidente, =3

Siyno le hizo perder dias de trabajo=1 MNo=2 [PASE a FG66) A,

10
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Siempre Muchasveces | Algunas Zolo Munca Ms/Mr
VECES alguna
vel
E. Equipos, ingrumentos
herramientas, magquinas de 1 2 3 1 5 a
trabajo peligrosas )
D. VIOLEN CLA EN EL TRABAIO |
D41, En los dltimos doce meses, cuando usted. ha estado en su trabajo, iha sido objeto de lo siguiente?
Si Mo | Msfhr
& _Wiole noia fisica cometida por personas que trabajan con usted 1 2 9 lF
B “iolencia fidca cometida por persanas reladionadas con su lugar de trabajo
[pacientes, alurmnos, reos, clientes, etc.) 1 2 ? i r
C. Wiolencia fisica cometida por delincuentes 1 2 9 i r
D. Pretensione s sexuales no deseadas (acoso v/o abuso sexual) 1 2 9 i r

D42, En los dltimos doce meses, éuna ovariaspersonas con las que trabajahan tenido haciausted, alguna de las

siguie ntes conductas? MNoaplica los duefios o independientes

Diaria | almenos | Algunas | Algunas | Nun | Mo s/
mente | unawve:z vecesal [ vecesal | ca aplic | Mr

par mes afio a

sem ana
&, Le ponen dificultades para comunicarse (le
impiden expresarse, no se le habla, se evita la 1 5 5 1 c
mirada, se ignora su presencia, se prohibe que a
se hable conud.) Q i
B .Le desacreditan fdesvalorizan personal o
profesionalmente [intrigas, calurmnias, se le
ridiculiza, se burlan de suvida privada o a
manera de pensar, se cuestionan sus 1 2 3 4 S
decisiones, se le asignan tare as humillante s,
no se le asignantareas, se critica el trabajo
delante de terceros. ) Q LS
C. Le amenazan [amenazas orales, escritas, por
teléfonn; se le ocasionan desperfectos en su 1 2 5 . 5
pue sto de trabajo, en el vehiculo, en su a
darnicilio...) ] )
D. Le han amenazado con que la empresa no
tiere el salario para pagarle en el mes, v lo 1 5 5 4 c
mantienen en ince rtidum bre, causando a
inestabilidad... Q f_f
E. Le han digninuido de puesto /o salaro
[despido indirecta).. 1 2 3 4 5

g g LS
F. Le pagan atrasado o no acorde alo 1 2 5 . 5 a
egipulado en el contrato... a Ll
G. Otras conductas de este tipo Especificar:
N=3919 Y

221




ESD. 24 quién fue notificada la lesion?

A la empresa=1 Lals) autordad(es) =2
Otro (Espedficar) NA=8 NS/MR=9 P
ESl. iRecibid atencion médica para la lesion? 5=l MNo=2 MNA=3 MN5/MR=3 b

EGZ2. iEspera que el SeguroSodal o equivalente le de alguna compen sad on econdmica por lalesion?

5i=1 No=2 Mo sahe=3 Mo contesta=4 MNA=3 F
EG3 iCuanto tiempo estuvo o ha estado ausente del trabajo como consecuencia de estalesion por este
acddentedetrabajo?

dias meses  NA=SE s MR =99 P R | L

E4 iVolvid a realizar & mismo tipo de trabajo gue hacia cuando tuvo el acddente de trabajo?
Si=1 PASE a Fob) No=2 [continua con E6G5) MA=E NS fMR=53 it

ES5. 5i MO ha vuelto a realizar & mismo trabajo, s es a consecuencia de la lesian?
Si=1 No=2 Mo sabe=3 MNA=3 b

F. RECURSOS Y ACTIVIDADES ASISTEMCIALES ¥ PREVENT IWAS |

F&G. Puede ser que al entrar a trabajar le hayan pedido un examen médico. Excluvendo el examen al ingre so al trabajo,
enlosudltimos doce meses, ése le ofrecid, por parte de suempresa, la posibilidad de hacerse examenes médicos?
Siwme hice el examen médico=1 30, peronome hice el examenmédico=2 M= 3

Mo aplica (trabaja por cuenta propia) =& MNE/MR=9 i

F&7. En relacidn con los riesgos para su saludy seguridad relacionados con sutrabajo, den qué medida difa Ud. que estd
informado?
MUy bien=1 Bien=2 Regular=3 MakE4 Muy Mal=5 Mo sabe=9 L

F&G. iTiene disponible equipos de proteccion personal [casco, guantes, botas, etc)?  HMoaplica a los que no necesitan
equipo de proteccion

gi=1 Mo=2 Mo aplice=3 ME/MR=2 fr
F&3. En su trabajo, éicon qué frecuenciar Mo aplica a los duefios o independientes
Siempre Mucha | Alguna | Muy pacas | Munca |Mo WERI
sveces | sveces | veces aplica
A Enmi lugar de trabajo conside ran
iy i portante la proteccion de mi 1 2 3 4 5 I3 il
salud 7
B. M jefe inmmediato se preocupa por
mi seguridad e n el trabajo 1 2 g 4 5 B o _
(;. M_| area de trabajo se mantiene 1 2 3 4 5 o
limpia __f
D. M &rea de trabajo esta
1 2 3 4 5 el
desordenada L
[ 5. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS |
G70. Paisde nacimiento: Guatemalz=02 El Salvador=03 Honduras=04
Micaraguz=05 Costa Rica=06 Panamz=07
12
11
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Otro (Espe cifigue) MR= 99 A S

G71 iA qué grupo éthico pertenece usted? LEER ALT ERMATIVAS

Indige na= 01 Mestizo=02 Blanco=03 Megro=04 rAulat o= 05 Chino=06
Ladino [Le er solo para Guaternala)=07
Otro (Espe cificar); MR/ME=99 VA

G72 iCudl es su e stado civil?
Casadafo, o enparejs=l Solterafo=2  Yiudafo=3 Divorciadafo=d4 Separado=5 HMR/ME=3 i 7

G73. iEn referencia a su trabajo principal, cudl ha sido su ingreso promedio mensual durante los ditimos 3 meses?

MRAMS=9999999 & S S S S

G73B.[Costa Rica) 5i no respondid pre gunta anterior. déEn referencia a sutrabajo principal, cudl ha sido a4 ingreso
promedio mensual durante los ditimos 3 meses?

Menosde 6500001 De $50.000 & ¢150.000=2 De ¢150.000 3 ¢250.000=3
De $250000 a ¢ 350.000=4 De $350.000 3 ¢400.000=5 De ¢ 400.000 3 ¢450.000=6
De ¢450.000a ¢500.000=7 De ¢500.000y rmas & NS/ MR=9 L

G73R. [Guatemala) 3 no respondio pregunta anterior. éEn refere ncia a su trabajo principal, cual ha sido suingreso
promedio mensual durante los ditimos 3 meses?

Menosde QS00=1 De Q50038 Q1600=2 De Q1600 ad 3000=3

De Q30002 Q5000=4 De Q50003 Q6E000=5 De Q&000a Q) 8000=6

De Q50002 O 16000=7 De OQ1&000w mas=5 ME/MR=2 i r
G73B. (Honduras) £i no respondid pre gunta anterior. dEn referencia a sutrabajo principal, cudl ha sido suingreso
promedio mensual durante los ditimos 3 mese s?

Menosde L2000=1 De L2000 a L4000=2 De L4000 a L8003
De L3000 & L13000=4 De L13000a L17000=5De L17000a L21210-6
De L21210aL42000=7 De L42000v mas3d MNE/MR=2 L

G73B. (Panama) 3i no respondid preguntaante dor. iEn referencia asu trabajo principal, cudl ha sido suingreso
promedio mensual durante los ditimos 3 meses?

Menosde $100=1 De 3100 352002 De 3200 & 54003
De 5400 aS600=4 De 5600 aS800=5 De 3800 a 31000=5
De 51000 = $2000=7 De 52000y mas§ MNE/MR=5 i !

G73B. [Micaragua) $inorespondid preguntaante iar. iEn referencia a su trabajo principal, cudl ha sido su ingre so
promedio mensual durante los dlitimos 3 meses?

Menosde CE2000=1 De CH2000 3 C54000=20e CE4000 & CHE000-3
De CE5000 = C513000=4 De CEL3000 a3 C317000=5 De CR17000 2 C321000=65
De C221000 3 C542000=7 De C242000y mas§ MEMR=5 i

G73B. (Bl sakador) Si no respondid pregunta anterior. iEn refere ncia a sutrabajo principal, cudl ha sido suingreso
promedio mensual durante los dlitimos 3 meses?

Ienosde S100=1 De 2100 a5200=2 De 5200 & 5400=3

[re 2400 aS600=4 e 2600 aS800=5 De S800 & £1000=5

De $1000a $2000=7 De $2000y mas=& M5 /MR=1 L/
13
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G74. iCuantas personas dependen econdmicamente de usted considerando las siguientes caracte risticas?

.Caracte ristica de |a persona Depende ISR
econdmicamente(ancte la
cantidad)
A, Personas menores de 15 afios =1 A
B. Personasentie 16 v 64 afios 1] )
C. Personas mayores de 65 afios =1 L
D Personas con alguna discapacidad v /o erfe mmedad 1] )

574 iCuantas personas atie nde o cuida usted, considerando las siguiente s caractersticas?

.Caracteristica de |a persona Cuida o atiende como cuidador(a) ME MR
prncipalicantidad)

& Personas menores de 15 afios 99 Y )

B. Personasentre 16 v 64 afios 99 )

C. Personas mavores de 65 afios = Y )

D. Personas coh alguna discapacidad v /o

enferrmedad 29 o F

G75 iCudnto tiempo dedicauste d par seriana s las tareas del hogar? _ [haras) L

G76. En suhogar, éCuantas personas menores de 15 afostrabajan? _ _ [personas) S i

5itiene teléfono le agradeceramos nos dé un ndmero para aclarar cualquier duda posterior:

P S S S S S —

MOMBRE DE PILA:

Direccign exackadel entrevistado:

Hora definalizacién: / / / P

Muchas Gracias por sus respuestas

14
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Apéndice II. Aprobacion de la I ECCTS por parte del
Comité para la Proteccion de Sujetos Humanos del
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Texas en Houston, Texas, EE.UU”.
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—
U Heal Committaa for tha Protoction of Human Subjacts

The University of Texas
Hialth Scimncs Canter At Hauston Flogreon, 7

Gearge Delclos, MD, PhD
IJT-H- SPH- Environ & Occup Health Science

NOTICE OF CONTINUING REVIEW APPROVAL Movember 28, 2012

HSC-SPH-10-0291 - Central Ametican Sundey of Waorking Conditions and Heaith: a Filot Study
Encuesta Ceniro Americana de Condiciones de Trabajo v Saiud un Estudio Pilcto

Fl: Gearge Delclas, D, FhD

PROVISO0S: Unless atherwize noted, this approval relatesto the research to he conducted under
the ahove referenced title andior to any associated materials considered at this meeting, e.q.
study documents, informed consents, etc.

NOTE: Ifthis study meets the federal registration requirements and this is an investigator-
inttiated study, or ifthe Pl iz the study sponsor or holds the INDVIDE applicable to this study, and
no one else has registered this trial on the national registry, you are required to register this trial
on the national registry at weee clinicaftrials.goy in order to publish results in any of the key peer-
reviewed journals. Forfurther information write to clinicaltrisls@® uth.tmecedu or call 713 500-

Fo09,

APFROVED: By Expedted Review and Approval

REV/IEW DATE: Movember 28, 2012

APPROVALDATE  Movernber 28, 2012 EXPIRATION DATE: 10/31/2013
I ,f‘ o

CHAIRPERSON: F. Gerard Mogller, MDY For-pedlel =

pon review, the CPHS finds that this research is being conducted in accord with its quidelines
and with the methods agreed upon by the principal investigator (PO oand approved by the
Committee. Thiz approval, subject to any listed provisions and contingent upon compliance with
the following stipulations, will expire as noted ahove;

CHANGES: The Pl rmust receive appraoval from the CPHS hefore initisting any changes,
including those required by the sponsor, which would affect human subjects, e.o. changes in
methods or procedures, numbers or kinds of huoman subjects, or rewisions to the informed
cansent document ar procedures. The addition of co-investinators must also receive approwval
fram the CPHS. ALL PROTOCOL REVISIOMNS MUST BE SUBMITTED TO THE SPOMSOR OF
THE RESEARCH.

INFORMED CONSENT: Informed cansent must be obtained by the Pl or designee(s), using the

fonmat and procedures approved by the CPHS. The Plis responsible to instruct the designee in
the methods approved by the CPHS for the consent process. The individual obtaining infarmed
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Apéndice III. Aprobacion del proyecto de investigacion
de la presente tesis por parte del Comité ético de
Investigacion Clinica de Parc de Salud Mar

227



Parc
de ‘Salut

Informe del Comité Etico de Investigacién Clinica

Dofia M? Teresa Navarra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
Parc de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2013/5163/1 titulado
“Factores de riesgo psicosociales laborables y trastornos musculoesqueléticos en
centroamérica: La | encucsta ccntoamcricana de condiciones de trabajo y salut (I
ECCTS)” propuesto por la Dra. Marianela Rojas-Garbanzo del Centre d'Investigacié en
Salut Laboral (CISAL) de la Universitat Pompeu Fabra de Barcelona.

Y que considera que:
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el

sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas que se solicitan esta plenamente
justificado.

Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigaciéon sea realizado en la
Universitat Pompeu Fabra por la Dra. Marianela Rojas-Garbanzo como investigador
principal tal como recoge el ACTA de la reunion del dia 11 de Junio de 2013.

Lo que firmo en Barcelona, a 13 de Junio de 2013

FirmadoZ...
Dofia M? Teresa Navarra Alcrudo

CEIC - Parc de Salut MAR
Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
ceic-psmar@imim.es | www.parcdesalutmar.cat
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