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I. LA INVESTIGACION, EL METODO Y LOS DATGS.

l.1. E1 probleme: Los accidentes de trabajo.

El accidente supone, snte todo, el fracaso de un acto
de trabajo. Este trabajo se producé no s6lo en las realiza-
ciones manuales, sino también en trabajos como planificar,
organizar, construir, vigilsr, etc. Todos ellos sometidos a
la fiabilidad humana (1). Como hemos sefialado en otro lugar,
el factor humeno interviene decisivamente en el ndmero y -
gravedad de los accidentes ocurridos (2): De aquf que todas
las investigaciones realizadas vayan encaminadas a diagnds-
ticar en el hombre las causas de los accidentes como dnico

medio eficaz para combatirlas.

on ®we an W Em @ > e = -

(1), RUlssel, Arnulf.- Psicologfa del Trabajo. Editorial Mo

rata, Madrid. 1968,

(2). Campo Urbano, J. del, Factores que afectan a la pro -

teccidn personal. Revista de Medicina y Seguridad del

Trabajo. Tomo XXI. Ndmero 8l. Enero -~ Marzo de 1973.

Madrid.



La impo:tanéia y gravedad del problema hace que sean -=-

muy numerosos los estudies realizados analizando las causas,

También son muy»Variadas,las parspectivas;desde las que han -

sido estudiadas, asi como las conclusiones alcanzadas (3).

Siguiendo a Jérdillier (4), vamos a sefialar los princi-

- pales puntos de vista y dissfios experimentales realizadps en

el estudio del factor humanao.

(3)0

(4).

Una amplia informacidn sobre esta tema, puede encontrar-
se en: PIEDROLA, PUMAROLA y BRAVO.- Lecciones de Higieﬁe
y Sanidad. Tomo II. Madrid. 1963. BALEN, BRAVO, DOMINGUEZ,
GOMEZ LUS, GONZALEZ, IBANEZ, PIEDRCLA, FUMAROCLA y DEL REY
Medicina Preventive y Sociels Higiens, Madrid. 1971l.= VI
TELES, Motivacidén y moral en la Industria. Editoriel His
pano Europea. Barcelona 1970. MAIER, Psicologfa indus -
trial. Edit. Rialp, éa Edic., Madrid. 1969, BLUM Y NAYLOR.
Industrial Psycholegy; Theoretical and social foundetionss
Edit. Harper Internacional. Nueva York. 1968, SIGUAN, ==
Problemas humanos del trabajo industrial. Editorial: ---
Rialpe. 32 Edic., Madrid. 1963. SCOTT. The Psychology of =
Work. Edit. Duckworth. Londres 1970, RIUS y PANELLA.Segu
ridad, Higiene y Medicina del Trabajo. Edit. Bosch. Bar-
celona 1968, SIMONIN., Medicina del trabajo. 2 tomos. Edi

torial Cientffico Médica. Barcelona 1959,

JARDILLIER, Pierre. La organizacidn humana de las Empre-
sas. Coleccidn Ciencias Sociales. Edit. Tecnos. Madrid,

1969,



Inicialmente se intentd discernir entre azar y predis
pasicidén. Fueron Greenwood y Woods (5) en 1919, posterior -
mente Greenwood y Yule (6) en 1920, y mﬁs térde Newbold (@)
en 1926, los que estudiaron la reparticién de accidentes -=-
eﬁtre,obreras~de las fabricas de armamentos, La reparticidén
que cbmpfobaron, una vez que se consideraron normalizados --
los riesgos ténicos, los llevaron a suponer que tales obre -
ras ofrecfan "una tendencia inicial desigual" al acecidente y

" que esta hipdtesis merecia ser estddiada.

De esta hipdtesis Farmer y Chambers (8) dedujeron una

teoria por la que se afirmaba qﬁe aquella desigualdad de ==

Al

'
S = W wm| e W e e W= -

{5), Ma\Greenmood y Hely Woods.~ The incidence of industrial -
Accidents with speciel reference to multiple Accidents,

IFRB., Informe n? 4, (1919),

(6)s Gresnwood, M. y Yule, G.U, An inquiry into the naturs =
of frecuency distributions representative of multiple =
happenings with particular reference to the ocurrence =
of multiple attacks of disease or of répeated accidents

J. Roy, Stat. Soc., 83. 1920,

(7). E.M, Newbold. A contribution to the study of human fac-
tor in the causation of accidents. IFRB, ndmero 34, afio
1926,

(8). E, Farmer.=- The psybholpgical study of accidents prone -

ness Industrial Welfare, 1933. p4gina 1l6.



tendencia a los accidentes entre individuos, era estable. =
De ahf surgid la idea de "predisposicidn a los accidentes",
segun la cual determinados individucs§ por diversas razones,

estdn destinados a sufrir continuamente accidentes.

Marbe (9)., explotando los documentos de una compafiia
de Seguros, constituyd tres grupes de asegurados correspon -
dientes a tres niveles de riesgo (riesgo escaso, risesgo me =

 dio, riesgo importants); seguidamente dividid ssos grupos en
tres subgrupos, segdn que el interesado no hubiera declarado
en cinco afies ningdn accidente, uno o variosj finalmente, --
busco los accidentes registrados en cada sub-grupo durante -
los cinco afios siguientes y comprobé que en conjunto, cada =
subgrupo mantenie los resultados de un perfodo de cinco afios
en otro perfodo de otros cinca afios, lleganda a la conclu —=
sidn de que "para un individuo dado la probabilidad de acci-
dentes se calcula sequn el ndmero de accidentes que ya su -

frid“.

Tiffin (10), comparé dentro de los grupos de empleados
con aproximadamente el mismo riesgo, el nimero de accidentes

dentro de un afio con el del afio siguiente, En casi todos les

(9). marbe, Karl. Psicologfa de los Accidentes y disminucidn

de la actividad. Munich-Berlfn. 1926,

(10). Tiffin, J. Industrial psychology. New York. 1956,



grupos el término medio aumenta con respecto a los del afio
anterior. Podemos, pues, concluir que sl nidmero de acciden
tes, dependa de una predispesicidén constante durante uno -

o dos afios.

SCHMITT (11) e HILDEBRANOT (12), usaron el procedi -
miento de comparar el ndmero de accidentes en dos etapas -
distintas, al igua que habIa hecho Tiffin, Las personas =
ﬁbservadas, fueron divididas sn "cero", "uno" y "variss",
segin el ndmero de accidentes sufridos en el primer psrio-
do. El término medio de accidentes en el segundo perfodo --
ofrecf{a un aumento constante, y asf se considerd demastra=-

da la influencia de la predisposicidn individual.

Paralelamente a la obtencidn de conclusiones sobre =
predisposioidn - azar y estabilidad de la predisposicién, =
otros autores sstudiaban la influencia del salario, riesgoa,

edad y otras variables en la siniestralidad,

Asi, Laugier, Monnin y Weinberg, al estudiar durante
nueve afios a 129 individuos expuestos a un riesgo equivalen
te comprobaban que los cuatro grupos constituidos durante =

(11). Schmitt, E, Unfallaffinit#t und psychotechnik in Eisen

<
bahndienst. Indust. Psychotechnik. 3, 1920.

(12), Hildebrandt, H. Zur Psychologie des Unfallgef&hrddeten.

Psychotechn., Zschr. 3. 1928,

(13). Laugier, Monnin y Weinberg, En Jardillier op. cit.



el primer perfodo (1924-1928), arrojaban resultados sensible=

‘mente parecidos en el segundo (1928-1932)

Estos mismos autores, por otra parte, comprobaron que =
durante escs nueve afios, absentismo por accidente y absentis-
mo por enfermedad tenian una corrslacidn (40 & 50, segdn la =

modalidad de ec4lculo).

Esta corrselacién entre bajaéwﬁdf enfermedad y por acci-
dentes, gue hemos observado en todos nusstros trabajos induse
triales, merece ser safalada. Nos recuerda que si bien los «=
accidentes pueden estar relacionados con un riesgo persongl -
o industrial especifico, también pueden ser a veces la condi-
. cién jurfidica de un absentismo de base econémica, social o ==
psfcoldégica. Este fendmeno que desvirtida todas las estadisti-
cas de accidentes es descuidado por todos los investigadorses

o casi por todos ellos., Jardillier (14).

Schulzinger (15), subrayéd la importancia de la edad. De
los accidentes de trabajo registrados tras una gran prdctica -
mé&dica, el 9,2% se refiere a individuos de 15 a 19 afios; el -=
18% corresponde a los de 20 a 24 afos y 8l 21% a los de 60 a =

64 aﬁos.

(14). Jardillier. op. cit. po

(15). Schulzingery M.S. The accident: syndrome.- Springfield.

1956.



Wolff (16), que realizé sus investigaciones en unos =
talleres de piezas de vehiculcs pesados, no Hallﬂ ninguna -
correspondencia entre la frecuencia de los accidentes y la
peligrosidad del trabajo. En los departamentos de produccién,
donde 8l trabajo es mucho més peligroso que en las smpresas
auxiliares, se produjeron el 53 % de les accidentes en el =
56% del personal empleado, por el contrario, en las Empresas
auxiliares, el 47% de los accidentes, en el 43,5% del perso=-

nal. El1 sueldo, no es tampoco decisiva, segdn Wolff,

Las aptitudegs como factor predisponente, han ocupado =

amplios espacios de ia investigacién del accidents.

- J«M, Lahy y Karngold, Se (17), publicaron en 1937 sus
"Recherches Experimentalee sur les causes psycholégiques des
accidénta du Travail"., Comprobando como sus antecesores qus -
los accidentes ss repartfan desigual mente entre individuos ==
expuestos a riesgos técnicos equivalentes, observaron que los
que sufrian frecuentes accidentes lograban sistematicamente -
los peores resultados en las pruebas péicomotoras de ritme rj
pido impuesto y llegaban a la conclusién de que carecian de -
"plasticidad funcional", lo cual coincide con las conclusio =
nes de Marbe respecto a la "re—oriéntacidn" y que esta predis
posicién pudiera resultar de "una mayor excitabilidad de los
centros nerviosos". La primera relacidn entre accidentes y -=-

aptitudes, queda establecida.

(16). WOLFF, E. Accident proneness, a serious industrial pro -
" - blemi= Industr. Med. a. Surg. 19, 1950.

(17). Lahy y Korngold. Etude experimentale sur les causes psy
chologiques d' accidents du travail. Travail humain. -=-

Presses Universitaires de France.,

1



Mas de diez afios despues, la seleccién preventiva efeg
tuada por S. Pacdud y J. Bonnaire (18), de los obreros de --
curvado de las fédbricas Renault, acarreéd una notable dismi -
nucidn de accidentes que demostrd el valor préctico de la -=

hipdtesis,

R. Bonnardel (19), estudié, ya en 1939; la influencia
posible del nivel de inteligencia en el riesgo de accidente.
Después de renaudar los estudios, contradictorios en sus con-
clusiones, de Henig (1927), Chambers y Kirk (1933), Lahy y S.
Pacaud, comprobd que los accidentes graves presentaban en con
junto escasos resultados en los tests de inteligenézg concre-
ta - que es la capacidad intelectual mds necesaria para los =

obreros en serig =

En un grupo de trabajo que registré 934 jornadas perdi-
das por causa de accidente, el 41% de esas jornadas perdidas,
lo fueron sdélo por un 10% de los asalariados, sisndo ese 10%,
lbs que consiguieron resultados mds bajos en las pruebas de ==
inteligencia concreta. Bonnardel comprueba tambien qus, en =~

los talleres, cuando mds entregados a si mismos y desprovistos

(18). 5. Pacaud y J. Bonnaire. En Jardillier. op. cit.

(19). Bonnardel, R, La psychométrie et la prevention des acci-

dents du travail. Arch. mal. prof. 23 ndmero 6.

12



de experiencia industrigl estd4n los obreros, tanto mds la =
inteligencia concreta constituye un factor importante en la

seguridad individual.

Drake (20), en 1940, al estudiar un grupo de obreras -
expuestas a riesgos técnicamente comparables, las dividié en
dos grUpbs: escasa y frecuentemente accidentadas, y comprobd
que las del segundo grupo pasaban sistemiticamente con méds -
éxito las prusbas de velocidad psicomotora que las prushas -
de velocidad de percepcidn visual. De ello, dedujo la hipé =

tesie segln la cual, la tendencia a los accidentes, provenia

de un desfage entre tiempo de percepcién y tiempo de reaccidn

' por reacionar las accidentadas m4s deprisa que lo percibfen.
Esta hipdtesis parece interesante y puede relacionarsa

con otros dos hethos,

- Las pruebas de ritmo impuesto rédpido = que en la s@ =
rie de tests de J.M. Lahy y S. Pacaud, brindan las mayores -=
garantias -, ponen en juego a la vez las cualidades psicomotg

ras y la velocidad de percepcién visual.

- Prueba de percepcidn visual (Taquitoscopio y B.T.P. 2
por ejemplo), han dado resultados interesantes respecto a la

prevencién de accidentes.

o, s e e e W em = W =

(20). Drake. C.A. Accidents proneness: a hypothesis. Charac =

ter and Personality, 8, 1940.

13



Franders Dunbar {(21), comprueba que los individuos que
han sufrido fracturas con frecuencia sén reincidentes en -=
accidentes de trabajo y supone, que 8l accidente podria ser
consecuencia de una exagerada presidn de la autoridad, a tra

ves de las opiniones obtenidas de los fracturados.,

Tillman y Hobbs (22), al estudiar los accidentes de =
conductores de taxis, méds tarde de conductores méds ocasiona~
les, que sufrieron o no adcidentes, observan que quienes con
més frecuencia sufren accidentes, estdn con mayor frecuencia

que los demds en conflicto con la autoridad, en pugna con la

justicia (por otros motivos que los de conducta) y en rela =

cién con servicios sociales y de préstamo con fianza. "Cada
uno = pudieron concluir - conduce como vive", y los predis =

puestos a accidentes resultaran ser psicépatas incipientes,

Wong y Hobbs (23), al estudiar a 390 obreros de cerve-

cer{a, comprobaron que la historia personal de los méds acci-

(21). Franders Dunbar. Psychosomatic diagnosis. N.Y. 1943,

(22). Tillman y Hobbs. En Jardillier. op. cit.

(23). Wong y Hobbs.~ Personal factors in Industrial Accidents.

A Study of Accident Proneness in an Industrial Group. =

Industrial Medecine. 1949, 18,

14



dentados diferfa significativamente de la historia de quienes
no lo estdn. Los conflictos con la autoridad, con la familia,

o entre esposos, sélo se dan en el grupo de los accidentados.

Segdn Ryan y Smitch (24), existe una correlacién impor=-
tante entre los accidentes como conductores y los accidentes
"gersonales", parte de los cuales son accidentes generales al
verificar reparaciones. For tanto, todavia no ha sido aclara=
da la cuestién de si existe una prédisposicidn para el acci =
dents, dependiente de ciertos condicionamientos ambientales.
En todo caso, s& di una disminucidn cel ndmero de accidentes
al adaptarse mejor a las condicionzs del medioc ambientae; esto
lo demuestra 8l hecho de quae, al irse familiarizando con la =
Empresa los nuevos opererios, vea disminuyendo la frecuenciag =

de accidentes.

Schulzinger (25), al analizar 35.000 accidentes ( de los
cuales 27.000 accidentes de trabajo) que se produjzron sn ===

veinte afios, comprueba, como sus predecesores, que un porcen =

taje relativamente escaso de accidentados explica un alto por-

centaje de accidentes, pero se observa que ese pequefic grupo =

(24). Ryan y Smitch. priciples of Industrial psychology. Nueva
York. 1954.

(25). Schulzinger. op. cit.

15



de accidentados no cesa de renovarse, algunos por abandohar-
lo, otros por incluirse contindamente en él. El autor, con =-
cluye que algunos, dominando sus confiiqtos emocionales, con
siguen apartarse del grupo de las altamente predispuestos, =
mientras que otros, traumatizados por un primer accidente, -
entran a fPormar parte de él. La predispesicién no serfa, por

consiguiente, una caracteristica estable.

Las investigaciones realizades bajo le direccidn del =
Profesor Merls d' Aubigné (26), en la Clfnica ortopédica y =
de rehabilitacién del Hospital Cochin, se refieren a 260 en=-
fermos, de los cuales 93 casos, presentan consecuencias psi=-
cosomiticas de accidentes (67 hombres y 26 mujeres), segin =
el informe de A. Morali-Daninos, tales enfermos permitieron
establecer que los accidentados tienen ciertos rasgos carac-
ter{sticos: =ducacién rfgida, muerte prematura del padre o -
de la madre, familia numerosa, condiciones de vida deficien-
tes y sstudios abreviados por la necesidad ds ponefse a tra~
bajar, rebeldfa contra la autoridad, celibatc o desavenencias
conyugales, y que numerosos accidentes acarrean consecuencias

psicosomédticas que conducen a una especie de acondicionamien-

to de lasg victimas.

- e e e g ™ e am s e

(26). Merle d' Aubigne. En Jardillier. op. cit.

16



Boris Speroff y William Kerr (27), publicaron en 1.952
un =2studio sociométrico referido a los obréros accidentadoé
de una fdébrica siderdrgica de 16,CC0 asalariados. Escogieron
a un grupo de 90 obreros, negros norfeamericanos, me jicanos
y portorriquefios, las distribuyeron en 18 equijos étnicanien-
te homogéneos y pidieron a cada uno que designara a aquel -
con quien mds y aguel con quien menos le gustaba trabajar. -
Encontraron una estracha correlacidén (C,54) entre sequridad
y popularicdad, bien porque la proximidad de los lesionados -
en accidentes de trabajo asustara a sus colegas, bien porque
la escasa simhatfa de gue algunos gozan en los lugares de -
trabajo, favorezca que se produzcan accidehtes. Por congi---
guiente la predisposicidn a los accidentes, considerada prip
cipalmente como factor individual, dependeria en parte de la

inscrcidn del inviddo en un grupo.

Dirks (28), clasificd desde el punto de vista tipoldgi
co-estructural, la predisposicidn al accidente. Segun 461, -~
hay varios tipos estructurales de actuacidn prdctice que po-

seen una fuerte inclinacidn al accidente: a) personas con -

gran vitalidad, pero ascasa dindmica y direccidn; tipo robus’

to, indefcrenciado, al,o indolente; b) personas de poca vita

lidad y muy dindmicas, pero de escaso dominio,.

(27). Speroff, Boris y Kerr, William. Steel Mill 'Hot strip’
Accidents and interpersonal desivability values. Joure
nal of Clinical Psychology. 1952, 8.

(28). DIRKS. En Russell. op. cit.

[ 7



En nuestro pals, especialmente durante los Ultimos diez
aflos se han intensificado los estudios sobre la Medicina del
Trabajo en general y sobre los accidentes y absentismo en par
ticular, Sin embargo, la mayor parte de ellos carecen de da -
tos experimentales. Se trata de observaciones realizadas en -

los Centros de Trabajo.

Entre los esfyerzos méds importantes que se han llesvado
a cabo encontramos el andlisis de las caracterf{sticas de los
accidentes en cuanto a modo de producirse, hora, edad, etc.,

llevada a cabo por el Profesor Bermejillo (29).

Sangro, (30) y (31), ha estudiado las causas que modifi
can el absentismo apreciando le incidencia de los factores sa
lario, sexo, edad, cambios de horarios, rsconocimientos pre =
vios al ingreso y tutela sanitaria en la fébrica. Tambien es=
(29). Bermejillo. Consideraciones sobre la actual medicina =

del Trabajo. N2 2. 1966. Ministerio del Trabajo (Madrid)

(30). Sangro, P. Causas que modifican el absentismo. XIV Con -

greso Internacional de Medicina del Trabajo. Madrid. Sep

tiembre 1963.

(31). Sangro, P. Modificaciones de los Indices de patologi{a ==
por los cambios en el horario de Trabajo. VII Jornada ==

Francesa de Medicina del Trabajo. Septiembre 1962. Paris



te mismo autor, (32) y (33), ha estudiado el absentismo fe =

menino comparéndolo con el médsculino y encuentra una propor-

cién del indice de frecuencia del 3,8 el 1. En cuanto a la =

variable fatiga, clasifica los factores que intervienen en -

el accidente a efectos diddcticos en: factores agresivos de

la ciudad y la gran ciudad, factores agresivos propios del =

trabajo industrial, factores agresivos del grupo y del medio.

Los factores femeninos en el trabajo, tambien han sido

estudiados por Alted (34) y De Ochoa (35). Alted en una fébri

ca que predomina el personal femenino (470 obreras) estudia

la relacidén entre la fase del ciclo menstrual y la frecuencia

de accidentes de trabajo. Se entiende por accidente todo el =

(32).

(33).

(34).

(35).

Sangro, P, Estudios sobre sbsentismo femenino. Comunicg
cién presentada a las II Jornadas Internacional de Medi

cina del Trabajo. Barcelona., Mayo 1962,

Sangro, P, Fatiga Industriel y accidentes de Trabajo. =
Conferencia pronunciada en la Comisién de Seguridad del
Sindicato Nacional de Industrias Quimicas, 8l 5 Novieme

bre de 1968.

Alted, E. Influencia de la btensién premenstrual en lag =
frecuencia de los Accidentes de Trabajo. XIV Congreso -
Internacional de Medicina del Trabajo. Madrid Septbre.
1963.

De Ochoa, A. Dismenorrea y Medicina laboral. XIV Congre

so Internacional de Medicina del Trebajo. Madrid., Sep =

tiembre de 1963.

17
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que necesita al-menos, una cura de botiquin, aunque no pre=
cise la baja en el trabajo. Observa una mayor'predisposicidn
al accidente en los dfas que anteceden al comienzo de la mens
truaciédn, para luego disminuir gradualmente a medida que se -

aleja el ciclo y entes de comenzar el préximo.

De Ochoa ademds de la pérdida: notable de horas de tra -

bajo durante el mes, sefialadas por Alted, encuentra una dis
minucién de la calidad de este trabajo, en las que nNo se au =

sentan por este motivo.

Para este estudio eligieron un ndmero determinado de =
obreras, de una de las fdbricas de la Empresa, haciendo las -
gstad{sticas pertinentes y comparando las horas perdidas por

ésta durante un mes de control con los cuatro meses siguien =

tes.

Estas obreras, fueron tratadas por el servicio médico

que 61 dirige., Del estudio comparativo comprcbaron que con
una medicacién apropiada se pueden soslayar la serie de per =~
juicios que lleva aparejado y ademds consiguieron sliminar el
que un nimero reducido de trabajadoras que simulaban ese pade

cimiento, no interrumpieran su labor amparadas por las otras,



Malboysson (36), (37) y (38), gue ha dedicado toda: =
su vide profesional a la Medicina del Trabajo y que su pro-
pia tesis doctoral se realizé en este mismo campo, estudian
do con detalles los requisitos establecidos para asignar a
los incapacitados un trabajo bueno para su salud y seguri -
dad. Estudia también exhaustivamente todos los problemas -=
que hacen referencia a los jévenes en el trabajo., Especiale
mente las caracteristicas de la sinisstralidad por este mo-

tivo.

(36). Malboysson Correcher, E. Valor de los rseconocimientos
médicos en la prevencién de riesgos profesionales. Tee

sis doctoral. APA. Sen Sebastian, 1964,

(37). Malboysson Correcher, E., Problema de la integracién =
del minusvdlido vista por el Médico de Empresa. Revis=-
ta de Medicina y Seguridad del Trabajo. Ndmero 74, ==
Abrile«Junio 1971.

(38). Malboysson Correcher, E. y otros.= El trabajo de los =
jévenes, Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Ndmero 76. Octubre Diciembre 1971,

21
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La predisposicidn a los accidentes ha sido estudiada en-
tre nosotros por Vidal y Bonell (39) recogiendo todos los ca--
sos:ide accidentes de repeticidn ocurridos a los productores de
sy empresa y estudiando los factores somdticos gque estima ha -

sido la causa de la rapeticidn del acridente.

Gutiérrez de Alles ha estudiado (40 (41) en repetidas -
ocasiones la organizacidn, control y prevencidn de los acciden
tes a través de la incorporacidn de una ficha de meormalizacidn
para la profesiologia. Adecuando los Indices de accidentabili-

dad y las enfermesdades a los factoras humanos.

(39), Vidal Talens, F. Y Bonell Sendra.- l‘redisposicién a los
accidentes. XIV Congreso Internacional de Medicina del -

Trabajo. Madrid, Scptiembre de 1.963,

(40). Gutidérrez de Allos, J.L. Estucios profesioldégicos. Nor--
malizacidn de pucstcs de trabajo. Ixpediente ncrmalizado
de requerimientos de aptitud profesional. Rev.de Med. y

Seg. del Trabajo. N9 43.Julio-Septiembrz 1.v63.

(41). Gutidrrcz de All=ss, J.L. La prevencidn de accidentas y -
anfermedades prefesionales ior la adeocuacidn técnica de
factores humanos. avista de Medicina y Jeguridad del -

Trabajo. N2 62 y 63. Abril-Scptiembre 1,968,
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Las caracteristicas de los accidentes en los distintos

\

sectores econdmicos han side estudiados por diversos autores

(42), asi para Grande Covian es importante la correlacidédn de
los accidentcs y enfermedades mds frecuentes en las minmss de

carbdén de Asturias,

Ndfiez Salas (43) estudia entre los obreros de factorfas
" la incidencia del absentismo prpducido en los talleres y los =~
compara con los gue se producen in itinere encontrando corre--

lacién entre ambos.

De lo estudiado hasta aqul, podemos colegir que los acci
dentes de trabajo, han interesado e interesa investigarlos. La
discusidn sobre cada una de estes teorfas, estd abierta, Exis-

ten partidarins y detractores en cada una de las parcelas.

Lo que no admite ninguna duda, es de que se trata de un
problema sin resolver. Problema que no es unicausal, sino poli
causal. Y que a las miltiples causas existentes, habrd de afa-

dirseles otras nuevas. Por qué comc afirma friedman (44), el -

(42). Grande Covian, F. Accidentes y enfermedades ~rofesiona-=-
les mds frecuentes en las minas de carbdn de las cuencas
asturianas. Revista de Medicina y Seguridad del Traba jo.
Ne 72, Cctubre-Diciembre 1,97C.

(43). NJfez Salas. Accidentes de Trabajo. Indices, absentismo.
Rev. de Medicina y Seg. del Trabajo. N2 48, Octubre-Di--
ciembre 1.964.

(44). Georges Friedman. Problemas humanos del maquinismo indus

trial. Editorial Sudamericana. Buenpos Aires. 1,956,
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mundc laboral est4 en constante cambio, la técnica varfa y lowm
factores que afectan al hombre, estdn influcnciados por una se
rie de tensiones y conflictos que de‘dia ean dfa son diferentes.
Ct, como dice Sangro (45), sntre nosotros, referido a la Zmpre-
sa: "hoy se tiene plzna ccnciencia de que las organizaciones -
bullen, sa modifican, se transforman, se adaptan: en una pala-
bra "vive". La ciencia humana de la Cmpresa es hoy, casi excluy
sivamente, la ciencia del cambio. La Empresa qgue no evoluciona,

que no vive, s2 degenera y muere".

Tres grupos de causas, podemos distinéuir entre todos los
aspectos mancionados: Las que se refieren al sujsto, las que se
refieren a la Empresa y su ambiente, y, las producidas .or el =
Mundo exterior. In cada una de =2llas, se diferencia un fendmeno
repetido y nue actda como denominador comdn: la inadaptacidn -

fendmeno que ya ha sido sefialado per Bermejillo (46) entre otros

autores.

(45). Sangro y de Torres. Historia conceptual de los estudios de

Trabajo. Revista de Medicina de Empresa. Volumen VIII, N©

l. Marzo 1.972, N2 29,

(46)., Bermejille Martinez, Manuel. Consideraciones sobre la ac-

tual medicina del Trabajo. Revista de Trahajo, N2 2. -

-

-

1.966. Ministerio del Trabajo. Madrid.
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Por inadaptacidn, queremos entender, en el decir de De-
lay y Pichot (47), un estado de conflicto a gue estd sometido

el individuo dificil de soportar durante mucho tiempo.

El adaptado, no se siente indebidamente afectado por -
los conflictos con que se enfrenta, Ataca sus problemas de -
una manara realista; acepta lo insvitable; comprende y admite
sus propias deficiencias y las‘de équéllos con quiehes tiene

que tratar.

Por el contrario, el inadaptado, se siente indebidamen-
te afligido por los conflictos. Con frecuencia, procurauresol
ver sus problemas, negando la realidad o tiends a acudir a -
otras personas en materias que no admiten ayudas o a apartar-
se de los deméé de forma que hace imposible una solucidn mu--

tuamente satisfactoria (48),

La inadaptacidn se presenta con una serie de sfntomas -~

patoldgicos que la definen: productividad, frente a improduc-

(47),., Delay, J. y Pichot, P. Manual de Psicologfa. Editorial -

Toray Masson, 228 £dic. Barcelona. 1.969.

48), Hilgard, Ernest R. Introduccidn a, la Psicologfa. Edito.
9 ’ ’

Morata. Madrid. 1.966,
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tividad, gusto frente a desgana; fatiga y deseo de evitar el

esfuerzo, falta de motivacidn para seguir viviendo; etc.

Las formas de presentarse esta inadaptacidn es muy va--
riada, Unas veces aparece en formas extremas y otras subclini
camente; a veces es simple y otras mixta. En un estudio reali
zadoppor nosctros (49), sobre delincuentes juveniles y anali-
zando ademds de la inadaptacidn social comdnmente citada, he-
mos encontrado una inadaptacidn profesional concomitantc. La
experiencia laboral de estos jévenes, estdba salpicada de mdl=-
tiples accidentes de trabajc y otros sintomas que se refieren
a la esfera profesional tales como: el ent&ar a trabajar an--
tes de la edad legal, falta de formacidn previa, alejamiento
de la familia, etc,, que reflejaban esta inadaptacidén en uno
de los circulos mds importantes para el individuo como es gl =

equilibriollaboral.

Nuestra experiencia, como médico de Empresa, durantz bag
tantes afios, nos ha llevado a ccnfirmar que los problemas in--
ternos y externos del individuo condicionan efectivamente la -
productividad laboral. Pero siempre de una forma ambivalente -
que convendria aclarar. Ignoramos si positiva o negativamente.
Ni tampoco la expresidn cuantitativa. Pero cxpresiones de re -
sistencia a causar baja en el trabajo por accidente en opera =
(49). Campo Urbano, J. del. Delincuencia juvenil, la primera -

experiencia laboral. Revista de Medicina y Seguridad del

Trabajo. Tomo XX. N2 78. Abril~Junioc 1972
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rios con familia numerosa son frecuentes. Alegan que con la

disminucién del salario, por estar dado de baja, les ss im-

posible subsistir por lo qué aunque sea lesionado, continua

ran trabéjando.

En sentido contrario, tambidén hemos vivido algunas ex-

periencias., Se d4 el caso de sujetos que desean lesionarse -

ligeramente o simular la lesidn para hacer otro trabajo even

tual que les estd esperando y que aumentarfa sus ingresos -=

aue le son imprescindibles para el sostenimiento del hogar.

Cuglguier tipo de tensiones y conflictos en las distip

tas areas de las rclaciones humanas, engendran numergsas vi-

sitas al botiquin con peticiones de baja.

No es frecuante observar entre los obreros las formas -

extremas de personalidad=s psicopéticas, por qué como c¢s ob -

vio, son enviados al lugar adecuado para su tratemiento. Sin

embargo, asistimos en

gcasiaones

exascerbado gque pueden conducir

Sea como fuzre,

todos las

con 8l accidente y los factores

de suficiente entidad
miento cientifico. 3Se
realizados en nuestro
un instrumento iddneo
el sujeto de fracasar

va a moverT.

como para

siente la

a fendmenos de nerviosismo =

al fracaso laboral.

problemas que se relacionan =
humanos intervinientes, son -
afrontarlcs con un plantea ==~

nec2sidad de poseer sstudios

propio pais. Ademds.de la posesidn de -

para medir las posibilidades que tiene

en el ambiente de trabajo en el cue se



l.2. Sociologia y Medicina.

El estudio de los rasgos psicosociales en la génesis,
desarrollo y tratamiento de los procesos patolégicos, ha per
mahecido duranﬁe bastante tiempo implf{cito y carente de una

sistemétiba.

Diversas razones han impedido 8l enriquecimiento de los
lazos sociales de la medicina, contenténdose con localizar =
la enfermedad en una causa exclusiva o una entidad gue pudis

ra constituir una causa final.

De otro lado, ha influido también el escaso desarrollo
anterior de la Ciencia Socisl. Sin embargo, el desarrollo de
las Ciencias de la conducta y de la Antropologfa cultural, =-
sucedido Ultimamente, ha influido en que los factores socia-
les adquieran un mayor brillo en la Ciencia médica. Y la Me=
dicina, como dicen los profesores de la Universidad de Man -
chester,Susser y Watson (50), ha llegado a reconocer que mu=
chas enfermedades no son calamidades naturales que se produ=
cen casualmente, sino dafios infligidos a las personas por la
naturaleza de sus ocupaciones cotidianas y sus habituales mg

dos de vida. Ahora estd ya perfectemente establecido que al-

(50). Susser y Watson. Medicina y Sociologfa. Editorial Atlan
te. Madrid. 1967. Para la redaccién de este cap{tulo,
nos hemos servido de una serie de obras que sirven de -
ampliacién a cada uno de los temas que analizamos, y cu

yos autores son: (Coe, Rodney M. Sociologfa de la Medi =

293
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gunas enfermedades estdn asociadas a ocupaciones especificas,

como la silicosis a la mineria.

De esta conexién, surge la Sociologfa Médica, cuyo cre-
cimiento y empuje en algunos paises es ya muy importante. Y =
a este desarraollo contribuiri mucho mds en un futuro proximo,
la evidencia del ndmero de hombres que se preparan y las in -

vestigaciones que se van aportando al acerbo comdn.

Pero esta colaboracidn, se: hard mucho mds profunda si =
junto a las presiones internas procedentes de la misma y dis=
tintas disciplinas (Tales como las investigaciones de los elg
mentos sociales en las enfermedades crénicas o los estudios =
en cuanto a la conducta), se afiaden potentes presiones exter=

nas de una sociedad que exige una distribucidn méds equitativa de

cina. Edit. Alianza EditorialMadrid. 1973, WRIGLEY, E,
Historia de la Poblacidn. Introduccién a la demograffe =~
histérica. Edit. Guadarrama. Madrid., 1969. FREEMAN, Ho -
ward E. SOL LEVINE, and LEO G. REEDER. Hanbook of Medi -
cal Sociology. Englewood Cliffs. N,J, Prentice Hall.1963
BASTIDE, Roger. Sociologfa de las enfermedades mentales.
Edit. Siglo XXI. México. 1967. WILSON, Rober N. The So =
ciology of Health: An Introduction, . Edit. Random House
New York. 1970. YUSTE GRIJALBA, F.J. Siquiatria y Socie-
dad. Edit. Pulso Editorial. Barcelona. 1971. SIMMONS, Leo
Social Science in Medicine. Russell Safe Foundation. 1954

Nueva York.



las unidades sanitarias. Reclamando una nueva organizacidén -
de los procesos de convalecencia y un entendimiento social =

de las etiologiaé.

La interaccidén entre la Medicina y las Ciencias Socia=-
les, incluye una cadena diversa de tdépicos, desde la organi-
zacidn hospitalaria, a los roles terapedticos en la influen=

cia del stress psicoldgico sobre los pacientes.

Los estudios realizadeos haste ahora, podemos incluirlos
dentro de dos grandes apartados, segin cbservemos desde el --
punto de vista social a la medicina desds fuera, es decir, in
vestigédndola conjuntaments, o lo hagamos desde dentro, es de-

cir, viendo lous problemas socizles que en ella se plantean.

En osta exposicién que entre la relacién de las Cien ==

cias Sociales y la Medicina queremos hacer aquf, vamos a lla-

mar Sociologfa de la Medicina a lo primero y Sociologfa en la

Medicina, a lo segundo.

En sus primeros estadios, la Suciologfa mé&dica, se cen=
tré principalmente en la primera catesgorfa. Asi, se examind =
lz relacién entre las profesiones, las instituciones sanita =
rias, la estructura social del Hogpital, etc.,Bastante aban -

donado ha estado el uso de la metodologia social en la segun=-

da categoria.

En el trascurso de este trabajo, oueremos hacer notar =



la amplitud de la necesaria articulacién de la Ciencia Médi-
ca con las Ciencias Sociales. La Medicina serd asf més clara
mente y m&s autoconscientemente parte de la Sociedad comeo Je
mds lo ha sido antes. La Sociedad cirecundante, a su vez, se-
rd més capédz de dirigir su atencién desde la supervivencia -
y subsistencia hasta el cultivo de las posibilidades humanas,
en la que se incluyen la posibilidad de una existencia salu =

dable y realizada,

34



l1.2.1. Socioclogf{a de la Medicina.

La Sociologia de la Medicina, estudia el mundo médico -
como un objeto de interés cientifico dentro de otro cosmos --
m4s amplio. Intenta aclarar una serie de tépicos que van impli
citos en la préctica profesiional médica. Su principal objeti--
vo es de comprensiédn mé4s que de accidn sobre esta parcela de -
la sociedad qus constituye una unidad dentro de un todo, La -
configuracidn y la estructuracidn del problema que se va a es=-
tudiar, deriva especificamente de una perspectiva sociolégica
mds que de un planteamiento médico. Todas las institﬁciones -
son consideradas con la misma medida que cualquier sector de -
la actividad econdémica. Los slementos humanos que lo integran,

son estudiados a partir de sus interacciones profesionales,

Desde esta perspectivea se desestiman todos los proble ==
méds que inciden propiamente sobre la salud., Al igual que los =

aspectos que hacen referencia a diagnéstico, prevencién y tra-

tamiento.

Los aspectos que creemos de mds interés y mejor estudia-
dos hasta el momento, podemos agruparlos en los siguientes =«-

apartados, (51).

(51). Estos apartados han sido designados de acuerdo con la bi
bliograffs que hemos utilizado para su realizacién y cu-
yos titulos mds significativos son: READ, Margaret., Cultu

ra, salud y enfermedad. Edit. Centro Editor de América --



Re= Salud, enfermedad y Sociedéd.
B.-.GrUpo social primario en Medicina.
C.- Las profesiones sanitarias,

De= Las Instituciones médicas.

Ee= La Comunidad.

Bajo estos epfigrafes, iremos estudiando en las pédginas
que siguen, los distintos aspectos de esta parte de la Socig

logfa médica

Latina. Buenos Aires. 1968. LOPEZ IBOR, J.J. Lecciones
de Psicologfa Médica. Volumen II. Ediitorial Paz Montal
vo. Madrid. 1968 (especialmente la leccién XXV.- Nor -
mal y anormal. Salud y enfermedad). HATZFELD, Henri, =
La Crisis de la medicina liberal. Ediciones Ariel. Bar
celona. 1965. LAIN, P, La relacién médico enfermoe. ==
COE, Rodney M. Sociologia de la Medicina. CAMPO URBANO,
Salustiano del, Problemas de la profesidn médica espa-
fiola. (Informe preliminar). Editado por la Comisién Na
cional espafiola del Instituto Internacional de estudios

de clases medias. [ladrid. 1964,

WO
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a). Salud, enfermedad y sociedad.

Tradicionalmente se ha mantenido una visidén tosca definien
do la salud como una ausencia de sintomas. Por lo tanto, la sa-
lud viene a ser una categoria residual, es decipr, el opuesto a
enfermedad., Aunque util, tal definicién no es correcte porque
excluye de la categoria ds snfermedad, los trastornos laten =--

tes no notados por el sujeto e inapreciables por el observador.

Pero ademde en esta definicidn se olviden los factores -
psicolégico y social que son complementados al buen funcions -
miento ordanico y fgsico del individuo. La nocidn de salud y -
enfermedad, son estructuras dindmicas cambiantes con sl tiempo
y las circunstancias sociales, por lo qué el enjuiciamisnto de
le salud, debbe hacerse muchas vaces conforme se desenvuslve el
trascurso de la vide. For tento, laes svaluciones de la salud,
son relatives, bassdas generalmente an una sarie da parcepcio=
nes y observaciones mds bien que en un standar unitario de me-
dida. En realidad, los juicios a cerca de la salud satén enla-
zadas totalmente con la estructura social y afectan tanto a =-=-
una visidn individual como a un entendimiento comunitario na =
cional. Puede decirse que un nivel tolerado de salud en 1900
puede no serlo en 1974, puede decirse, par tanto que los con-
ceptos de salud y enfermedad estén ampliamente impregaados dsl
factor social. Diferentes sociedades y diversos subsectores de
una sociedad aislada pueden mantener ideas muy diferentes a--
cerca de lo gque constituye salud o enfermedad. En parte, estas
variadas definiciones se apoyan en una cadena de concepciones

sobre la causa, es decir que la enfermedad o el bienestar -- =



vienen a estar ligados a la evidencia de considerar al in =

dividuo expuesto a algun agente critico.

De otro lado, la educacidn tiende‘a hacer mas estric-
ta la definicidn de salud y hace decrecser la tolerancia ha=
cia la enfermedad. Los miembros de: los estratos mds altos -
del sistema social de clases, parecen vincularse a un ni -=-
vel de conciencia acerca de las posibilidades de salud quse

hacen fomentar un concepto de bienestar,

Las fuentes de esta condicidn consciente y sabedora =
son: 12) una informacidn didfana y 22) el hdbito de dominio
de la gente de sducacidn y rango ocupacional altos habitual
mente traen a los inconvenientes de la vide. Es decir, que
los individuos de las clases media y alta, conocen més, acer

ca del significado de los sintomas y del arsenal de trata =

mientos.

De cualquier grupo de poblacién, son quiesnes mds inti-
mamente coneocen el lenguaje médico. Al reconecer un problema
de salud, estén mds dispuestos que otros a definirse a si -
mismos como pacientes, buscando ayude, esforzéndose en sobre

ponerse a la enfermedad en total colaboracién con el profe =

sional.

El concepto ds salud como eficacia funcional, empieza
a responder a la pregunta: ¢Salud, para qué?. La salud de un
ama de casa es presumiblemente bastante diferente en muchos

aspectos a la salud de una actriz, lo que normalmente es se~

35



ludable en un atleta, puede ser un funcionamiento desaconse-
Jable para un oficinista de mediana edad. Si salud normal =
consiste en la habilidad de llevar a cabo adecuadamente los

principales roles sociales del individuo, en especial sl fa-
miliar y ocupacional, entonces los criteries de salud, varia
rén al igual que los derechos y obligaciones que forman la =
sustencia de los roles. Si la capacidad en la conducta del =
rol se acepta como un criterio primarip de salud, entonces -
el proceso de definicién es mds un proceso social. Y al en =
sanchar las perspectivas del individuo a la fed de relacio -
nes con otros, podemos sstar forzados a considerar sl concep

to de salud, como salud social o bienestar del grupo.

Pasamos de este modo a un concepto verdaderamente im -
portente en la ciencie sociel, como es el concepto de salud
de una poblacién que interssa socielmente a nivel nacionel.

Este concepto puede describiree en términos de parcentajes =~

de enfermedad. En este caso, la salud del grupo, es simple

mente la acumulacidén o suma de todos los estados individua

les de salud que componen los que Forman parte del grupo.

Considerando asi la enfermedad como una incapacidad

funcional, especialmente en la conducte del rol social y la

salud como capacidad, nos dirigimos directamente al problemsa

de la salud positiva. Y asi llegamos a la conclusidn de que
la salud no puede ser considerada como una mera ausencia de

los sintomas convencionales de la enfermedad. Este es el Nor

26



te que ha marcado la Organizacién Mundial de le: Salud el de
finir la salud como el bienestar total, fisico, mental u sg

cial del individuo.



¥

b). Grupo social primario en Medicina..

Las relacienes sociales en la Medicina se inicia con la
aparicién del grupoc slemental médico-enfermo en una relacién
cara a cara. Porqué aunque sl trato médico no se circusncribe
exclusivamente a esta relacidén, sino que también se enfoca de
una forma muy importante hacia la tecnologfa de la Medicina,
este primer contacto entre médico y enfermo, serd imposible -
que desaparezca a pesar de toda la moderna medicina llena de
maquinaria técnice y procesos electrdénicos. El punto mds ime
portante de las relaciones entre sl Médico y el enfermo ha =
sido, 88 y seréd el contacto directo. Estas relaciones han de
analizarse por tanto conociendo la estructura de los roles --
sociales de las sptitudes y.ds las actividades de las dos par
tes que intervienen en la situacién. Entre ambas partes se --
centre a8l punto nodel de la cuestidn que es la actividad de =
salud. Ambos, médico y pacienta, tienen un rol y un status --
perfectamente preestablecido y que intentaremos ir desmenuzan

do en este madesto estudio.

Conozcamos pues a través de estas lineas los factores -
sociales m4s elementales que intervienen en este grupo elemen
tal. Asi trataremos del rol y status, la comunicécidn, las di=-
ferencias culturales, @l lugar de la relacién y las variacionss

que pueden surgir en las relaciones entre ambos protagonistas.

Los roles del médico y el enfermo deben ser mutuamente
comprendidos. Pero esto no significa que uno y otro sean igus

les en sus relaciones. El agente que ayuda, debse poseser una -



39

especie de palanca para inducir al que es ayudado. Este do=-
minio se: ejerce a través del prestigio profesional,la situg

cidn autoritaria de uno y la dependsncia de atro.

Pero aunque el prestigio de los profesionales de la --
Medicina, susle ser elevado en las sociedades industrialea,
no es esta slevacidén la que se manifiesta en las rslaciones -
terapedticas, cind mée bien la cuelificacidn técnica del mé-

dico que el confiere el saber lo que el paciente necesita.

El pacients, por otro lado, mantiene en estas relacip--
nas una postura pasiva y dependiente. Esto es debido a una ==
serie de circunstancias tales, como el encontrarse fuera de =
su lugar habitual, el saber que el médico puede poseer la ao-
lucién de sue problemas y sl ancontrgrse necesitado e igno -~
rante ente su futuro. Las relacienes terapedticas estdn caragc
terizadas por tanto, en una estructura de desequilibrio en --
cuanto a poder, interés y destreze técnica. Durante estas re =~
laciones, el médico mantiene su rol y status habituel mientras
que el paciente lo ha perdido transitoriamente y la recupera =

cién o devolucién a la sociedad depende exclusivamente del mé-

dico.

A cada pasoqte la Medicina amplia sus fines y mejora su
distribucidn, se hace sentir mds la necesidad de una me&jor co-

municacidn entre las intérpretes.

Si el profesional de la salud y el paciente difieren en =

la materia, conocimiento y técnica, este cldsico desequilibrio
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puede exagerarse por otros motivos. Sobre todo por el abis -
mo.-existente en el vocabulario técnico y la estructura con -
ceptual a través de los cuales el panorama entrs ambos tien-

de a alejarse m4s segdn se diferencia la clase social entre

ambos.

Existe evidencia de que los individuos de los estratos
socioeconémicos méds ba jos, no sclamente tisnen mayores opor-
tunidades de contraer la mayoria de las enfermedades, sino =
.que tambien estamos por asegurar que reciben el cuidado médi
co menos adecuado. E insistimos que el la mayor parte de las
ocasiones no se trata solamente de una cuestidn de vocabulario
téonico, sino que se trata de un problema conceptuml en cuan-

to s las relaciones entre dos individuos ¥y a la vieidn del -~

entorno.

Cuando se trata de curar a grupos o grandes poblaciones
como es el caso especial de ;a Medicina de Empresa, las dife-
rencias culturales entre el Médico y el grupo cultural, pue =-
den ser un muro infranqueable para la eficacia del tratamien-
to, un éxito terapedtico en estos cascos es necesarioc que el =
mé&dico conezca ambas cultural y sea consciente de la influen-
cia de este factor en las relacienes con los subgrupes. Pue -
de incluso existir una alta probabilidad de satisfaccidén si =
se tiene la buena voluntad de modificar conceptos elevados de
sus propios conocimientos médicos para que se ajusten a las --

esperanzas de informacién del contrario.

Otro de los factores importantes para que las relacio =



nes entre ambos, para que la lococomunicacién logre sus fi-
nes, es el lugar donde se lleva a cabo sl proceso tergpeati
co. Uno es el tradicionalmente usado y que podemes conside-
rar como prototipo y es, la consulta del Médico, y otro, es
el que dia a dia va introduciéndose con fuerza en la Medici

na actual, se trata del Centro Asistencial,

Entre ambos embientes de trabajo existsn importantes
diferencias. En el Hospital existe mucha mds gente implica-
da en el tratamiento. La organizacién es a vecses una ayuds
y otros una rémora para la actuacién médice. Existe perso =
nal no médico que mantiene un contacto muy importante y --=
autoritario con el enfermo. Para el Médico le es imposibles
controlar a todas las personas que atienden al enfermo, ta-
les como enfermeros, camareras, etc., y que por el hecho de
estar situadas en el Hospital, ejercen influencia de pres =

tigio sobre el enfermo.

Pero la Sociologfa Mé&dica estd atenta al cembio que =
se va produciendo en las relacienes Médico-Enfermo. En bre-
ve, es posible que estas relaciones no estén limitadas al -
despacho del Médico o a una habitacién hospitalaria. Y 8i =

cambia @l escenario de estas rslaciones, también cambiaran

ellas. Y la actuacién del Médico exigird nuevas formas en la

convivencia. Estos problemas ya se sstdn viviendo en muchos
casos en los que el Médico ha de tratar a colectividades no
siempre enfermas, tales como Escuelas, Empresas, stc., y en

las que el rol y status del sanitario va adquiriendo otras -
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valeraciones.

Este cambio afectard sin duda e todas las orientacioe=
nes terapedticas existentes. Por qué hasta las mismas situg
ciones en las que tendrd que actuar el Médico, es posible =-
que caﬁbian. Las relaciones Médico-paciente, serén muy dife
rentes cuando el paciente sea toda una poblacién y cuando -
lo que se trata de curar, no es simplemente una senfermedad.
Citemos el caso sspecial de la contaminacién de las aguas =
de la contaminacidén atmesférica, de la contaminacidén de los
alimentos, de los hédbitos y costumbres que afectan a la sa-
lud, tales como la droga, el fumar o el alcoholismo. Pare =
estaes apliceciones, es necesario més amplio oconocimiento de
la estructura social, porqué las relaciones personalss no
existen y el cambio de la conducte individual y colective,

necesita de otros tratamientos.
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c). Las profesiones sanitarias.

La medicina es uno de los campos mas importantes de =
las actividades de la sociedad. En términos econdémicos, po=
driamos decir que es una de las principales industrias. Y =
hablando en una estructura méds generel de valores, la salud
es considerada como un derecho que ha de ser propiedad de =
todo ciudadano. Como es obvio, unas caracterfsticas de es =
ta indole en una profesién conlleva a que los particiﬁes -
en ella sean considerados como personajes importantes, As{
la Medicina se encuentra considerada ante la opinién pdbli-
ca de todos los paises en la pirdmide de todas las profesig

nese.

\

De aquf que los estudims realizados sobre las profe =-
siones sanitarias sean muy numerosos. Dentro de la escasa ~
bibliograffa sobre Sociologia Md&dica existente en nuestro =
pals, contamos con el estudio de Salustiano del Campo refe-
rido a Problemas de la Profesidn M&dica espafiola. En estsa
encuesta realizada a Médicos de Barcelona, se analiza con =-
una metodologi{a cientifica, los problemas que tiéne planteg
da la profesién médica en nuestro pais. La encuestg estd --
realizada en 1964 y las.conclusiones a que llega son las -=

que siguen:
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A). En cuanto a las caracter{sticas generales de la -=

profesidn:

l. Se estima que en Espafia hay suficientes médicos pa=-
ra las necesidades de ls poblacién; pero que estan mal dis -
tribufdas tanto por zonas geogrédficas cuanto por especiali -

zaciones.

2. Se postula que laos ingresos y el tipo de prdctice =

médica varian con el tamefio del lugar del ejercicio.

3. La imagen ideel del profesional de la Medicine sigue
siendo le del médico de cabecera o gensrel, mientras que las
condiciones estructurales objetives ls exigen un alto grado -
de aspecielizecidn. Ambos factores confluyen en ls crescién -

de lo que denomingmos dilemsa de la especializéci6n.

B). En cuanto al Seguro Obligatorio de Enfermedad.

1, La pertenencia al Seguro Obligatorio de Enfermedad no
es objeto de valoracién igual para todos los médicos de nuese

tra muestra.

2. Se cres que la financiacién de la sanidad nacionel es

deber del Estado meoderno, y el modo mds convenientes de reali

zarla, un impuesto general.

3. Se reconoden abusos en las prestaciones farmacetiticas

del Seguro.



4. Excepto las creadas por la estructuracidn y organi-
zacién actuales del Seguro Obligatorio de Enfermedad, no ==
hay otras diferencias considerables en la prédctica médica =

en s{, dentro y fuera de él.

5. Los defectos del Seguro Obligatorio de Enfermedad
no son imputables a los médicos, que los sufren y son victi

mas de ellos, sino a defectos organizativos.

6. En consecuencia, estrictamente hablando, el pro ==
blema del Sequro Obligatorio de Enfermedad -- como tantos -

otros problemas espafioles -- es fundamentalmente de organi-

zacidn.

Estudios: como este, son imprescindibles si se quiere

llevar a cabo una eficaz polftica sanitaria a nivel nacio =

nale,

Existen una serie de problemas que convendria estudiar

dentro de la profesionalidad sanitaria y que hace referencia

a los distintos pusstos-que ocupas el personal. Ademds la --
Ciencia cada dia se hace mds interdisciplinaria y las rela =
ciones con otros profesionales, es imprescindible, de aquf =-
que estas relaciones convengan que sean grdenadas a través =-

del estudio de los distintos profesionaless.

Pero todavia mas, las profesiones van cambiando, y la
Medicina no 8s ajena al cambioc. El Médico de cabecera se ig-

nora si cambiar$ su imagen, desaparecerd o aparecerd con mis



fuerza en el futuro. El grupo profesional o el equipo pro =
fegional estd desplazando el médelo de Médico especialista o

consultor.

Existen ademd4s otrs serie de estereotipos dentro de la
profesidf que convendria fueran analizados ante la opinién =
piblica. Tal es el caso del mantenimiento por parte del Médi
co del secreto profesional o de las orientaciones que desea

la poblacidén en cuanto al control de la natalidad.



d). Las Instituciones Médicas.

Como todas las organizaciones que producen servicio,
las instituciones médicas exhiben los rasgos de creciente
complejidad y racionalidad. La complejidad procede del gran
avance de los conocimientos y técnicas médicas que producen
una ramificacidn del trabajo. Ademds estén sujetas a milti-
plés exigencias lo que por definicidén las hace variadas en
sus caracteristicas. De otro lado, la racionalizacidén viene
de el control y planificecidn que es necesario en una orge=
nizacidn tan compleja. Pero ei tienen estas caracterf{sticas
estructurales parecidas a otra serie de instituciones, exis
ten otros rasgos particulares que complican su actividad. =
El Hospital moderno, es cada dfa més un Hotel, una Escuele,

un Centro de Asistencia sociel, etc.,

Existen multiples tipos de instituciones médicas: el
Hospital, la Clinica mental, los Ambulatorios, los Centros
de rehabilitacién y otros. Pero el Hospital puede ser consi
derado como la forma méds tipica de Centro Médico. En 61 po-
demos ver representados la mayorfa de las caracteristicas =

esenciales que poses la organizacién humana de la Medicina.

Los Hospitales tienen una larga historia como centro
de reunién de los enfermos, psro muy breve todavia en cuan-
to a tratamiento efectivo del enfermo. Hasta los comienzos

del siglo XX, el Hospital era primordialmente una organiza-

43



cién de caridad, que provefa un lugar donde el viejo, el po=
bre o el sin hdgar, podria morir con un minimo de dignidad.

El ir al Hospitel, era considerado como una rendicién ante =
la vida. Los poderosos econdémicamente, eran cuidados en su -
domicilio, y esquivaban al Hospital por todos los medios. So
lo cuando la Medicina moderna ha ido desarrdllando su emplia
capacidad en nuestra efoca con la incorporaciéh de los anti-
gépticos, los conocimientos diagndsticos y quirdrgicos, es =
cuando el Hospital, empieza a ser visto como una solucién. Y
es Ultimamente, cuando hasta el propio médico, cambia su pro
pie consulte privede por el trabejo en un Centro hospitale =

rio.

La Clinica mentel, no ha rsoibido todavi{e en nuestro -
pais la exteneidn que se merece. Tal vez se oconsigsn estas -
me joras cuando la Seguridad Social extienda su manto sobre -
esta rama de la Medicina. Las Clinicas mentales siguen adolg
ciendo aln de una serie de caracteristicas que las hace in =

deseable para un buen tratamiento del enfermo mental.

Los atributos genserales dsl Hospital mental, son bien
conocidos, aislamiento geogrdfico de la comunidad de los sa-
nos, superpoblacidn y bajos presupuestos, una vigikancie mds
que un esfuerzo serio por tratar la enfermedad, una atmdsfe-
ra de encarcelamiento acompafiada a veces de castigo y, una =

derogacién de los derechos bdsicos civiles y humanos del pa-
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ciente.

Afortunadamente, estas ideas y hechos que aln se con -
servan en algunos centros, estén cambiando especialmente en
las Clinicas privadas, Cada dia mds se intenta reconocer en
la persona mentalmente enferma a un ser humano que posee el
derecho a la dignidad y la necesidad de que se le cuide pa~-

ra hacerle volver a la normalidad.

Estas ideas vienen acompafiadas por lgs avances que 88=

t4 experimentando la terapedtica.

Los ambulatorios, poseen unas caracteristicas sspecia=
les que les diferencias completamente de los Centros entes -
mencionados. El1 enfermo no vive allf, solo acude a 61 a reci
bir el tratamiento. Pero las visitas que hace a este Centro,
son muy frecuentes. Y le hacen tomar en este ambiente una re
lacidn parecide a la que poseia anteriormente con la consule-
ta de su Médico de cabecera. La necesidad de organizar y re=
estructurar estos Centros es imperiosa., La medicins que all{
se realiza no es ni del agrado del médico ni del paciente. =
Ninguno de los dos estén satisfechos con la institucién a la
que estén relacionados. La Medicina que ellf se realiza care
ce del calor que anteriormente poseia y no estd dotada siin =-

de los adelantos quela modernag Medicina poses,

Los Centros de rehabilitacién, aparte de su actuacidn

sobre las lesiones orgdnicas, tiene las caracteristicas pecu
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liares de Centros muy especializados de educaciép. Pugsde w=
considerérsalee‘como verdaderos Centros de ensefianza. Las -
relaciones entre Mé&dico y paciente, no van encaminadas sim-
plemente a rehabilitar los dérganos cuye funcidn ha disminui
do -0 desaparecido, sino que, deben ir sncaminados a buscar
la etioldgica o fracaso que produjo aquella lesidn, ademds
de rehabilitar y mejorar al enfermo para las funciones que
antes hacia. En muchos casos, se trata de algo mds que esto;
es necesario orientar y educer al enfermo hacia nuevas profe
siones con el entendimiento de que en esta nueva faceta no =

se produzca sl fraceso anteriormente mencionado.

Para todes estas instituciones,existen. une serie de =
problemaa~comunés que deben ser analizados y resueltos. Se -
tratan de problemas que exigen una andlisis social de ellos.
Unos hacen referencie al nudmero de camas por habitantes, =--
otros e la distribucién geogrdfica de estos Centros, otros =
al movimiento de enfermos que se producen en las distintas -

ramas de la Mediciha, y otros muchos que seria innecesario =

citar aquf.

De otro lado, las relaciones que existen entre el Hos-
pital y la Comunidad, no son siempre, todo lo abiertas que -
debdieran ser. Especialmente en lo que hace referencia al Hos
pital mental, existen unas barreras hasta hoy dia infranqueg
bles. Unas veces por mala estructuracidén del propio hospital

y en otras ocasiones por mala receptividad por parte de la =



sociedad circundante. A agravar este problema, han venido =
la masificacidn en los Centros. hospitalarios. Con un caréc-
ter gigantesco QUe hacen imposible un mejor nivel de rela -

ciones humanas.

Lo



e)e La Comunidad.

Los precesos de salud y enfermedad, se ven probablemen=-
te de una forma mds claras estudiando la estructura del grupo

de poblacién, es decir, la Comunidad.

Existen muchas razones pares éscoger a la Comunidad como
foco de andlisis , Existen dos principales, uno que nos con =
duce hacia las causas que producen las enfermedades y otro, =
que se refiere a las metas en cuanto a la prevencién y cura =

cién.

La natureleze multiple de la cause de muchos procesoca =
asf como, la predispoeicién del terreno para que allf se asien
ten las enfermedades, hace necesario el estudio de las activi
dades del hombre. Cada dia mas son factores predisponentes de
enfermedades, el lugar donde vive, la familia, la escuela, el
trabajo, los lugares de diversién y relaciones humanas y cuya

explaracidn facilita el diagndstico méds exacto.

De otra parte, los servicios sanitarios se van orientane
do méds que hacia el individuo aislado hacia una poblacién con

siderando su aestructura sociszsl.

De aqui la necesidad de comtemplar de una forma mds pre-

cisa los rasgos definitorios de lo que entendesmos por Comuni -

dad.



Los criterios m4s sxtendidos hasta el momento sobre -
los rasgos que definen a la Comunidad, son los de: densidad
de poblacién, interdependencia econdémica, facilidades de ==
trangportes, agrupaciones naturales geogréficas, sentimien=
tos de pertesnencia o identidad con el grupo, unidad en la =

autoridad, frecuencia de contacto, stc.

Todos ellos nos presentan a laComunidad como un siste
ma de relaciones Jue se hace especifico para cada una de las
Comunidades. Y cuyo sistema tiene influencia sobre las otras
partes especialmente en lo que se refierse a las necesidades.

Constituyéndose asi una totalidad completamente snlazada.

Los que estudien la Comunidad han de ser conscientes =
de estos mUltiples lazos entre las dreas locales y naciona--
lgs. Prablemas como los de las enfermedédes cardiacas 0 meNw
tales, son imposibles de pertenecer aislados en el dreas de =

una Comunidad lecal.

Asi, al estudiar la poblacién, es necesario referirse
a la interdependencia‘entre los lideres e instituciones po =
l{ticos, econémicos, sociales, culturales y médicos que ri -
gen las orientaciones del grupo de poblacién., Ademds la po =
blacién, ha ds ser estudiada a través de la serie de varia =~

bles que la identifican, tales como edad, sexo, nivel econd=-

O
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mico, nivel cultural, stc.

Los trabajos que a este respecto son necesarios reali
zar, van referidos a las necesidades sanitarias imprescin--
dibles de la Comunidad. Estudios que han de ser comparati =
vos no solo con las distintas naciones, sino también, con -
laos conceptos modernos que hemes enunciado en el primer ca=-

pftulo sobre Salud y Enfermedad.

Por los trabajos que hemos analizado, realizados en -
nuaestro contexto, hemos visto que lo mismo que la poblacién
active, la renta nacional, y otras variables socioculturales
y socicsconémicas no estén bien distribufdas en el territoe
ric nacionel, tampoco lo estén las prestaciones que se otorx
gan a la poblacién en materia de sanidad. Las sorpresas son
maydsculas cuando se analize el ndmero de Centros hospitalg
rios, el ndmero de camas, la distribucién de los médicos vy

personal sanitario, stc., en las distintas regiones espafio=

las,

Estos conocimientos son imprescindibles si queremos --
comtemplar y actuar con eficacia los problemas sanitarios -=-

que tiene planteado la estructura comunitaria. Los niveles -

de funcionamiento solicitados por grandes grupos de poblacién

son mucho mds Jependientes con 8l estilo total de conducta =

del grupo, que los que estén comprendidos en el tratamiento
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especifico de los casos individuales. Las éctuaciones sobre
problemas clfinicos son a veces sin duda alguna mucho més =
eficaz si se hacen preventivamente sobre toda la poblacién,
y sobre su causa indirecta que, cuando se lleva a cebo sobre
el individuo aislado, Este es 8l caso especial entre octros -
de las enférmedades vendreas, cuya actuacidn md4s amplia 88 -
la llevada a cabo sobre los sectores econdémicos y cultural -
de las zonas mds empobrecidas de los grandes nidcleos de po =

blacién.

En el caso especial de la Medicina de Empresa, podemos
ver como existen multiples actuaciones que nos llevan a un -
ahorro econdmico de gran importancia para el pais. En nume -
rosos trabajos, ha sido expuesto como las pérdidas de horas
y dias de trabajo por parte de 155 operarios disminuyen hasg-
ta cifras insignificantes aplicando colectivamente y de una

forma preventiva las vacunas antigripeles y anticatarrales.

Otro de los grandes problemas qus tiene pléntaado la =
Sociedad, es el conocer si una poblacidén perfectamente dota-
da sanitariamente, tiene la obligacién de tratar a todos sus
enfermos en Centros hospitalarios o por el contrario, mejo -
rar los medios para que estas atenciones se realicen de una

forma adecuada en los ambulatorios o en la consulta médica.

Existen motivos de tipo econémico y dotacional para =

Ly
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impedir que la poblacién sige mentalizéndose en que el lu =

gar ideal de tratamiento es el Centro sanitario.

Existen varias razones de peso para poner de menifiesto
que el enfermo debe estar integrado en la Comunidad. Conside-
ramos que el tratamiento es mds breve y efective cuando el ==
paciente se encuentra en el lugar acostumbrado que no, cuando
se le arranca de su ambiente y se le encierra en un mundo com
pletamenta distinto para él. Excepto en ciertas situaciones -
criticas, la transicién de el Hospital a la casa, puede supo=
ner una importante ruptura con sl madio social y afectar se -

cundariamentea la propia enfermedad,

Es por lo tanto necessario preconizar que, los primeros
tratamiontos han de realizarse sin que el sujato plerde con -
tacto oon el medio smbiente que le es familiar:s hogar, trabe-
joy vecines, etc. La segunda actuacidn preventiva puede rea -
lizarse en los Centros disefiados para una actuacidn breve en
las proximidades geogrdficss donde el sujeto se desenvualve
y con posibilidades de contacto permanente con las,personas =-
que habitualmente le rodean. Solo en un tercer caso extremo,
debe ser aislado en el Hospital, pero entendiéndolo como un -
Centro moderno, donde las actividades del individuo neo se -~

anulan, sino que se orientan o encauzan,
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l1.2.2. Saciologia en la Medicina.

Si en la primera parte de este capitulo, nos hemos de-
dicado a mirar desde el punto de vista psicosocial a la Medi
cing integrada en la Sociedad, en esta segunda parte, vamos
' a repasar la metodologia social dentro de los problemas de -
la sanidad, especialmente los que hacen referencia al diag =
néstico y prevencidn. Y dedicaremos uno de los epigrafes a =
una parte de la medicina muy importante como es la relaciong
da con el cambio social y los avances cientf{ficos que se vis
lumbran de cara al futuro. Para ello, hemos utilizado una bi
bliograffa variada que interdisciplinariamente aborda los ==~
problemas sociales y médicos, pero sspecialmente los capf{tu-
los de los profesores Ferndndez Cruz y Garcia Santesmases (52),
que est& en una monograffa del Centro de Estudios Sociales =

del Valle de los Cafdos 2 cuyas sesiones asistimos N SU ==

(52). FE .NANDEZ CRUZ, GARCIA SANTESMASES y otros. La Sociedad
del afio 2000. Editado por el Centro de Estudios Sociales
del Valle de los Cafdos. Madrid. 1971, SCHEFF, Thomas.
£l rol de enfermo mental. Edit. Amorrortu., Buenos Aires
1973. CARLAN. Comunidad, msicologfia y psicopatologia, -=-
£dit. Jorge Alvarez. Buenos Aires, 1968. SUSSER y WATSON.

Medicina y Sociolog{a.



A través de este capftulo, queremos hacer notar como.la
Medicina {mplicitamente se ha servido de la Sociologia y de =
ahora en adelante segdn avanzan las Ciencias sociales se irj
sirviendo bastante mds en los problemas de diagnéstico grupa=
les e individuales. Ha interesado e interesa conocer donde y
cuando ocurren las enfermedades en los grupos. Si enferman =

unos grupos mds que otrcs. Si el individuo sigue las mismas -

corrientes para enfermar que el resto de la poblacidn,

Los programas de prevencién a nivel colectivo, se usan
mds de dia en dia. Las empresas, los colegios, toda la socie-
dad se encuentra en la necesidad de prevenir o tratar ciertos
procesos, Conviene anticiparse a las reacciones ds los indivi
duos que integran sl grupo, ante los distintos programas que
se les vd a formular, Y conocer el éxito o el fracaso de las

ma2didas a tomar,

El anélisis de los factores sociales y psicolégicos, ==
son importantes a la hora de analizar la conducta social del
hombre en sus relaciones con otras personas y consigo mismo =
en todos aquellos problemas que afectan al amplio 4rea de la

Medicina.

Los siguientes apartados que vamos a enumerar, constitu
yen un ejemplo tfpico de como la Sociologfa intarviene en el
andlisis de muchos de los problemas gque tiene planteado el -

diagnéstico, prondstico y tratamiento de mdltiples procesos.



Ae-= Distribuecidén de la enfermedad.
Be= Epidemiologfia social,

Ce= Cambio social.

Nuestro trabajo incide plenamente en muchos de sus as =

pectos, en el primer apartado mencienado,



A)e= Distribucién de la Enfermedad.

La salud y la enfermedad se presentan irregularmente =
distribufdas en miltiples ocasiones cuando se realizan una -
clasificacién de la poblacién. Pero esto, no siempre es as{,
en un importante ndmero de casos, las diferencias individua=
les son respetadas por la enfermedad. Lo que hace necesario
el estudio cientifico que propordione datos elementales para

la bdsqueda de esta causa.

Los procedimientos utilizados se han ido msjorando pau
latinamente. Inicialmente fueron la comparacién entre casos,
para psar posteriormente, a la comparacién entre grupos dis-
tintos. Los estudios actuales intentan la creacién de modslos
comparativos dentro de los grupos de poblacién, cuyos rasgos
difieran en algunos aspectos importantes de la totalidad de
los habitantes. Y dltimamente, los estudios se inician ya -

entre las distintas sociedades en el espacio y en el tiempo.

Una posibilidad de comparacidn surge ya entre la Socie
dad campesina o tradicional o la Sociedad moderna o Indus ==
trial., Si en la Sociedad campesina, los accidentes mds fre -
cuentes estaban motivados por viboras y otros tipos de anima
les} en la Sociedad industrial, nos encontramos con que es -
tos accidentes los producen las mdgquinas, Las enfermedades -
que se producen, varian tambien entre las sociedades tradiciog
nales y las industriales. En las primeras, dominan aquellos
procesos que dependen especialmente de la higiene y el infec

to-contagio, mientras que en la indugtrial, los proceses, --
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van referidos especialmente a las enfermedades cardiocircu=-

latorias, tumorales, etc.

El'enfrentamiento para el andlisis entre las socieda -
des subdesarrolladas y las desarrolladas o sus sinénimos, --
entre los paises pobres y los paises ricos, ofrecen una desi
gual presentacién en el acaecimiento de las enfermedades, -
Mientras en las sociedades pobres, predominan aquelles proce
sos que proceden de la desnutricidn, en las sociedades ricas
se presentan aquellos procesos que hemos indicado anterior -

mente para los pafses industrializados.

Estas variedades entre sociedades, podemos comprobar -
las tambien, si comprobamos la desiqual distribucidén en el -

tiempo.

A principios de siglo, una de las preocupaciones mayo-
res de la Humanidad, era la mortalidad infantil. Mientras --
que en nuestra &poca, el problema b&sico, va referido a la -

longevidad, a los procsesos de tipo crdénico y a la gerontolo-

gia.

Pero si son importantes los contrastes sefialados con -
respecto a los grupos anteriores, las diferencias se hacen -
notar también en rasgos individuales que facilitan la apari-
ciédn de distintos procesos patolégicos. Veamos a modo de pre

sentacién, las caracteristicas mds facilmente resefiables, co



mo son la edad, el sexo, 8l nivel socioeconémico, etc.

La edad qde es una de las categorias m4s simples paras
clasificar a los grupos de poblacién, est4 relacionada con
diferencias sistemdticas en los porcentajes de salud, y lle
va consigo una multitud de indicios para la investiigacién =

bioldgica.

En el estudio sobre accidentes de trabajo gue presen-
tamos, uno de los aspectos que se estudian es la influencia
de la edad en la accidentabilidad o predisposicidén indivi-
dual hacia los accidentes. Son numsrosos autores, los que =
han estudiado la edad, no 8olo con respecto a los acciden =~

tes, sino referido a méltiples procesos patoldégicos.,

La distribucién de la enfermedad por edades, nos lle-
va hacia una serie de cuestionss no solo biolégices 8ino --

de tipo social y psicolégico.

La importancia del sexo es sorprendente desde todos =
los angulos, referido a la enfermedad. Las mujeres, estén -
en todas las socisdades, mds aventajadas en cuanto a las -=-
perspectivas de vida. Y pese a que declinan los porpentajas
de mortalidad de la poblacién total, este declinar es bastan

te menor para el hombre, que para la mujer.

Los riesgos sociales que afectan al hombre, son bastan

te m4ds importantes que los que afectan a la mujer. Si mira -
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mos los porcentajes ds aqcidentes, no solo de conducir, si-
no también los de trabajo, vemos gqomo los riesgos para el --
hombre, son mucho mayores que para la mujer. Los deportes, -
lag actividades exteriores de todo tipo, las ocupaciones pe-
ligrosas, son ocupadas espacialmente por los hombrses, en la

sociedad actual. Sin embargo, es curioso consignar que la =-
morbilidad es bastante mayor en la mujer que en el hombre, y
esto nos hace pansar,zque tal vez el estar enfermo y asistir
a una consulta médica, sea ligeramente protector para la mu=
jer. Las posibilidades de diagnéstico precoz, se realizan an
tes en la mujer que en el vardén esforzado que no asiste al =

médico.

Muchos trabajos se han hecho eco de la injusta desigual
dad existente ante la muerte, segin el nivel sociocecondémico =
que ocupan las personas. Los perfiles de vida de las ocupa ==
ciones de alto nivel, svitan la dayor mortalidad de los nive-
les inferiores. Porque si excluimos de la clase alta la en -=-
fermedad coronaria, pocos procesos m4s pueden decirse que se
den en mayor porcentaje en esta categoria. Sin embargo, los -
accidentes de trabajo, las enfermedades producidas por lasin-
fluencias ambientales, sustancias téxicas, enfermedades inver
nales, enfermedadss veraniegas, etc., se amontonan en las ocu

paciones menes retribuidas y menos prestigiosas.

Numerosas investigaciones han puesto de manifiesto como



las enfermedades mentales graves se producen con mayor fre -
cuencia en los niveles socioscondmicos mé&s bajos, especial -

mente la esquizofrenia.

Mayor adn es la importancia del nivel socioscondmico =
si miramos la prevencién y tratamiento de los accidentes. =-
En el Informe FOESSA, se hace hincapfe en la necesidad de es
tudiar la diferencia de mortalidad entre la poblacién acogi-
da por la Seguridad Social y la acogida por las Clfnicas pri
vadas. Nos cabe sospechar, en las pocas estadisticaslexisteg

tes, que hay diferencias significativas entre ambas.

Se hace necesario, cuando caminamos a pasos agigsnta =-
dos hacia una Medicina eminéntemente social y hacia una pre=-
vencién y tratamiento masificado, el esvaluar cade una de es=
tas variables para aplicar las terapedticas méds adecuadas y
los programas preventivos gque con mﬁs eficacia se distribu -

yan por igual en toda la poblacién.



B). Epidemiologia social.

La epidemiologfa social puede definirse como un esfusg
'zo0 para evaluar los estilos de vida de las poblaciones y los
riesgos de enfermar a los cuales son vulnerablss dichas po =
blaciones. Cabe preguntarse que existen formas 6 modos de -=-
vida que amortizan o exascerban ciertos estados de salud y -

que a través de su estudio podria variarse.

Un episodio psicolégico, con por sjemplo, una necesi =
dad de afecto no solo influye en el sistema de la personali=-
dad del individuo sino que lleva consecusncias para su este-
do somdtico y su capacidad de continuar oon su rol efecti «
vo. Muchos ejemplos podrian citarse al respecto, una crisis
econdmicé puede llevar a un estado de depresidn o puede pro-
ducir un ulcus gédstrico. Por asi decirlo, la salud y la en =-
fermedad proliferan, se mantienen, se cultivan en los sistee

mas vivientes alimentédndose de si mismos.

La epidemiologfa social busca, por tanto, las causas de
la énfermedad, ligando unas causas conoctras y aceptando 8l ==
hecho reconocido de la influencia social sobre la enfermedad.
Es asi, por lo que la sociedad a través de sus grupos méds elg
mentales, tales como la familia, escuela, el barrio, la emi =

~gracién, etc, pueden influir en los desequilibrios de la sa =

lud.

N
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Existe una serie de enfermedades mentales y somdti -=
cas que se dédn con mayor abundancia en los sujetos separa-
dos, divorciados, viudos, solteros y todos aquellos que vie
ven alejados del ambiente familiar. Aunque esta observacidén
no ha sido complementada con investigaciones y explicacio -
nes coherentes, parece razonable pensar que los miembros de
un grupo familiar son protegidos por los otros miembros ﬁara
mantener la salud Los lazos afectivos que unen a unos miem=
bros con otros les lleva a preocuparse y a anticiparse en lo
nosible, de contraer la enfermedad. Como es obvio este apoyo

no se déd en el individuo gque vive aislado.

Sin embargo, la familia no es una panacea frente a la
enfermedad. Otro hecho familiar que convendria investigar es
la capacidad para snfermar tcde una femilia con un mismo prg
ceso. Dejando de‘lado las enfermedades infecto-contagiosas,
que, légicamente al tener que cuidar unos de otros obliga o
expone a un mayor riesgo a toda la familia, existe otra se =
rie de procesos que se dan comuniéariamente en la familia lo
gue ha llevado a definir a algunos autores el que la salud -
de la familia no es la suma de cada uno de sus miembros sino
yue existe un concepto generalizado para la célula familiar

en cuanto a la enfermedad.



£l nifio de procedencia social baja, disfruta de ung -=-
estructura de oportunidades muy reducida desde el comienzo.
Al carecer de una fuerza simbélica suficiente, estos nifios,
comienzan la escolarizacidén bajo el grave problema de la in-
ferioridad y la incompetencia, que posteriormente, se refuer
za con el fracaso escolar y el consiguiente fracaso en el -
trabajo. Esta imagen le impide que su estructura sanitaris =-
sea la ideal. Generalmente se acompafia de retraso mental li-
gero y el prondstico de una enfermedad mental a mayor o me =-
nor plazo. Estos datos no se producen aisladamente, sinb -
que, cabe pensar que vayan unidos a otra serie de deficien =
ciss presentando en general un amplioc espectro de estado de

mala salud.

En una gran ciudad o en poblados distintos de una mis=
ma provincia con desigual grado de desarrollo econémico, nos
hace ver comc ha sido demestrado en multitud de estudios reg
lizados en los Estados Unidos y sobre todo en el drea de Chi
cago, que la distribucién de las deficiencias sanitarias tan’
to individual como colectivamente, se agrupan en distintas -
zonas especialmente delimitadas. Y al igual que la delincuen
cia juvenil, podemos ver como la debilidad mental se concen-
tra en las 4reas suburbiales y donde reside la mayor parte -
de las personas con los menores niveles socioculturales y =

socieeconémicos. En 8l aspecto orgdnico y de enfermedades --
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infecto-contagiosas, es el punto de procedencia y el mejor =

caldo de cultivo para su desarrollo. -

Sin un conocimiento de la apidemiologfa social de los
procesos, toda medida preventiva y tratamiento estd encaming
do a fracasar. Se necesitg conocer a quien hay que tratar y
cuales pusden ser los vehfculos méds idéneos para que la e«

accidn sea adecuada.

Ningﬂn plan de accién debe desconocer la base resal de -
las formas de vida. Tanto los niveles de salud existente como
la estructura de la poblacién que necesita ayuda, deben verse
estructurada desde un punto de vista de los valores culture =
les, los hdbitos y costumbres, las formas de relacién social
y encuadrados todos elleos dentro del escenario natursl donde -

la accién sanitarig se v4 a desarrollar.

Desgraciadamente, en muchos de estos programas de actug
cidén sanitaria, no se tiene en cuenta factores tan elementalss
como la tradicién de los pobladores. Y simplements unos datos
sobre tasas de mortalidad o morbilidad son los que encaminan

las medidas a tomar.

Este desconocimiento lleva en muchos casos a que toda la
planificacidn médica, sea refsesrida al tratamiento individusli-
zado, que si bien ss imprescindible en unas situaciones, es de
escasa eficacia en otras. Y asf se d4 el caso paraddjico de --

gue los gastos producidos en muchos paises sobre la subnorma -



lidad profunda, son ampliamente generosos. Mientras que millo
nes de nifios pueblan las escuslas con una ligera debilidad =
mental éin recibir tratamiento alguno. Un hecho similar lo tg
nemos en Medicina del Trabajo cuando observamos la importan -
te preocupacién por los accidentes mortales, mientras que el

99 por 100 de los accidentes producidos con lesiones que de -
jan huella en elvindividuo, no llaman la atencidén de nadie «=
por considerarseles sin importancia. Se celebra festivamente

el haber conseguido la recuperacién de un miembro amputado en
un accidente de trabajo o le rehabilitacién de un paralftico,
miemtras no ee le dé importencia con suficiente fuerza al res

to de les accidentes,

Esto nos lleva a pensar que es necesario profundizar -
méds en la epidemiologia social a 1la hora de realizar los cui-
dados, tratamiento y medidas preventivas y que, ninguna - ==
accién debe estar ausente de los conocimientos mds elementa -

les de los grupos que conforman la sociedad.

Los principales valores a analizar podriamos resefiarlos”

en el siguiente orden:

1. Conocimiento de los valores salud y enfermedad. In -

fluencias religiosas en estos conceptos.

2+ Distribucién cultural de las enfermedades. Valores =

culturales en la conducta sanitaria de los individuas.
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3. Distribucidén de los sistemas familiares. Modelos -
de educacidn que recibe el nifio para introducirse en la so-
ciedad de acuerdo con las distintas comunidades escondémicas

y sociales.

4, Conocimiento de los lideres locales y nacionales =
que pueden llevar a cabo una efectiva labor sanitaria. Com-
paracién del modelo sanitario con los restantes modelos de

la funcidén piblica.

Siendo Director General de Sanidad, Don Jesds Garcia
Orcoyen, estuvimos trabajando durante bastante tiempo en ==
una encuesta a nivel nacional cuyos puntos principales fue=
ron los resefiados anteriormente. Al cesar el Doctor Garcia
Orcoyen, se diluyé la propuesta hecha por 81 al Instituto =
de la Opinidn Pdblica y cuyo proyecto me habia sido encargg
do, no llevédndose a cabo este importante y necesario estu =

dio.



C). Cambio social.

El cambio social que la tecnologfa industrial est§ im
ponisndo @l Universo, tiene implicaciones muy importantes -
en la cultura sanitaria de todos los paises. Las institucip
nes médicas y los profesionales de la medicina, se encuen -
tran completamente ligados al cambio que se produce en la -

sociedad que le rodea.

La educacién médica y la actividad sanitaria, desbor-
dada por los profundos cambios que se estén produciendo en
la investigacién, diagndstico y tratamiento, se ve imposibi
litada de dar un paso sin sl imprescindible auxilio de la =
computadora que le syudaré a almacenar la cantided de infor

macidn que recibe y ® elagir entre las mdltiples elternati-

vas posibles.

Es imposible predecir hacia que caminos marchard la --
sociedad en los afios venideros, y paralelamente, cual seri -
la marcha de la sanidad en estas singladuras, pero lo que si
podemos ver, son los problemas que ya estédn planteados y cu-
ya solucién exige cambios en las medidas y enfoques que se =

han llevado a cabo hasta ahora.

Algunos de los problemas a que nos inducirg el cambio -

social, podemos enumerarlos en unos breves epigrafes:



1. Desarrollo de la biologia y la genética y posibi -
lidad de introduccién de cambio en las poblaciones. Proble-
mitica que se plantea al enfrentar la individualidad frente
a la universalizacidn de los trasplantes de distintos 6rga~

nos.

2. Control de la natalidad. Planificacién de la fami--
lia. Inversiones sanitarias,en un mundo superpoblado, sobre

los menos dotados entre los recien nacidos.

3. Orientaciones sanitarias hacia una poblacién de an-

cianos.

4. Posibilidades de alimentacidn para la Humanidad y

cambios en los modelos conocidos.

5. Problemas de prolongacién de la vida, especialmente
referidos a los pacientes de vida vegetativa. Enfrentados a
la escasez de medios de una humanidad deteriocrada por el pro

greso.

6. Y en general, influencias de las distintas variables

sociales en el individuo y su comportamiento.



1.3. Planificacién de la investiigacidén.

Con objeto de conocer en alguna'medidé cual es el con =
texto psicosocial, sl grado de neuroticismo y el nivel de -=-
adaptacién de los accidentados y no accidentados, fué proyec-
tado un estudio exploratorio. En este momento de la investi -
gacién, convenfa decidir un plan general para las distintas =
fases y predscir las dificultades que habrfamos de encontrar

en su realizacidn.

El planteamiento general iba a constituirse esquemdtica

mente en las siguientes fases:

l.- Formular las hipétesis que iban a ser sometidas a =

prueba.

2.=- Decidir acerca de los grupos a sestudiar, y eleccidn

de la muestra.

- 3.- Elegir el instrumento necesario para la recogida --

de los datos.

4.~ Anticiparse a los problemas de tabulacién y andli =
sis.,

5.- Realizacién de algunas aplicaciones de tipo experimen

tal.

Inicialmente, se pensé en estudiar una muestra a nivsel



nacional y la realizacién de un estudio completo. Pero gl -
proyecto, era excesivamente embicioso sin la realizacién de
un estudio exploratorio previo. Ademds de que el costo per-
sonal e instrumentos , sra imposible de obtener momentanea =

mente.

Sin embargo, esto no invalida la ejecucién de este ss-
tudic. Porque el mundo laboral lo podemos estudiar.a ﬁartir
de dos unidades perfectamente delimitadas. Una, reducida, -=
auténoma, y en alto gradoc indspendiente, que es la empresa.
Y sobre la cual se han realizado multitud de estudios que --
han tenido un gran valor en el descubrimiento especialmente
de las motivaciones laborales, hallazgos que luego han sido

generalizados.

Tambien podemos hacerlo e partir de una muestra estrati
ficada de la Sociedad toda, integrada por los mdltiples sec =
tores econémicos que intervienen., Metodologf{camente, en nues=

tro estudio, partimos de el primer punto.

Tambien como estudio exploratorio tiene un valor indica

tivo para futuras investigaciones. A partir de los andlisis -

realizados aquf, pueden extenderse las investigacionses en unas

dreas y desecharse en otras. Ademds de profundizar en élgunos
"spectos inducidos por los datos aquf cbtenidos, Todavi{a mds,
los resultados aqui obtenidos, somos conscientes d; que procg
den de una entrevista en profundidad donde hasta los mds mini

mos aspectcs han sido sopesados para garantizar la fiabilidad

de las fuentes.,
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l.4. La Hipdtesis.

Como hemos visto anteriormente, la hipéftesis central =
de esteitrabajo, estd deducida diréctamenta de un hecho resl
observado en 8l mundo del trabajo. De alguna manera, en al =
gin momento, el contexto psicosocial y la adaptacién del in-
dividuo interviene en el fracaso del acto de trabajo. De tal
forma que estudiande dos grupos de personas de comportamiento
desigual ante las sinisstralidad laboral, podriamos encontrar

algunos rasgos definitorios.

Varias sub-hipétesis m4s concretas, subyacen dentro ds

la hipétesis general.

a)e= la composicién familiar varia de un grupo a otro.

b)e= La adaptacién de los sujetos a las distintas 4reess

deben pressntarse con diferencias significativas.

c).- E1 neurotismo de los dos grupos, debe ser distin -

to.

Pensadas asi las variaciones a medir "“inter-grupos" se
construyd el instrumento adecuadea que pudiesemos aplicar. Es-
te instrumento, se compone de tres partes separadas entre s{.
Una de las cuales ya poseiamos en sl Servicio Médico donde =--
trabajamos y las otras dos, han sido elegidas de las existen-

tes por considerarlas las mds idéneas a una muestfa nacional .



Los rasgos generslss de cada una de ellas, son los que

siguem:

l.~ Datos sobre el operario: Estos datos han sido obtg
nidos a través de la ficha de la Organizacién de Servicios =
médicos ds Empresa,‘que necesariamente tenemos que utilizar
para la realizacidn de los reconocimientos previos de ingre=
s0 al trabajo, y los perfodicos anuales. Se trata de una fi=-
cha bastante complets en cuanto a los datos yue recoge. Pero
adolece de no haber incorporado en su texto los nuesvos pun =
tos de vista sobre psicologfa médica industrial y profesio =
logfa. En otras redactadas por otros autores, no sélo se re-
cogen estos apartados, sino que se® tiende a tener en cuenta
la posibilidad de redactar una ficha directamente escrita pa
ra perforacién o para lectora éptica y qus posteriormente ==

pueda ser tabulada y ordenada por médquinas computadoras (53).

(53)., Posteriormente a la redaccién de este capftulo, hemos
¢conocido la resoluciones adoptadas en la dltima Asemblea Mé-
dica mundial sobre el uso de computadoras en Medicine y que

por su interéds reproducimos:

1. Atraiga la atencidn del mundo hacia los grandes pro=-
gresos Y beneficios que resulta del uso de la computadora y =
del proceso electrdnico de datos en el campo de la salud, es=-

pecialmente en la atencién del paciente y en la epidemiologia.



Existian una serie de datos que escapaban a esta ficha y
que hemos incorporado posteriormente, y que hacen referencia a

la calidad:de la vivienda, el trabajo de la esposa, setc.

2. Solicite a todas las asociaciones médicas nacionalss
QUe tomen las medidas posibles para asegurar que en 8l futuro,
y por el bien del paciente, el secreto médico sea garantizado -

en el mismo grado que en el pasado.

3. Solicite a los paises miembros de la AMM que rechacen
todo intento que tenga por objeto una legislacién autorizando -
cualquier sistema de procesos electrdénicos de datos que puede -
poner en peligro o perjudicar el derecho del paciente al secre-

to médico.

4. Expresese la firme conviccidén de que los bancos de da-
tos médicos deben estar disponibles solamente a la profesidén mé
dica y, por lo tanto, no deben sstar vinculados a otros bancos

centrales de datos, y

5. Solicite al Consejo que prepére documentos sobre las -
posibilidades existentes de salvaguardar tépnica y legalmente -

el carédcter confidencial de los datos médicos registrados.
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2.,- Cuestionario de adaptacién para adultos de Bell:

Entre los diferentes cuestionarios y eécalas existen=
tes para medir la adaptacidn personal y al medio ambiente -
del individuo, hemos elegido "The adjustment inventory" de
Hugh M. Bell que tiene la ventaja de estar adaptado y nor -
malizado para la poblacién espafiola por el Profesor Enrique

Cerdd (54).

Este cuestionario de adaptacién permite obtener cinco

medidas distintas para las siguientes modalidades:

a). Adaptacién familiar., Los individuos que obtienen -
una nota elevada en ssta escala, tienen tendencia a estar --
mal adaptados a su medio femiliar. Por el contrario, las no-

tas bajas, indican una adaptacidn familiar satisfactorie.

b). Adaptacién a la salud. Notas elevadas indican una
adaptacién a la salud insatisfactoria; notas bajas, una adesp
tacién satisfactoria. Aunque se puede conocsr a través de --

este cuestionario 8l nivel medio de la salud de los sujetos

(54)« BELL. Hugh M. -The adjustment inventory. Stanford Univer

sity Press. 1937.



la medida que nos proporciona v referida Unicamente a la

visiédn y adaptacién que posée el individuo de su salud.

c). Adaptacién social. Los individuos que tisnen una
nota elevada, tienden a ser gsumisos y retrafdos en su for-
ma de contactar socialmente. Los individuos con notas ba -

jas, son agresivos para la Sociedad.

d). Acdaptacién emocional. Los individuos con notas -
elevadas, tienden a ser inestables emocionalmente. Las per
sonas con notas bajas, tienden a ser estables en su vida =~

af’ecti\la.

e). Adaptacidn profesional. Los individuos con notas
altas, tiender a estar descontentos en lo que concierne a
su trabejo y ambiente laborel ectuales. Quienes obtienen -
notas bajas, tienden a sentirse satisfechos en lo que se =

refiere a su ocupacién.

3.- Medida de neuroticismo: El instrumento elegido, ha si-
do el Cuestionario SN 59. Se trata de un instrumento répi-
do y eficaz para la determinacién ob jetiva de los poesibles
trastornos emocionales existentes en cualquier poblacién =
adulta general, es decir, presuntamente compuesta por suje

tos neurdticos y no neurdticos, o bien en el sector de la



clfinica, con la finalidad de detectar los enfermos conttras-

tornos psicosomdticos o con componentes nsuréticos.

El SN 59, ha sido elaborado con la finalidad de me~-
dir objetivamente un factor de "neurotismo", y al mismo -
tiempo, controlar la actitud del sujeto ante el tests, ss --
decir, poder tener uyna orientacién objetiva sobre la sinceri
dad del examinado, mientras pasé la prueba. El cuestionario,
consta de 59 {tems. El factor "neurotismo", se mide por 44 -
de estas preguntas. Las 15 restantes, son las que entremez -
cladas con las anteriores, constituyen la escala de "since =~
ridad", La administracién puede hacerse en forma individual,
autoadministrada o colective y es muy répido, no necesitédndg
se mds de 10 6 15 minutos. Su evaluacidn es completamente ob
jetiva y mecdnica y no exige mds de 2 minutos. Los fitems es-
t4n redactados con suma claridad y pueden comprénderlos incly
so sujetos de nivel cultural inferior y con cociente inteleg
tual algo inferiores a 100 (hasta 85 aproximadamente). El ==
cuestionario no es de sleccidn forzada, lo cual suele origi=-
nar dificultades e incluso actitudes de rechazo en los exa -

minandos, sino que es de eleccién libre. (55)

(55). CERDA, Enrique. Cuestionario SN 59. Editorial Herder.
Barcelona. Agradezo las orientaciones recibidas del =
Profesor Cerda para la aplicacidén e interpretacidén de

ambos cuestionarios.



l.5. E1 cuestionario.

Todas las preguntas de las tres partes que componen -
el cuestionario, han sido aplicadas de forma verbal, para =
un mejor entendimiento de los distintos f{tems. Algunos de -
los cuales, ofreci{ian dificultades para el nivel en gue tra-

bajédbamos y que sefialaremos méds adelante.

La contestacién a las distintas pregquntas, ha sido ==
voluntaria y previamente habfamos consequido un cierto cli-
ma de confianza y sinceridad. Nadie rehusé contestar a nin-
guna de las cuestiones. Y la sinceridad la hemos contrasta-

do con la escala que se incluye en el cuestionario SN 59,

For tratarse de un estudio amplio y tener féecil acce-
so a los distintos individuos de la muestra, los datos los
hemos ido coleccionando en distintas étapas y entrevistas,
Sin embargo, todos sllos fueron recogidos entre los afios de

1968 a 1972 ambos incluidos.

A continuacién, se reproduce el cuestionario comple =
to, aunque elgunos de los extremos, no han sido abordados -

en esta tesis y sélo seran analizados de cara a un estudio

posterior. <f
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CUESTIONARIO SN 59

E. CerDA
Nombre ... . Apcllidos . e e . B
Dia de hoy "Nivel escolar alcanZado . ... ... ... i e < ot i
Profesion . ... ... ... . Estado civil e e .. Naturaleza .
Forma de administracion .. Examinador . .Corrector

Instrucciones: Usted encontrard a continuacion preguntas a las cuales deberd responder rodeando una de las posibles respuestas:
«VERDAD)), «i M, «FALSO».

Lea cada pregunta con atencién. Piense cudl es su opinidn o su comportamiento habitual en lo tocante a ella y rodee
con un circulo aquella respuesta que mejor cuadre con su respectiva opinién o comportamiento.

Evite, tanto como le sea posible, responder « ¢ ?». Utilice solamente esta forma de responder cuando usted verdade-
ramente no pucda decidirse por la respuesta « VERDAD» o por la respuesta « FALSO»,

Responda a todas las preguntas sin olvidarse de ninguna. No hay malas respuestas a estas cuestiones. Todas sus res-
pucstas son buenas si expresan lo que de verdad usted piensa o siente en cada uno de los casos.

Ya puede empezar. Tiene todo el tiempo que usted necesite, pero procure no hacerlo con demasiada lentitud.

1. Yo siento a veces oleadas de calor o de frio............ e Ve“r‘dnd .7 Falso
2. Me he desmayado mas de dos veces en mi vida.......... e Verdad ; ? F:T‘lso
3. Yo tengo frecuentemente vértigos..... e e Verdad ¢ ? Fz\fso
4. Hay veces en que al oir un chiste verde no puedo por menos de reirme............. Vc?dad o7 Fabso
5. Tiendo a ponerme nervioso o azorado cuando sc me acerca un superior............. Verﬁad o7 Falso
6. Tengo propensién a desmayarme ante la presencia de sangre....... e . Verdad ¢ ? Fiﬁ}ﬂ
7. Me siento intranquilo e inseguro cuando me encuentro solo, sin ningn amigo cerca de mi Verdad ( ? Falso
8. Me siento nervioso precisamente en este momento...... B PP Vefdad .7 Falso
9. Me equivoeo con cierta frecuencia cuando me dan drdenes ¢ instrucciones........... Verdad g,O’? Falso
10, Me armo un barullo de ideas cuando tengo que hacer alguna cosa ripidamente.. .. .. Vefliad . ? Falso
1. Yo me enfado @ VeCeS.. .. ... ..o, e e Vcrgad ¢ ? Falso
12, Yo he padecido o padezco de diticultades al hablar, tales y como por ejemplo, balbuceo 0
O MAMAMUACZ. . oot e e B Verdad ¢ ? Falso
13. Si yo pudiera entrar en un especticulo sin pagar y estuviera completamente seguro de¢
que nadie me iba a ver, quizds lo haria................... e Verdad (? Fzﬁso
14. Me siento contento y feliz la mayor parte del tiempo.................... ... ... Verdad ; ? Falso
15. Algunas veces he llegado tarde a una cita o al trabajo................... e Verdad . ? Falso
16. Me sicnto como fastidiado la mayor parte del tiempo, haga lo que haga............. Ver%ad ¢ ? Falso
17. Creo que mi futuro es muy poco esperanzador..... P e e Veldad [ ? Falso
18. Me resulta dificil emocionarme ante situaciones conmovedoras. . ... J .. Verdad ; ? Fﬁ)lso
19. Algunas veces me vienen ganas de «soltar tacos» (o sea, ganas de decir alguna palabra
QTUBTEER ) et e Ver(fad ¢ ? Falso
20. Suele ser frecuente que esté mis bien callado y esté como en segundo término, mien- 0
tras se cclebra una reunidn en la que se encuentran mis amistades................... Verdad ¢ ? Falso
21. La gente suele decir de mi que soy una persona nerviosa................ e Verdad ¢ ? Falso
22. Tengo 1EMOTES ¥ APFENSIONES. .. ...\ttt ettt e ittt asaanan s Vergad i ? Falso
23, Me cuesta frecuentemente conciliar el suefio........... Pt Ve%ad ¢ ? Falso



24,
25.

45.
46.

47,

© Editorial Herder S. A., Barcelona (EspaRa) 1967

A veces murmuro o Critico..........o..iii il e e .
Cuando como en familia no siempre como con la misma correccién y esmero que cuando

estoy invitado................... e e e RN e .
Tengo temporadas en las que me despierto varias veces durante la noche...........
Los pequciios disgustos me ponen nervioso y me producen abatimiento...... .......
Me desanimo -cuando se me juntan varias preoCupaciones..................... e
Algunas veces doy mi opinidn sobre cosas que cn realidad no conozco bien.......
Algunas veces me siento abatido y triste...................... e T
Siento molestias en laregion del corazén...................... T
Mi corazén empieza de repente a ir deprisa sin que haya ninguna razén que lo
justifique........ e e e e oo
Tengo frecuentemente palpitaciones cardiacas.......................... e e
Frecuentemente, cuando estoy pensando en alguna cosa me asalta de repente una cspe-
cic de sobresalto o angustia.................. ... .. .. ... e e .
Algunas veces he dejado para maiana lo que deberia haber hecho hoy....... ......
Me estremezco o tiemblo a menudo.......... e P Ceee G
Me despierto frecuentemente por la noche con pesadillas o sobresaltos ..............
Cuando no me encuentro bicn, a veces me pongo de mal humor.............. ... .. .
Me encuentro a menudo con tensién o excitacion nerviosa. ... . e e .

Alguna que otra vez tengo pensamicntos que preferiria no tenérselas uie contar a nadic
He tenido a veces tics (cs decir, sacudidas o contracciones nerviosas continuas ¢ invo-

luntarias) de la cara, de la cabeza o de los hombros........... .o
Tengo las manos o los pies frios incluso cuando hace calor........oooo o0
Tengo temporadas de agotamiento o de fatiga......... e e
A veces no digo exactamente la verdad............o oL
A menudo me levanto como cansado por la mafana.. e e
Tengo una sensacidn de opresién o un dolor en la c1hun (ue me dnﬁculm hacer lo que
1eNEO QUE NGO, ot e
Me encuentro frecuentemente tan fatigndo o agmndo. que incluso no me siento ni con
deseos de comer ..... e e e e
A veces me he bajado sin pagar yendo en el autobis o en el tranvia. ... .. P
Tengo buen apetito.........ovvvii i e e
Padezco frecucntemente de estreflimiento. . .. ..ottt
Tengo frecuentemente ganas de vomitar................... P ‘
Me gusta conocer a algunas personas importantes, entre otras razones, porque entonces
tengo la sensacion de que yo también soy alguien mas importante........ e
Yo he tenido alguna vez un ataque de nervios con sacudidas o convulsiones.........
Me considero una persona mis bien timida......... .. ...l
Me considero una persona mds bien sensible......... ... Lo
Alguna vez me he hecho el distraido y he procurado saltarme el turno de una cola...
Me pongo nervioso con facilidad........co
Me pongo colérico si no puedo obtener las cosas que deseo en seguida..............
Tengo algunas veces explosiones de mal genio.........ooo oo

N.* Registro 2426-62 Depdsito Legal B. 17.825-1967
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Verdad

Vcr%ud
Verdad
Verdad
Vcrced
Verdad

Verdad
Verdad
Vcr%d
Verdad
Verdad
Verdad
Vcr(?‘.\d
chlud

«

«

(g

[

-~

-

Falso

Falso
F:ﬁso
Pgllso
also
F zﬁso
Falso
0
Falso

Fg)lso
0
Falso

2 ~Falso

N2 N3

-~

‘D D 2

BRI

—~3

)

-~

?

.9

l’:ﬁso
Falso
l’:ﬁso
t'aoho
F'ﬁ\o
F’lla()

l".:llsn
F:ﬁs‘o
Falso
Fzﬁso
Falso

C?
Falso

IFalso
l’;ﬂm
F uﬁn
FFalso

Falko

Fiilzo
I ';l?\'o
IFalso
Falso
Fa?so
Fitlso
Falso
[Falso

Printed in Spain

Es propiedad. Rescrvados todos los derechos. Prohibida la duccidn total o parcial de este ionario por

gréfico. incl

¢l de cich

o andlogos.
Pedidos del presente cuestionario, a su proveedor habitual o bien directamente a la Editorial (Provenza, 388. Tel. 257 77 00. Barcelona [13})

A. NORE2. impresor — Barcelona



CUESTIONARIO DE ADAPTACION
PARA ADULTOS

“The adjustment inventory”

Por HUGH M. BELL
Adaptacién y normalizacién espafiola: ENRIQUE CERDA

Con el permiso de Stanford University Press, Stanford, California. Copyright 1937 by the Board of Trustees of the
Leland Stanford Junior University. All rights reserved

NOMBIe ¥ APEIIAOS. ..o\ vvvvriserensnsssensseresineneniinsseneresesivenesineeerer. Bdad vevivininen.,
ProfesiOn .v.vvvvevneeannens e e EStudios £ealZBA0S .. ...e.rereerrrinersrernanerernirieins
Ceeeeeraae. Ceieane Fecha de hoy ............

R R R I R R A S I R I I R R Y

INSTRUCCIONES

A continuacién encontraré Ud. una seric de preguntas.

Conteste con tanta claridad, sinceridad y franqueza como le sea posible.

No hay respuestas buenas ni malas.

Indique su respucsta a cada pregunta haciendo un circulo alrededor de «Sf», «NO», 0 «?» seglin sea su respuesta.

Le advertimos a Ud. que debe de responder, siempre que le sea posible, «SI» o «NO», y que Gnicamente debe rodear
con un circulo la interrogacién, en aquellos casos en que esté completamente seguro de no poder responder «Sf» o «NOw.
No hay limite de tiempo, pero procure contestar al cuestionario tan rapidamente como le sea posible.

A rellenar por el examinador:

SECTORES PUNTUACIONES DESCRIPCION INTERPRETACION DE LAS PUNTUACIONES ;
(-]
b
(4
d
e
T
Forma de administracién ...... Crereenrsenenen Ceenaeas Criereriineaen P Administrado por ......... .

...... vees EvAlUAdO POT  titiiiiirinnnneeernineroinnnsconssssnsarneennnes

R L R S



la

2d

3b

Se

6b

Ta

8¢

9e
10d

18d

19b

20e

21c

22a

23d
24b

25a

26¢

SI

SI

SI

SI

SI

SI

Sk

SI
SI

SI

SI

St

SI

Sl

Si

Sl

SI

SI

SI

SI

SI

SI
SI

St

St

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO

El lugar donde Ud. vive actualmente, ;le im-
pide de alguna forma llevar la vida social
a la que Ud. aspira?

i Tiene altibajos en su humor sin una razén
aparente?

¢Ha padecido Ud. en varias ocasiones ciertas
enfermedades de la piel, tales como granos
o fortinculos?

iSe siente Ud. intimidado o cohibido al solj-
citar un trabajo?

iSe-siente a veces inquieto 0 nervioso en su
empleo actual? :

¢(Ha padecido Ud. alguna vez enfermedades
gel cgrazén, de los pulmones .o de los ri-
ones

iCree Ud. que puede desarrollar suficiente-
mente su personalidad en su actual amibien-
te familiar?

iLe gusta tomar parte en las reuniones y
fiestas muy animadas?

(Cree que ha elegido mal su profesién?

(Alguna vez se ha asustado Ud. mucho por
algo que de antemano sabia ya que era ino-
fensivo? (Por ejemplo, un ratén, una som-
bra, etc.)

(Hay alguien en su familia que sea muy ner-
vioso?

iSu trabajo actual le permite tener vacacio-
nes anuales?

/Ha padecido Ud. de anemia? (falta de glé-
{)ulos rojos).

Tras haber sufrido una situacién humillante,
ise queda Ud. muy preocupado durante
tnucho tiempo?

iLe resulta diffeil entablar conversacién con
una persona desconocida? ¢

iHa estado Ud. en desacuerdo con sus pa-
dres, al elegir su profesién?

;Se cmociona Ud. muchisimo cuando, por
ejemplo, en una reunién se le invita a to-
mar la palabra sin que haya tenido tiempo
para prepararse?

(Alguna vez es molestado Ud. por un pensa-
miento sin importancia que le obsesiona, sin
poder desembarazarse de él1?

.Se contagia facilmente de los resfriados de
otras personas? .

iCree Ud. que se verd obligado a intrigar
para conseguir un aumento o un anticipo del
sueldo en su actual empleo?

En la vida social, por ejemplo, en una re-
unién de personas, /permanece Ud. en un se-
gundo plano?

(Ha llegado a tener discusiones desagrada-
bles con alguno de sus familiares motiva-
das r cuestiones religiosas, politicas o
sexuales?

{Se aturde o trastorna con facilidad?

;Cree que es necesario cuidar minuciosamen-
te su salud?

iS¢ ha roto o separado algiin_ matrimonio
entre sus parientes mas cercanos?

1Su jefe o superior se comporta con Ud. siem-
pre correctamente?

27

28d
29¢

30e

31a
32

33b
34d
35a
36e
37
38b
39d
40a
4le
42b
43d

44c
45e

46a
47d
48b
4%
50¢c
Sla
52
53b
54d
55a
56e

57b

SI

SI
SI

St

SI

SI

SI

SI

SI

SI

M

St

SI

SI

SI

SI

SI

SI
SI

SI

SI

SI

St

SI

SI

St

St

SI

SI

SI

SI

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

iSe sienta frecuentemente a la mesa sin ver-
dadero apetito?

iSe encuentra frecuentemente excitado?

(Se inquieta cuando tiene que despedirse de
un grupo de personas?

iCree que trabaja demasiadas horas en su
actual empleo?

iAlguien de su casa le ha molestada con cri-
ticas sobre su aspecto exterior? (Diciéndo-
le que era feo, cursi, ridiculo, etc.)

(Prefiere rodearse de un pequefio nimero de
amigos intimos mejor que de gran canti-
dad de simples conacidos?

iHa tenido alguna enfermedad de la que aiin
no estd completamente restablecido?

(Le afectan mucho las criticas o censuras
que le hacen?

Entre sus familiares, ;se encuentra con el
bienestar y la felicidad que apetece?

{Desea otro empleo, en lugar del actual?

Fuera de su ambiente habitual, ;es Ud. obje-
to de una atencion favorable? (Es decir, si
le acogen con amabilidad, simpatia, ctc.)

jPadece Ud. frecuentemente de dolores de ca-
beza punzantes? (como si le pincharan).

iLe molesta pensar que |4 gente le observa
por la calle?

+Tiene la impresién de que falta amor y afec-
to en su hogar?

(Le resulta dificil conocer cuil es su posi-
cion respecto a su jefe o superior?

(Padece de sinusitis o de alguna obstruccidn
de las vias respiratorias?

La dea de ﬂuo la gente pueda leer sus pen-
samientos, ;llega a preocuparle o inquietarle?

(Hace Ud. amistades con facilidad?

(Cree que su actual jefe o superior le tiene
antipatia o desprecia?

Lasg personas que le rodean, ;le comprenden
y sienten simpatia hacia Ud.?

Suefia Ud. despierto con frecuencia? (Is’
ecir, si deja Ud, correr su fantasia).

Alguna de sus enfermedades, ;le ha que-
brantado definitivamente la salud?

¢ Trabaja, en su empleo actual, al lado de
ciertas personas que le desagradan?

¢Duda o vacila al entrar en una habitacién
en la que hay varias personas hablando?

1Cree c}ue'sus amigos disfrutan de un am-
biente familiar mis feliz que el suyo?

iVacila al tomar la palabra, en una reunion,
por miedo de decir una incorreccion, de «ha-
cer una planchay, de ¢meter la pata»?

.Se le curan los resfriados con dificultad?

(A menudo, le dan las ideas tantas vueltas
por la cabeza, que le impiden dormir nor-
malmente?

iHay alguien con quien actualmente convive
que se enfada con facilidad con Ud.?

.Gana lo suficiente, en su actual empleo, para
atender a los que dependen de Ud?

Su presién arterial, es demasiado alta o de-
mastado baja? (Si no lo sabe, rodee el «?»).
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iSe giomenu Ud. pensanda en posibles des-
gracias?

Si llega con retraso a una conferencia, re-
unidn, asamblea, etc., ;prefiere irse 0 perma.
necer de pie, antes que ir a sentarse en las
primeras filas?

Su actual jefe o superior, LGS una persona
gn h? que siempre podra Ud. tener con-
anza’

«Es Ud. propenso a padecer asma?

¢Se compenetran y viven en buena armonia
las personas que¢ forman su hogar actual?

En una recepcion, fiesta 0 banquete, /trata
Ud. de relacionarse con el invitado de ho-
nor?

iCrce que su jefe o superior le da un sala-
rio justo?

iSe da por ofendido fdcilmente?

iPadece Ud. mucho de eatrefiimionto?

? iOdia a aﬁ;g;na persona dc lag que convi-

ven ¢on U

¢Alguna vez es Ud. el animador de una fies
ta, recepcion o reunion?

(Se compenetra Ud. con todos o la mayor
g;tﬁ de sus actuales compaderos de tra-
jo

(Ha quedado preocupado, alguna vez, por
la idea de que las cosas se le presentan
como irreales? (Es decir, como si no estu-
viera seguro de que lo que ve, oye o vive
fuera real) (Si no entiende la pregunta, es
que no le sucede esto.)

iAlguna vez, tienc Ud. sentimientos contra-
dictorios (de amor y de odio) hacia alguien
de su propia familia?

iSe encucntra intimidado en presencia de
personas que admira mucho, pero a las que
no conoce demasiado?

iEs Ud. propenso a tener nduseas, vdmitos
o diarrcas?

iSa ruboriza Ud. con facilidad?

El comportamiento de las personas con las
cuales vive, ,le ha provocado a menudo pe-
simismo y depresién? (Depresion quiere de-
cir tristeza,)

+Ha cambiado frecucntemente de empleo en
estos Gltimos cinco afos?

(Ha cambiado a veces de acera para evi-
u;a 'Iel encuentro con alguna persona cono-
cida

(Padece Ud. frecuentemente amigdalitis u
otras enfermedades de la garganta’

(Se siente Ud. con frecuencia intimidado o
cohibido a causa de su aspecto exterior?
(Es decir, considera que su fisico no es
agraciado, o bien su vestuario demasiado po-
bre o anticuado.)

? ;Le fatiga mucho su actual trabajo?

En su hogar, jhay frecuentemente discusio-
nes o desavenencias?

.Se considera Ud. més bien como una perso-
na nerviosa?

(Le gusta ir a bailar?
;Tiene Ud. indigestiones frecuentemente?
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1Sus padres criticaban frecucntemente la con-
ducta de Ud., mientras vivid con ellos? (O la
critican, si es que vive con ellos actuaimente.)

4Cree Ud. que en su actual ocupacidn cuenta
con ocasioncs suficientes para expresar sus
propias idcas, su forma de considerar las
cosas?

Le resulta dificil o cree que le resultaria di-
hcil hablar en publico?

iSe encuentra Ud. fatigado, la mayor parte
del tiempo? )

Su actual salario, jes tan reducido que teme
no sea suficiente para cubrir todos sus gastos?

iVive preocupado a consccuencia de sus sen-
timientas de inferioridad?

sLe irritan, lo sacan de quicio las costumbres
de ciertas personas con las que convive?

(Se encuentra Ud. muy deprimido? (Depri-
mido quiere decir triste.)

4Ha tenido que recurric con frecuciwia a s
asistencia médica?

(Ha tenido Ud. frecuentemente ocasioncs de
ser presentado a otras personas o de intro-
ducirse en otros grupos de gentes?

iHa podido obtener el ascenso que necesita-
ba en su actual empleo?

En su familia, jhay alguien que intente do-
minarle?

Al despertafi¥; ;se encuentra frecuentemen-
te como catisido?

Entre las personas que trabajan con Ud,
¢hay alguna que le isrite, por sus costumbres
y genero de vida?

Si estd invitado a alglin banquete o ficsta,
ipreliere abstenerse de tomar algo antes gue
pedirlo al camarero?

iTiene Ud. micdo de encontrarse solo en un
sitio oscuro?

(Tenian sus padres tendencia a estar amuy
encima de Ud.», es decir, a controlarle o
vigilarle demasiado mientras vivio con ellos?
(O tienen tendencia, si es que actualmente
vive con ¢llos.)

éLe ha sido ficil hacer amistad con personas
el sexo opuesto?

(Estda Ud. muy por debajo de su peso nor-
mal? (Si no lo sabe, rodee ¢l :'I».) pesa

Su_empleo actual, ;le obliga a hacer su tra-
bajo o a despachar sus asuntos muy de prisa?

(Ha tenido Ud. a veces micdo de caerse,
cuando se encontraba en un sitio alto?

iCree que es facil entenderse con la o las
personas ¢on las que convive? )

iLe es dificil sostcner una conversacion con
alguien que le acaba de ser presentado?

iTiene Ud. vértigos con frecuencia? (Vérti-
gos quiere decir sensacion de mareo y de que
las cosas dan vueltas.)

(Se lamenta Ud. a menudo de lo que hace?

? ;Se atribuye personalmente, su actual jefe o

superior, todo el mérito de algin trabajo
que ha hecho Ud.?

LEstd frecuentemente en desacuerdo con fa
manera de llevar la casa o forma de pen-
sar, 7de la o las personas con las que con-
vIve .
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iSe desanima Ud. con facilidad?

En el transcurso de estos tres ultimos afios,
¢ha padecido Ud. muchas enfermedades?

¢Ha tenido Ud. ocasién de dirigir a otras per-
sonas, siendo presidente de una comisién,
jefe de grupo, etc.?

En su actual empleo, ;tiene Ud. la impresién
de ser como la pieza de una méquina? (Es
decir, de sentir completamente anulada su
personalidad.)

De las personas que le rodean, ;se opone al-
guna con frecuencia a que Ud. elija libre-
mente-a sus compafieros y amigos?

:Tiene Ud. gripe con frecuencia?

iLe felicita su jefe o superior cuando hace
un trabajo bien hecho?

iSe sentirfa Ud. muy intimidado, si fuera
el encargado de lanzar una idea, para or-
ganizar una discusion en un grupo?

iHa qucdado frecuentemente deprimido (en-
tristecido) por las faltas de consideracion
de que ha sido Ud. objeto por parte de al-
gunas personas de su ambiente? :

iViven con Ud. personas que sc irritan y se
enfadan o discuten violentamente?

. Tiene Ud. bronquitis con bastante frecuen-
cia?

iLe asustan los relimpagos?
Es Ud. timido?

Al emprender su actual trabajo, jlo ha he-
cho pensando que era éste, precisamente, el
que Ud. deseaba?

iHa sufrido alguna operacién gquirQrgica im-
portante?

iLe reprochaban sus padres, con frecuencia,
el género de¢ amigos que le rodeaban?

iLe resulta a Ud. fécil pedir ayuda a los de-
mas?

;Ticne temporadas en las que se desanima
en su trabajo actual?

iLe salen frecuentemente mal las cosas, sin
que sea culpa suya?

(Le agradaria irse del lugar en que vive para
tener mds independencia personal?

Si desea obtener algo de una persona que
apenas conoce, ;,rrehere escribirle antes que
pedirselo personalmente?

En algin accidente, ;ha resultado Ud. gra-
vemente herido?

(Solo el ver una serpiente ya le aterroriza?
(Aunque sea, por ejemplo, en una pelicula.)

/Tiene Ud. 1a impresién de que su trabajo
estd controlado por demasiados superiores?

¢Ha adelgazado mucho en estos ultimos tiem-
pos?

iCree que es desgraciado su hogar por la
falta de dinero?
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¢+Le seria dificil contar o exponer alguna cosa
ante un grupo de personas?

+Es muy monétono su trabajo actual?
iLlora Ud. con facilidad o con frecuencia?

iSe encuentra frecuentemente muy cansado,
al anochecer, es decir, al finalizar e} dia?

Mientras vivia con sus padres, ;era injusta-
mente censurado por alguno de ellos? (O lo
es actualmente, si es que ain vive con ellos.)

{Le asusta mucho el pensar en un terremoto
o en un incendio?

iSe azara Ud. si tiene que entrar en algun
salon, fiesta familiar o cualquier otra clase
de reunion, cuando ya esti todo el mundo
sentado?

¢Cree que su actual trabajo es muy poco inte-
resante?

iTiene Ud. a menudo dificultad para conci-
liar el sueio, aun cuando no haya ruida a
su alrededor?

Donde Ud. vive actualniente, ihay alguien que
le exige que obedezea, tenga o no tenga
razon?

+Ha 1omado Ud. alguna vez la iniciativa para
animar alguna reunion aburrida?

iCree Ud. que su jefe o superior habria de
poner mas simpatia 'y comprension cn sus
relaciones con Ud.?

iSe siente Ud. frecuentemente como si estu-
viera solo, aunque se encuentr¢ acompanado
de otras personas?

Durante su infancia, ;ha sentido alguna vez
deseos de marcharse de casa?

. Tiene frecucntemente dolores o pesadez de
cabeza?

iHa tenido Ud. alguna vez la sensacién de
que alguien le hipnotizaba y le hacia eje-
cutar clertos actos en contra de su voluntad?

Durante alguna conversacidn sobre temas va-
rios, (ha tenido, alguna vez, grandes dificul-
tades para formular una cila apropiada?
(Por ¢jemplo, para acordarse de un refrin,
o bien decir tal escritor o tal politico, dijo
esto o aquello.)

ile parece & Ud. que su jefe o superior no
aprecia en su justo valor los esfuerzos que
Ud. hace para realizar su trabajo de una
manera perfecta?

{Ha tenido Ud. escarlatina o difteria?

¢Ha creido Ud, a veces que ha sido una de-
cepcion para sus padres?

i Propende Ud. a encargarse de presentar unas
personas a otras en una reunién?

(Tiene Ud. miedo de perder su empleo actual?

(Ticne Ud. con frecuencia periodos en los
quec se siente de repente triste y pesimista
durante unos dias o incluso durante mads
tiempo?
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Los cuestionarios de neuroticismo y adaptacidn que se --
acompafian permiten a la vez que una valoracién cuantitativa, -
una localizacidén de las preguntas donde se produce la respues

ta desviada de la norma.

Han existid desacuerdos entre los distintos nombres de
cuestionarios, escalas, inventarios, etc. Las variacienes en--
tre unos y otros van cefildas & la formacién de las respuestas,
En el cuestionario, que es lo que nosotros vamos a utilizar, -
existen una serie de preguntas que deben ser contestadas entre
varias elecciones, generalmente: afirmative, negative, no lo =

sé, o interrogacidén.

Los cuestionarios tienen en cuenta entre otros aspectos
e la hors de ser élabnradoa, los resultados estadfeticoe obte=
nidos sobre poblaciones. Todas ellos han pasado por el filtro
selectivo de las operaciones estadisticas de fisbilidad, valie
dez y tipificacién. Lo cual asegura, entre otros multiples as-
pectos, la capacidad discriminativa para detectar los proble =

mas que quiere medir.

En casi todos ellos y especialmente én los dos usados =-e
por nosotros, existen items encaminados a desenmascarar a los
sujetos que pretenden astutamente falsear los resultados. E8 =
ta forma de plantéar las preguntas, se utiliza‘tambien cuando
intentamos evitarila deformacidn consciente o inconsciente por

parte del examinado de una respuesta.

Estos cuestionarios que acompafiamos no son como los de --



inteligencia o de aptitud, en los que la respuesta dada es -
verdadera o falsa, acisrto o error. Aqui lo que se pretende

medir es la visién persongl del sujeto de su propio Yo y del
entorno. No existen respuestas falsas o verdaderas, objetiva
mente, sino visiones objetivas, unas veces de su propia per-

sonalidad y otras, de la personalidad de los que le rodean.

Loé dos factores que suslen producirse méds a menudo ==

son la hipervaloracién del Yo y la inferioridad del Yo.



l1.6. Los dos grupos estudiados.

La muestra estd elegida de una importante Empresa de
la Construccidn. Este sector laboral es como vemos en el =
Cuadro 1, él que tiene mayor nUmero de accidentes. Y que =
durante la década de 1960 a 1970, ha aumentado su sinies -

tralidad en un 23,84 por ciento.

CUADRO 1.~ EVGLUCIUN DE LA CIFRA DE ACCIDENTES SEGUN LOS =
GRUPOS DE ACTIVIDAD ECONOMICA (56).

— e e S M e W S Mt AN B oy S G e A Y et G WD A VES D M S D M A mm M R mm S ey M S SN e Wen ) D SR e D S WP o D S M e S AR S w mw
g g e~ e S - e

Sectores 1960 1969

Agriculture, ganaderf{a, ceza y _
PEBCA ecesocsorsosrtserccscrscsocrace 201.319 130,896

Minas y Canteras eeeeceeeseeooos 75.579, 44.795

Industrias favriles de productos
alimenticios, exclufdas las be -
bidas e 0 0 ¢ 000000 000080000000 410614 490576

Industrias Textiles tevceecevcee 310450 33.776

Industrias de la Madera y corcho
exceptuando la fabricacidn de =

muables ® 0 00600000600 0090 ¢ 060 6 00000 340996 29.298
Fabricacién de sustancias y pro-

ductos qQUIMiIicCOS eevevcecscccncane 21.868 18.643
ooo/oo

( 56). Fuente: Anuario Estadisticoc. Institutoc Nacional de Es-
tadi{stica. Afio 1971.



-an/oo

Fabricacién de productos mine
rales no metédlicos, exceptuan
do los derivados de petréleo

Yy del Carbén tes0c0sseessroance

Industrias met4licas b4sicas.

Fabricacién de productos met§
licos, exceptuando maquinsria
equipos de transporte y mue -

bles @ © 00 0600 0 0000 s 0t s
Construccién de maguinaria =
exéeptuando la maquinariag ~-
eléctriCQ Pe00cececssensogeoe

Construccién de material de -
transport® seeccccsccscrcocns

Otras Industrias fabriles ...
Industrias de la Construccién
y otras industrias complemen-
tariae teessecssecrsensessssece

Electricidad, agua, gas y ser
vicios de saneamiento sscecee

Comercio ® O 0 0 0 060 0000 4 00 0 0 0 000

Transportes, almacenajes y co
municaCiones ceoe0 000600000t

ServicioS ceececsccsscccccccoss

Actividades no bien especifi-

CAdA8 cevovvecacecocccsosoceae

Totales e00ceccsses s

. > > - T e A - P T S A G Gb o e e R M AmS e S A P TE A NP R M G o b AN e W A e A b P T My =P T e e W e M = tee A
PP e e A T T T T T T T

31.419
19.715

116.796

23,973

29,990

68,568

174.967

9.197
18.346

42,195
12,414

1.240

945.646

35.026
24,011

169,937

12,789
41,396
86.953
216,694

7.698
28.043

38,056
22.786

8.426

997.799



Sin embargo, las cifras absolutas no son indicativos
exactos de lo que sucede en el sector. En diversas ocasio-
nes, hemos ofdo que la Construccién es la que produce el =
mayor nimero de accidentes. Pero si comparamos los acciden
tes con la poblacidn activa, como hacemos en el cuadro 2,

versmos que las cosas son asI;en elgunos sectores.

CUADRO 2,- POBLACION ACTIVA Y ACCIDENTES POR SECTORES. ( 57

Z===zamsscosssssSossssssszsssssssssssssso=s=sssSsasss=sssssssszss==sas
Poblacidén Accidentes

Segtores: activa 1969 en 1969. Borcentaje
Agricultura y Pesca Marftima . 3,827.200 130.896 3,42
Extractivas cececesccesccccens 114.800 44,795 39,02
AlimenticiasS ceccocccccccecsse 431.100 49,576 11,50
Vestido y calzado ceeecvcccans 707.600 33.776 4,77
Material de transporte cceceeee 341,500 41,396 12,12
Construccién y 0.Pe eeeseeoess 1,073,100 216.694 20,19
Electricidad, agua y gas «scee 109.900 7.698 7,00
Comercio mayor y menor .e..e... 1.414.300 28,043 1,98

- e D B . S - e W S CH W M G v P b I N M GES MNS S MSS b S WM THP W v W e Sap 4D M NS U M SN G A e SN S GES GNP GNP TP SN WS D SWS Smb W W =D M S G st
- R S e e M e = e e e e = e R R T TS T Th G e e W e e W s e P S T G M T BN M S e Wt d P WD R S WE T MD ww Ew e e M em wm e

(57 ). Fuente: Encuesta de Poblacién Activa en 1969, Madrid -=
1970.



'Como'hemos visto en el Cuadro 2, los porcentajes
de accidentes en las Industrias Extractivas, ocupan el
primer lugar, seguidos de los Accidentes en la Construc
cién y Obras Pdblicas y en tercer lugar los que se pro

ducen en gl sector de Materisl .de transparte de los vistos.

Para la esleccidn de la muestra, hemos tenido en
cuenta la posibilidad de influencia de una serie de va;
riables. En los casos que hemos podido, hemos evitado =
que la muestra sea sesgada por aspectos tales como: la
peligrosidad, el salario, el nivel sociocultural y otras

variables.

Las actividades de la Empresa, podemos separarle
en tres niveles distintos: 0ficinas, Talleres y Obra. =-
De la muestra fueron excluidos inicialmente los Técnicos,
por considerar que las posibilidades de accidentabilidad
de estos, es mucho menor. Y de los tres grupos anté}ior -
mente citados, toda la muestra se ha elegido de lo; opera
rios de taller, cuyos trabajos son constantes y la obser=-
vacidn de los cambios de los puestos de trabajo, puede --

realizarse facilmente.

Las categorias laborales elegidas, son similares pa-
ra todos ellos. Normalmente estén incluidos dentro de las
categorias inferiores: Pedn, Pedn Especialista, Ayudante,

Oficial 28, etc. En estas categorias incide prédcticamente




el mismo nivel en los valores mds importantes.

El nivel socioculturel y socioeconémico de 105 SuU==
jetos de ambas muestras, corresponden a los grupos mds ba

jos dentro de la Empresa,

Em ninguna de ambas muestras, figuran las mujeres.

Ambos grupos estdn constituidos sélamente por hombres.

La muestra: procede de sujetos con residencia en Ma-
drid. Y aunque la mayor parte de los individuos, noc han -
nacido en Madrid, todos elles lleven mds de cinco afios re

sidiendo en la Capital.

La muestra fué elegida por estratificacién aleato -
ria. Y fueron elegidos 100 operaries sin ningdn accidente.
AR este grupo, le denominaremos a través del trabajo en my
chas ocasiones, como submuestra ®"A". De otro grupo de per
sonas con m4s de tres accidentes en cuatro afios, fueron -
elegidos otros 1060 operarios. A este grupo, le denomina -
remos 8n ocasiones, Submuestra "B". Tanto los que no tie-
nen accidente, como los que tienen tres o més, van referi
dos a los afios de 1968 a.197l; ambos inclufdos. Por dis -
tintas causas, fueron exclufdos, anee sujetos del primer
grupo y bnse del segundo grupo, quedando constituida la -

submuestra: "A", compuesta por los de ningdn accidente, -«



por 89 individuos, y la submuestra "B" o formada por los

de tres o méds accidentes, por 97 individuos.

Las dos variables indspendientes a analizar, estén
constituidas, la primera por 8l ndmero de accidentes, Yy
la sequnda por los dias que han causado baja por este mg
tivo. Es decir, no se han tenido en cuenta los dias de -~
baja por enfermedad u otras contingencias. La tabla de =

muestra resultante, estd considerada en el Cuadro ndmew

ro 3.



CUADRO 3.- DISTRIBUCIUN DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS
SEGUN LOS DIAS DE BAJA.

Cuadro 3 a). Valores entre grupos (porcentajes)

91 a I21 a Més de
Total _0 dias _} a 90 210 dia 210 d. 211 d.

Sin Accidentes, 89 100 - - - -
Con Accidentes, 97 - 69 10 10 10
Total R X 186 47 36 5 5 - 5

Cuadro 3 b). Valores con el ndmero de accidentes (Valores -
absolutos).

91l a - 121 a Més de
Total 0 difas _1 a 90 320 d. 210 d. 211 d.

0 Accidentes .. 89 89 - - - -
3 y 4 Accidentes 75 - 57 6 7 5
5 y 6 Accidentes 13 - 8 2 2 1l
7 y méds Accident. 9 - 2 2 1 4

Total .¢.e.. 186 89 67 10 10 10

Cuadro 3 c). Valores con el ndmero de Accidentes (Porcenta -
jes horizontales).

91 g - 121 @ - M4s de
Total 0 dfas 1 a 90 120 d. 210 d. 211 d.

0 Accidentes ... 89 100 0 0 o 0
3y 4 Accidentes 75 0 76 8 9 6
5 y 6 Accidentes 13 0 61 16 16 7
7 y mds Accidente 9 0 22 22 11 44

Total ...... 186 47 36 5 5 5



Los grupos as{ constituidos estan formados por los
que no tienen accidente y los que si lo han sufrido, su-
mando un total de 186 sujetos. De estos, el 47 por 100 =-
tienen 0 dfas de Baja, el 36 por 100, de 1 a 90 dfas, y
" las tres categorias restantes yue hemos formado; de 91 a
120 dfas, de 121 a 210 dias y m4ds de 211 dfas, se repar=-

ten entre si un 5 por 100.

€l grupo o submuestra "A", sin accidentes, como es
obvio no tiene ningidn dia de Baja, y en la submuestra "B"
aparece el 69 por 100 con bajas de:l a 90 dfas, y las --

otras tres categorias con un 10 por 100 de baja cada una.



1.7. La no representatividad de la poblacién.

Volvemos a insistir, en la ya mencionada no repre -
sentatividad de la poblacién y que para algunos investi -
gadores puede desempefiar papel importante en la validad -

de este trabajo.

Aclaremos, en primer lugar, que en los estudios de
Psicosociologfia Industrial, no es imprescindible el gue =~
la muestra sea representativa de un universo. En ocasio =~
nes se trata con distintos criterios estadfsticos de com-
parar dos muestras en las qus un fenémeno sefialado, tiens

un sentido contrario.

Es decir, como hémos comentado en otro apartado en-
terior, la poblacién laboral se puede estudiar por dos -=
vertientes completamente distintas..De ambas formas pode-
mos estudiar, cumprender y predecir hechos que suceden o
posibilidades de la existencia de un suceso. Se trataria
en un primer caso de estudiar mindsculas células, como pug
de ser la Empresa, dentro de un contexto mds generél. Y
en segundo lugar, de estudiar la poblacién laboral como =-

parte de la poblacién total.

La primera forma de estudio, ha sido practicade con
exito por numerosos autores, sefialemos entre ellos a Tay-

lor, Elton Mayo, stc. Consideran estos autores a la Empre



sa con independencia y autonomfa del resto de la Socie-
dad. Y el andlisis de los problemas se refiere a pecu=-
liaridades existentes dentro de un grupo elemental. Y -
muchas de las conclusiones obtenidas en estudios realiza
dos en sectores acondmicos o empresas individualizadas,
han aportado amplias generalizaciones al contextc gene--

ral de la poblacidn activa y la productividad.

La segunda forma de llevar a cabo este trabajo, po
dria haber sido por una valoracién ceénssl o un anélisis
por muestreo de toda la poblacién activa interesando a =
los distintos sectores econémicos. Las necesidadsa econd
mices y de personal pars este tipo de trabajo, son muy -
emplias y como es légico, no hemos dispuesto de allas pg

ra su realizacidén.

Sin embargo, conviene considerar, que en nuestro -
andlisis, hemos posédido un contacto con los distintos in
vididuos de la muestra, que ha favorecido la profundidad
y exactitud del andlisis. Contacto que es bastante difi-
cil que en los estudios mds generalizados pueda obtener-
se. Ademds, este trabajo, repiesanta gsolamente un estu -
dio exploratorio y un an8lisis en profundidad previo pa-
ra una investigacién posterior sobre una muestra extfai-
da metodologicamente de toda la poblacién. A las conclu-
siones a que lleguemos en la contrastacién de nuestra =-

hipétesis a través de este trabajo, debe atribuirsele -=-

solamente el valor de las comparaciones entre grupos.



1.8, La aportacidn de la investigacidn,

La razdn de un estudio cientifico consiste en sy apor-
tacidén al fondo de conocimiento. Aunque modesta, este traba-
jo pretende hacer una contribucidn al estudio de los acciden
tes en nuestro pais. Se trata todavia de precisar y puntuali
zar mds las hipdtesis Furmuiadas en los antecedentes intelec
tuales. La aportacidén tiene un doble aspecto: Operativo e =

instrumental.

Uperativo. Antsriormente hemos enumerado una seris de
sub-hipdtesis relacionadas con otra hipétesis mds amplia y -
el objeto de esta investigacidn consiste en ver en que medi-
da los resultados contribuyen a probar que el problema de -
los accidentes de trabajo se ve afectado por componentes psi

cosociales y en adaptacidn del individuo.

Instrumental, A través de las primeras pdqinas de este
trabajo, hemos asistido a la toma de conciencia con un pro--
blema existente. Hemos presenciado las dificultades presenta
das en la fase de planeamiento, hemos valorado la hipdtesis
y sub-hipétesis a contrastar. Hemos tenido ocasidén de comen-
tar y valorar el instrumento de recogida de los datos, el -
cuestionario 'y hemos analizado, finalmente, los dos grupos -
componentes de la poblacién de nuestro estudio. El capitulo

segundo de la tesis estd consagrado al andlisis de las pre--

guntas de los distintos cuestionarios y continda la linea -



comenzada en éste. No sélo se ha justificado la necesidad -
del estudio, sino gue se han elegido determinadas técnicas.
Los cuadros gue se van presentando en el segundo capitulo, -
pueden searvir de fuente a bastantes hipdtesis de ulteriores

aestudios.

Mencidén merece, por dltimo, la observacidén de gque el «
nimero de casos de nuestra investigacidn es pequefio. Moser {58)
(Campo, S. del) hace la siguients salvedad refiriéndose a -
muestras representativas: "La mayorfa de las perscnas no fa-
miliarizadas con el muestreo probablemsnte supervalora la -
importencia del temafio de la muestra ,.., La falacia de assto
es patente cuando se mira & cualquier fdrmula del error stap

dar, por ejemplo:

Si la poblacién es grande, la correccién N-n/N-1 de po
blacién finita se desvanece précticamente y la precisidn del
resultado de la muestra se ve que depende de n, el tamafio ds
la muestra, y no de n/N, que es la proporcidn de la pobla---~
cidén incluida en la muestra. S6lo si la muestra representa -
una proporcién relativamente alta de la poblacidén (el 10 nor
1C0 o mds) necesita entrar el tamafio de la poblacidn es la -
estimacidn del error standar. Hay gque tener en cuenta que -
muestras del 10 por 1lC(, o mayorss, dnicamente se utilizan -

en censos y otros recuentos generales por el estilo y prdc--

(58) MOSER. En CAMPO, S. del. La familia espafiola en transi=

cién. Instituto Estudios Polfticos.



ticamente nunca en la investigacidn social corriente, dado -

lo prohibitivo de su costs.



II. - EL ANALISIS DE LOS DATC(S.

2.1l. Presentacidn del egnédlisis.

En este capitulo, vamos a presentar y comentar las -=
respuestas a las cuestiones que aborda el cuestionario. Lo
haremos centrados casi exclusivamente en los datos concre=-
tos, con un minimo de referencias a la discusién que plen -
tea cada uno de los hechos y a la interpretacién de estas =

raspuestas en el panorama general de la Medicina del Trabajo.

Intentaremos mantener una de las cuestiones mds diff =
cilea para el investigador, Ante le presentacidn de unos de~
tos, @l hallszgo de ellos, Nos induce e mentener uns postu=
ra determinade, olvidando en muchas ooasiocnes loes propice dg
tos para dirigirnoe a caeminos errénecs. Por tento, procurargs
mos ser lo mas objetivo y neutro posible en la presentacién
del andlisie, 1o cual nos podrd llevar e la certidumbre en =

la explicacién de los hechos que ss analizan.

Con el fin de realizar nuestra labor con un médximo de
sistematizacién, agruparemos los datos referentes al contex~
to familiar en primer lugar, despuds hablaremos de la aplica
cién de la sscala de neuroti¢ismo, y por dltimo, sstudiaremos

los resultados del cuestieonario de adaptacidén.

De las conclusiones generales nos ocuparemos en el 392



capfitulo de este trabajo.

Nuestrs hipdétesis supone una variacidén entre dos gru -
pos: de una parte los que no padecen accidentes de trabajo,
y de otro lado los que se poliaccidentan. En consecuéncia, -
el grupo, es en nuestro trabajo la variable mds importante.
4 pesar de esto, hemos querido realizar un anflisis intra =
grupos. Este se hace sobre el grupo de los poéliaccidentados,
es decir, resefiemos la disminucidn entre los que se acciden=-

tzan menos y los que mas sufren de accidentes.

Sin atenderla de una forma especifica y exhaustiva, afia
dimos tambien la veriable dias de baja por accidente. Como es

obvio, lo que distingue la gravedad e importancia de los acci

dentes es su durscién. Esta consideracidn se tiene muy en cuen

te para evitar que se nos despisten aquéllos sujetos que con
gran nUmero de accidentes, han causado baja durante un esca-

so tiempo.

Conviene insistir aquf, al hacer la presentacién del =
anflisis realizado, que los criterios estadisticos que geng-
ralmente hemos usado, pertenecen a la estadistica descripti=-
va. 5Sin embargo, en algunas ocasiones que ha sido necesario
precisar la disparidad o semejanza entre los grupos, se han
usado estadisticas que nos han permitido explicar la correla

cién y significacién entre grupos.



d

2.2. La Edad.

Se han llevado a cabo, numerosas investigaciones sobre
la relacidn que existe entre laproporcidn de accidentes y la

experiencia que el empleado ha adquirido en el trabajo. Estas

investigaciones no marcan resultados completamente andlogos

entre las distintas f4bricas, industrias o sectores scondémi

cos en los que hen sido analizados. En la mayor parte de es

tos estudios, se ha llegado a la conclusién de que lapropor
cién de accidentes es mayor entre los empleados jévenes y que
la predisposicién :disminuye’ - con los afos. Esta es la con
clusién a la que hen llegado Hewes (1 ), Gates ( 2), Van - =
Zelst (3 ).

Se hen presentadc distintas explicaciones de estas ten-
dencias. Se ha indicado que acaso se deba a que los empleados

m4s jévenes, estédn a cargo de las actividades més peligrosas

(1). A. Hewes. Study of Accidents Record in a Textile mill.
Journal of Industriel Hygeien. 1921, 3,6.

(2). D.S. Gates. A statistical Study of Accidents in Cotton -
mills. Print Works and Worsted Mill of a Textile Company.
Jounal if Industrial Hygiene. 1920, 2.8.

(3). ReH. Van Zelst. The effect of age and Experience Upon =

Accidents Réte. Journal of aplied Psychology. 1954, 38,

g



y que a medida que van avanzando los afios y se familiariza =
en la Empresa, tienden a ser trasladados a trabajos de una =
mayor seguridad. También se ha sugerido que el empleado jo =
ven quse, en general tiene pocas responsabilidades familiares,
es menos prudente y no tiene inconveniente en arriesgarse -=-
mds qus los operarios mas viejos, por lo que se ve con més =

frecuencia envuelto en accidentss.

A estas mismas conclusiones, ha llegado en nuestro ==
pals el Profesor Bermejillo (4 ), y en un estudio ya citado
dice: "Uno de los conceptos por el que ss clasifican los acci
dentes en la estadistica unificeda, era el de la edad de los

accidentes, y, en este sentido, remitfan el ndmero de acci =

dentes por grupos de edadea (de 18-24; 25-34; 35-44 y 65 y mds)

y con el fin de poder determinar la correlacidn existente sen=
tre la edad del accidentado y la frecuencia del accidente, ==
se remite a los Comités anualmente, unos impresos en los cua~
les se solicita los cumplimenten incliyendo el nudmero de obrg
ros que trabajan clasificados segun los mismos grupos de eda-

des.

A la vista del grédficc, se observa la bondad de la in =
terpolacidn de la l{inea recta, que, teniendo por origen 8l ==
punto medio del grupo 35-44, 45-54, tiense por scuacién - - =
Y = 21,05 - 2,04 X, y adn cuando no hace falta obtener el cog
ficiente de correlacidn para demostrar la bondad del ajuste,

se ha obtenido un valor de 0,99. Se ha prescindido de los ==

( 4). Bermejillo, M. op. cit.



aprendices (menores de 18 afies), que por circunstancias es =
peciales no forman un todo homogéneo con 8l resto de la masa

activa obrera,

Hay que hacer resaltar algunas observaciones de extra-
ordinario interés y que acreditan las consecuencias deduci--

das.

En primer lugar los datos de una verdadera muestra en
el sentido que tiene esta palabra en estadistica matemdtica,
puesto que la inclusidn de las empresas ha sido debida excly
sivamente al azar, no omitidéndose ninguna empresa que haya =
enviado el informe de la Memories, y en segundo lugar, que =
por ser datos obtenidos de Empresas que cuenten con Comitéds
de Seguridad hay qus considerarlos mde exactos y perfectos -
que si se tratase de otra clase de Empresae, y2a que sl con =
trol que sobre toda cuestién social llevan estos Comités de

Sequridad, es de plena garantia.

Estadisticgmente, la explicacién queda terminade en -=
este punto y si se trata de averiguar las causas que pueden
determinar esta correlacién lineal casi perfecta, cabe sefia~

lar:

Primero: Que de joven, parece ldgico que al funcionar
me jor los reflejos, deberfa ser causa de evitacién de acci =
dentes, y, sin negar 1la influenhia que de ello tenge, es evi
dente sefialar que la ponderacién, el aplomo y el sentido co-
mUn se adquieren en el trabsjo a lo largo del tiempo superan

do la condicién de " juventud".



Segundo: Por otra parte, al hallar los coeficientes de
accidentados a toda clase dé-trabajadorea y empresas, es pre
sumible que los obreros de mayor edad, y sobre todo en fabri
cas en donde el trabajador pueda adaptarse a los distintos -
procesos de fabricacidn, le vayen encargando a medida que =

avénza la edad, trabajos menos peligrosos".

Sin embargo, en otras investigaciones realizadas, se
ha descubiertoc una relacidén contraria a la anteriormente des

crita.

Entre ellas estd la realizada por Stevens ( 5), En las

plantas que estudidé, ha averiguado, que la frecuencia de acci

dentes, aumentaba con el correr de los afins, y que el opsera-
rio maduro queda incapacitado para trabajar un perfiodo ma --
yor de tiempo despues de sufrir un accidente, que el emplea-
do més joven., Shrosbree ( 6), publica ademfs estadisticas de
una industrie que muestrs que loe operarios que llevan méds =
tiempo de servicio, estdn expuestos a un margen mayor de ==

accidentes.

(5). Stevens, Jr. Accidents of Older Workers: Relations of
age to extent of disability. Personell Journal. 1929,
8, 138-145.

( 6). Shrosbree. Relations of Accidents Pronesness to Length

of Service. Industrial Welfare. 1933. 15, 7-8.



Como se ha visto, para estos autores, no solo aumene-
ta el ndmero de accidentes, sino, el tiempo que estd dado -
de baja el accidentado de acuerdo con la edad. Alegan a fa-
vor de su tesis, que sl operarioc se va habituando al ries =
go cuando ss8 Familiariia con la Empresa, por lo que ponen =-

menos cuidado que los empleados de menos sexperiencia,

En nuestro estudio, si comparamos l& submuestra a), =

con la submuestra b), observamos que ambas tienen una curve

muy parecida. Solo existen diferencias a favor de los accie
. dentados, en los grupos de adades de 19 a 25 y de 51 a 60.
Por el contrario, dieminuyen los accidentes an las edades ~

de 26 a 303 de 14 a 18 aflos y de 41 a 50 afoa,

Debido a las diferencias halladas por otros autores,
hemos querido)precisar mds la posibilidad de que la varigee
cién entre sstos estudios al iguel que la que se produce en
el nuestro, sea debido al azar, para estudiar lo cual, he =
mos aplicado un criterio estadistioco con el siguiente resul

tado.

Hallada la media de la submuestra a). ( X = 38,7697)
y la media de la submuestra b). (¥ = 40,5670) le hemos —=e
aplicado la fdérmula de la tabla Student para hallar la sig

nificacién entrs ambas medias:



Obteniende un r.sultado de: - 0,9526 1,66 para un ni-
vel de confianza del 95%, por lo que vemos que las diferen -

cias es debide simplementes al azar.

Por lo demostrado, las tesis a favor y en contra de la
intervencién de la edad en la mayor produccién de accidentes,
son verdaderas pero solamente para los casos particularmente

estudiados por los distintos autores.

A nuestro criterio, el error observadoen los trabajos =
anteriores y que 1es impoeibilita su generelizacién, se debe
2 que no 88 ha tenido en cuenta, en unos cagoe la distribu =
cidén por edades de la poblacidén laboral de la Industria en -
la que se ha realizado la investigaoidn, y en otros, la po =

blacidn laboral active del pais.

Asi podemos ver en 8l siguiente cuadro, que la distri-
bucién de la poblacién actiVa, por edades, durante el afio =

1969 y para Espafia, era como sigue-( 7).

(7). Campo, S. del. Analisis de la poblacién de Espafia. Edi

torial Ariel.



CUADRO 4.- DISTRIBUCION DE LA FOBLACION ACTIVA POR EDADES,

DURANTE EL A0 1969

Edades:

Total

(millares).

%.

TOTAL 4 o o o

De

14

De 15

De
De
De
De

20
25
45
65

afios .+ .
a 19 afos
a 24 afios
a 44 afios
a 64 aflos

y més afios

12.363,5
112,2
1.429,6
1.532,8
4.590,1
4.133,9
564,9

100,00
0,91
11,56
12,40
37,13
33,44
4,57

Como es obvio, entre las cifras absolutas de acciden

tes qua se producen on el psfs, irén esumentando de acuerdo

con la edad, al iguasl que aumentan las cifras de poblacién

activa.

corresponde con las anteriores. Estdn tomadas de los partes

Las categorias realizadas en nuestro estudio, no se

que se envian periédicamente a los Servicios Médicos. Sin --

embargo, podemos observar que la muestra obtenida de la tota

lidad, sigue una distribucidn parecide a la de: la poblacién

activa nacional. E1 grupo méds numeroso, lo integran los ope-

rarios de 25 a 60 afios. (81%).

que intervienen para gue los accidentes producidos en las

distintas sdades sea equilibrado en una serie de razones de

Podemos aducir finalmente, que la serie de factores =--

i O



distinto signo, que se equilibran entre si. Asi, pedriamos
afiadir el ajuste‘biol6gico individual. Es decir, cada indi
viduo se esfuerza en la medida de sus posibilidades, ajus~
ta la re-pusstas a sus tiempos de reaccién y dificilmente,

corre riesgos para los que no estd preparado. Las psersonas

mayores, procuran evitar los trabajos que son superiores a

sus fuerzas, o hacerlos peausadamente. De otro lado, existe
un ajuste organizativo empresarial, comoc bien decfa el Prg
fesor Bermejillo, por el cual, los mandos de la Empresa, =
van ajustando las dificultades y psligrosidad de cada pues

to, de acuerdo con las edades y aptitudes.



b

2.3, E1 Estado civil,

En el afio 1965, de acuerdo con las estadisticas deduci
das del padrdn municipal de habitantes, la poblacién se re -

part{a porcentualmente, seglin su estado civil ( 8).

CUADRO 5,~ DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU ESTADO CIVIL

Estado Civil: Totel %.
Solteros ...;........... 50,73
Casado8 essesesceccnsece 42,99
Viudo8 seeeccctscoccscns 6,01
Separados tecreesrcsanas 0,01
No CONnste sesecessancese 0,26

Como es obvio, estas cifras no se corresponden con los
estados civiles de ls poblacidn activa, en la que, sin duda
alguna ocupa el primer lugar el porcentaje de casados. Estas
cifras nos ha sido imposible el consequirlas. Sin embarqo, pa

semos a ver la obtenida en la muestra que tenemos de nuestra

unidad.

Como podemos ver en el cuadro 26, las categorias que he
mos hecho de acuerdo con el estado civil, corresponden a - -

Solteros, Casados y Viudos, omitiendo el grupo de separados

( 8)s Campo, S. cel. op. cit.



por que no hemos tenido ningdn caso. En la mpestra genseral
nos aparece un 72%, de casados, 26% de solteros y un 1% de

viudaos que practiCamente no es significativo.

De los 49 casos de solteros, que representan un 26% de
la muestra, vemos que existe un 51% sin accidentes y un 49%
con accidentes. Entre los Casados, 135, que representa un =
72% de la muestra, el 46% no tienen accidentes y el 54% si.

Como vemos las diferencias son minimas entre ambos grupos.

El ndmero de accidentes acaecidos a los solteros, estén
integrados dentro de grupo de: 3 y 4 accidentes. Mientras que
en los casados, vemos que de los 135 de la muestra, 50 han =
padecido 3 y 4 accidentes, 13, 5 y 6 accidentes y 9, apare =
cen con 7 y méds accidentes. En este cuadro, se observa qus
| los solteros padecen accidentes, pero sn menor ndmero que los
casados. Sin smbargo, esto no es exactaments cierto, por qué
los sclteros estdn comprendidos en los grupos de menor edad,
por lo qué los que aparecen con l4, 15 y 16 afios, eoneocemos
que no han tenido tiempo suficiente en la Empresa, para po =

liaccidentarse.

La duracidn del accidente es analizada a través del cua
dro 27, En 61, observamos que no existen diferencias signifi-
cativas en cuanto a la mayor o menor duracidn de los dias de

‘baja entre los solteros y los casados.



2.4, Los Hijos.

A través de esta pregunta gusriamos obtener, una res -
puesta sobre la impor:ancia de los hijos en el nidmero de acci
dentes. Es de todos conocido, la importancia de los hijos en
el ajuste familiar y general del individuo. Tal vez de los -
problemas que més afecten a la persona sean las que estén -
relacionados con la de este aspecto. Han sido estudiados am=
pliamente los rasgos psicolégicos que definen al individuo -
gue no tiene hijos al igual que los que definen a los que tig
nen familia numerose. Por tanto, hemos querido analizar, pri-
mero la influencias del niémero de hijos, segundo, la influen =
cia de 1ls enfermeded o desgracias de los hijos, y tercero, -=
e travds de la muerte de los hijos como valoracidn de un estpg

do de desajuste total,
a.- Numero:
En cuanto al ndmero de hijos, las categorias realizadas

han sido de: O hijos, 1 y 2 hijos, 3 y 4 hijosy, 5 y 6 hijos, =
7y 8 hijos, Yy, 9 y mds hijos. En la muestra general, vemos -=-
que lo mas frecuente es la familia con 1 y 2 hijos (32%), se =
guido de 3 y 4 hijos (21%), O hijos, con el 9%, 5 y 6 hijos con
el 6%, 7 y B hijos con el 1%, y 9 y m4s hijos con 2%.

El censo de poblacién de 1960, por su parte, ofrece una
clasificacién de las mujeres, por su fecundidas, en la cual se

dan los peorcentajes de mujeres casadas y viudas que habian de-



clarado diversovndmero de hijos. La distribucién es:( 9)

CUADRO 6.- PORCENTAJES DE HIJOS EN MUJERES CASADAS Y VIUDAS.

Censo %.
Ningdn hijo coecevee 10,9
1y 2 HijOS eececans 39,4
3y 4 HLJOS veveenns 39,4
M&s de 4 HijoS «eese 22,8

En el cusdro de accidentes 8 ¢)., observamos una lige
ra desviacién a tener accidentes los qus tienen 0, 1, 2 y 3
y 4 Hijos., Mientras que esta tendencia se invierte a partir

de los 5 Hijoe.

En el cuadro 8 b) de accidentes, vemos que entre los
accidentados, se encuentran con el mayor nidmero de acciden-
tes, los que tienen menor ndmero de hijos. Asi, observamos,
que no existen entre los que tienen mds de 5 Hijos ninguno
que haya tenido 7 6 més accidentss, y s6lo 1, que ha tenido

5 6 6 accidentes.

En cuanto a la duracién de los accidentes, cbservando
el cuadro 9 b) de dfas de baja, vemos como los que tienen =
mayor nudmero de hijos, sun los gues tardan menos en curar su

accidents.

- e am e @ e em ea W=

(9). Campo S. del. op. cit.



b.- Hijos fallecidos.

El haber muerto alguno de los hijos de la familia, l6=
gicemente significa traume bastante fuerte. El 12% de la mues
tra, ha pasado este percance. Sin embargo, la mayor parte de
ellos, el 54%, me han tenido ningun accidente, frente pl1 46%

restante.

Entre los que no se les ha muerto ningdn hijo, y aclé--
ramos que quedan excluidos los solteros de estos porcentg --
jes, encontramos el 61% de la muestra. A pesar de no haber su
frido este trauma, la mayorfas de ellos, el 56%, han sufrido -
accidentes, frente a un 45%, Observando esta relacidn, podrig
mos @eegurar que el haber falleoido alqun hijo dentro des la =

familia, facilite le posibilidad de no tensr accidentes.

En cuanto al ndmero de accidentes entre les accidenta -
dos, conviene destacar que el mayor ndmero de accidentes se -
producen entre los que no le han fallecido ninguno de los hi=-
jos. Asi, observamos que con 5 y 6 accidentes, de los 13 acci
dentes producidos, el 8%, ha sido entre los que si ls ha falls_
cido algin hijo, y el 92%, entre los gue no le han fallecido.
El 104 de los que tienen mds da 7 accidentés, estd inclufdo -}

entre los que no han sufrido esta desgracia.

En cuanto a la duracién de los accidentes, ha eido bas -
tante menor en los que tienen algun hijo fallecido; con res -=

pecto a los que no lo tienen.



2.5, La esposa.

Dentro del hogar la esposa ocupa un lugar preminente en
el equilibrio y estabilidad de los sujetos que lo componen. -
Muchos Indices podiamos haber tomado para estudiar a la espo-
sa del individuo que trabaja. Pero en esta ocasidén y como es-
tudio previo sélo hemos querido tomar tres aspectos: trabajo

de la esposa fuera del hogar, edad de la esposa y salud,

Cada dia la esposa va saliendo mds del hogar traba jando
fuera de casa. La aportacién econdmica y la desalinsacidn que
significa para la esposa es de verdadera importancia. Pero sen
los trabajos realizados hasta el momento se ve que puestra -
poblacidh el trabajo de la mujer estd siendo realizado espe--
cialmente por la mujer soltera, mientras que la mujer casada
sigue manteniéndose dentro de la casa, En nuestra muestra ge-
neral vemos como de los 186 sujetos sdlo el 6 por 100 trabaja
fuera de casa y el 88 por 100 no., Un tercer grupo en las cate
gorf{as realizadas es el a veces, que estd constituido por mu-
jeres que trabajan transitoriamente. Sin duda alguna se trata

de por el nivel sobre el gue estamos haciendo el estudio de -

asistertas.

De las familias en las gue la mujer trabaja (ll), seis
sujetos no tienen accidente y cinco tienen accidentes. Las ai
fras no son significativas, Tampoco lo son si comparamos los

porcentajes horizontales, De las 97 familias que encontramos



con accidentes, el 5 por 100 s{ traBaja la esposa y el 88 por-
100 no trabaja. Pero esta misma proporcidn se mantiene en los
que no t;enen accidentes, en las cuales encontramos que entre
los 89 que no tienen accidentes ei 6 por 100 trabaja la espo-

sa y el 89 por 100 no trabaja;

-~ El estudiar la edad de la esposa lo hemos hecho aparte

-

de otras consideraciones pensando en_la posibilidad de una ne-
cesidad de dependencia o proteccidén por parte del individuo, =
asi como un mgyor~autoritarismo en el hogar. De la muestra ge-
neral estudiada hémos encontrado que el 4 bor 100 de los suje-
tos tienen la esposa que és mayor que 61, el 32 por 10C tiene
la esposa de menor edad y el 3 por 100 tiene la misma edad que
la esposa. El1 60 por 100 restante, cifra basténte respetable,
dentro de la muestra es tan alto porque incluyo entre ellos a

los solteros,

Cuando la esposa es mayor que elsujeto se produce un ma-
yor porcentaje de individuos con accidentes, 62 por 100 con -
accidente frente al 37 por 1C0 sin accidente. llientras que --
cuando la esposa as menor se produce un mayor porcentaje de -
sujetos sin accidentes, 61 por 1GC frente a 38 bor 100. Estas .
ciffras podrfan inditarnos gue una mayor dependencia al menos -
numérica por parte del individuo favorece la produccidn de ac-

cidentes.

Los porcentajes en cuanto al nudmerc de dfas de baja por

accidente se esncuentran suficientemente repartidos entre las -



tres categorfas realizadas, lo que nos indica que no influye

la edad de la esposa en la produccién o no de accidentes.

En dltimo lugar hemos estudiadoc la salud de la esposa.
Esta apreciacidn se ha hecho por parte del sujsto, ampliamen-
te orientado por nosotros en cuanto a lo que podriamos titu--
lar considerar a la esposa sana o0 enferma., Estas dos son las
categorfas realizadas ademds de el no consta que en este caso

viene a ser también bastante alto por incluir a los solteros.

De los sujetos de la muestra, el 68 por 100 tienen a la
esposa sana mientras que sélo un 4 por 100 pueden considerar
que su esposa estd enferma. Cifra realmente exigua, la posibi

lidad de obtencién de conclueiones.

Los grupos con accidentes y sin accidentes guardan la =
misma distribucidn con respscto a si la esposa estd sana o -
enferma. Predominan los con accidentes tanto cuando la esposa

estd sana como cuandoc estd enferma.

E igualmente la duracién de la baja se hace por igual -
cuando la esposa estd sana o enferma. Es decir que se repar--

ten al 50 por 10( en ambos grupos.



2.6, Vivienda: Calidad y ndmero.

Uno de los aspectos que hemos querido analizar a través
de este trabajo, son los componentes de la vivienda y su cali
dade A la vez que esto, hemos querido estudiar también el nd-
mero de componentes gque existen en la vivienda. Sin duda al =
guna, la vivienda, aparte de marcar ciertos aspectos del sta-
tus del sujeto, tiens tambien un significado psicolégico de =
las buenas relaciones interfamiliares., Aparts de esto, impli-
ca también distintas concepciones de vida. Los componentes y
la calidad de la vivienda varian de la sociedad tradicional =
con respecto a la sociedad moderna. En la sociedad tradicio =
nal , se descuidaba mds la viviends y su ndmero de componen =
tes era més amplio. Tal vez porque al ser la familia extendi-
da no tenfa 1{mites de una vivienda a otra. La familia ere -=
tal vez el poblado. En la familia moderna se reduce el ndmero
de sus componentes, y realmente la preocupacién por ls mejo=

re del habitéculo y de sue mismbros es una constante meyor,

Por eso, hemos querido en primer lugar, hacer un estu =
dio de la calidad de la viviende. La calidad de la vivienda,
la hemos categorizado en: buenag regular y mala, Esta aprecig
cién es de tipo subjetivo. El individuo nos ha dicho como con
eidera la vivienda. En ocasiones hemos participado en su celi
ficacién, ya que slgunos individuo, a viviendas mal ventila-
das, hdmedas, bastante soleadas, pero viviendas bajas, es de-

ciry; chabolas, la han considerado como buenas. Nosotros acep=-
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tdbamos la calificacién de ellos de buena, regular o mala, hg
ciendo una espscie de cémputo de la serie de datos que ellos
nos den. En muy pocos casos hemos tenido que variar la calie

ficacién dada por los propios sujetos.

En la muestra total, observamos que de los 186 sujetos,
de la muestra, el 67 por 100, posee una vivienda buena, una =
vivienda regqular la habitan el 16 por 100 y el 14 por 1CO res
tante la vivienda es mala. Queda un 2 por 100 en el cual los
sujetos hablaban de vivir de un lugar en otro y hemos crefdo

que era imposible el catalogar su vivienda.

Vemos que del 67 por 1C0 de sujestos ccn vivienda buena,
48 por 10C no tiene ningun accidente, mientras que un 52 por

100 estd sin accidentes y el 54 por 100 estd con accidentes,

Como vemos por esta serie:de cifras dadas no existen di
ferencias significativas entre la accidentabilidad de los su-
jetos y la no accidentabilidad en cuanto hace referencia a la
calidad de la vivienda. Porqué ademds de que los porcentajes
son poco significativos, también vemos que el no tener acci -
dentes aparece con mayeres porcentajes, tanto en los de vivien

da buena, como en los de vivienda mala.



Uno de los factores que nos ha interesado investigar es
si la vivienda, el confort de la vivienda afectarfa a la dura
cidn de la baja. Cabia sospechar qué una vivienda mala hicisera
poco grata la estancia del sujeto y acelerase subjetivamente
o psicoldgicamente el proceso de curacién. Por los datos que
hemos registrado en las tablas de dfas de baja, este hecho no
sdlo no se confirma sino que se produce el fenémeno inverso -
de 65 personas accidentadas con buena vivienda, 48 han tarda-
do de 1 a 90 dfas en curar, mientras que 17 han tardado mds -
de 90 dfas. Entre los individuos que poseen una mala vivienda
de 14 sujetos accidentados, 6 han tardado de 1 a 90 dfas mien
tras que 8 han tardado mds de 90 dias. Este fendmeno de la -
mejora de la vivienda se confirma tambidn en los niveles de =~

vivienda regulares,

Antes de analizar el nidmero de las personas que habitan
en la vivienda hemos querido conocer si viven los padrss del -
sujeto. Y nos hemos referido a los padres del sujeto y de la
esposa y para 8llo hemos hecho las categorfas siguientes: a)

no viven, b) vive uno, c) viven dos o mds, d) no consta.

Como es obvio casi todos los sujetos de la muestra son
personas mayores por lo que no es de extrafar que no vivan al
gunos de elleos, Asf hemos encontrado que 8l 29 por 100 de la
muestra no viven los padres, un 35 por 100 vive uno y de otro

35 por 100 viven dos o mds.
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Relacionado este suceso con la accidentabilidad de los
sujetos, vemos en el cuadro ... que la mayor parte de los con
accidentes integran los mayores porcentajes de la muestra, -
tanto en el caso de los que no viven como en el que viven uno
0 viven dos o mds. Lo cual nos quiere decir que este dato no

es significativo dentro de la muestra.

Al revisar las tablas con respecto a los dfias de baja =~

por accidente observamos que el fendmeno se repite. No exis=--

ten diferencias entre los que no viven, 10s que vive uno o -
viven dos en cuanto a la accidentabilidad. Esto nos indica -
gue aqui no existe ningdn componente que pueda abonar la pre-

disposicién a los accidentes.

El tsrcer aspecto estudiado dentro de la vivianda es el
gue hemos dado en llamar el enfrentamiento entre familia tra-
dicionaly familia moderna. Las categorfas que hemos hecho en
este niﬁel estén compuestas por: familia nuclear, menos fami-
lia nuclear, mds familia nucléar y no consta. Llamamos fami--
lia nucleqr cuando los miembros que existen dentro de la fami
lia es la esposa y todos los hijos mds el miembro activo. Me-
nos familia nﬁclear, hemos considerado en esta categoria cuap
do en unos casos ha fallecido la esposa, en otros casos algu-
no de los hijos se ha convertido en miembro activo y al for-=-
mer otro nuevo hogar ha quedado alejado de la familia. No he-
mos excluido de esta categcrfa cuando existen hijos falleci-=-

dos. Llamamos en los niveles hechos a mids familia nuelsar ==
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cuando viven algunos de los parientes préximos a la familia -
tales como los suegros o los padres del sujeto y entonces sl
habitdculo estd formado por m&s miembros de los que son exagc

tamente el matrimonio y los hi jos.

Al analizar los totales vemos que el 43 por 100 de la -
muestra estd formado por familia nuclear, el 41 por 100 por -
menos de la familia nuclear y el 13 por 100 por m4s de la fa=-

milia nuclear.

En cuanto a la predisposicidén a los accidentes observa-
mos que’las categorfas sin y con accidentes guardan préctica-
mente la misma proporcidén. Y las diferencias antre sllas no =
son significativas a pesar de que se den con menos accidentses
los que la familia es extendida, mientras que existen con me=-
nos accidentes los que eatdn compuestos por la familia nuclear
o menos de la familia nuclear. Pero insistimos en que los por

centa jes de ambas cifras no son ciertamente significativas,

En cuanto a los dfas de baja por accidente observamos -
que los dias de baja guardan cierta similitud entre las tres
categorfas y se produce un mayor porcentaje de individuos que
guardan la baja de uno a 90 dfas en las tres categorias, mien
tras que en los que las bajas son mds duraderas guardan la -

misma proporcidn tambidn sn las tres categorfass
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2.7. Los hermanos.

En la ampliacién de este estudia, quisieremos obtener
més datos que hagan referencia a la procedencia del sujsto
estudiado. Creemos que a través de estas respuestas podre =
mos obtener una serie de datos de bastante interés sobre la
vida anterior del sujsto, sobre la imagen de su infahcia, -
sobre la convivencia de hogar, sobre el nivel socioceconémi-e
co y sociocultural de sus padres y, que tienen influencia en

la actividad laboral del sujeto.

En las respuestas que presentamos ahora, s6lo hemos es
tudiado el ndmero de hsrmanos. Por considerar que entre los
gue proceden de familias numerosas y los hijos dnicos, es pgo
sible ques oxistiese alguna diferencia ente el accidente. De

aquf nusestro interds el formular esta pregunta.

Las categorias que hemos realizado son las de: 0 hermg
nos, 1 hermano, 2 y 3 hermanos, 4 y 5 hermanocs, 6 y 7 herma =
nos, 8 y m4s hermanos., Al valaorar la composicidn familiar a =
través del nimero de hermanos, tendremos gue tener en nuestra
mente al sujeto que estudismos. Especialmente a la hora del =

discernir entrs familia numerosa o no numerosae.

De la muestra general obtenida, sélo un 7% son hijos -=
dnicos o, la parejita ideal. Hijo dnico sélo es un 1%, el res
to, el 92% estd compuesta por familias de 3 o mds hijos, domi-

nando las familias que tienen en su composicién 5 6 6 descen =



dientes (34%). Conviene recordar aquf{ gue la muestra est§g -
obtenida en una empresa de la Construccién y que adamds 1los
sujetos pertenecen a los niveles socioculturales y socioeco=-

némicos més bajos.

En la Encuesta de poblacién activa de 1969, hecha por
el Instituto Nacional de Estadistica, vemos que la dimensién

de los hogares espafioles es como se vé en el siguiente cua =

dro: (10)
CUADRO 7. NUMERO DE HOGARES SEGUN SU DIMENSION
Total

Ndmero de hogares segdn dimensién millares
TOTAL teeeocoscccsossscsancsossccocana 9.078,7
De 1 personNa@ ceeesssscccctsscccncos 925,8
De 2 PBrBONAB sscevesoccccccosssss 1,949,9
De 3 personN@s cccscescsccsnsoscosse 1.764,3
D8 4 personN@sd cececcoscccscosccncs 1.906,1
De 5 personas cecescescecsocccacse 1.270,6
D@ 6 pBrsoN@8 eecececscsscscccocace 677,6

En el cuadro c), observamos que los que tienen 0 y 1
hermanos, tienen menor numero de accidentes. Por &l contrarioc
a partir de los 2 hermanos, los sujetos de la muestra poseen

mds accidentes.

De los 89 operaries que no tienen ninguna baja, el 11%

(10). Fuente Encuesta de poblacidén activa. 1969. Instituto -

Nacional de Estadistica.
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corresponde a los que han sido hijos dnicos o sélo han te--=
nido 1 hermano. Y el 89% restante, han tenido 2 6 m4s herma
nos. De los que han tenido baja, No aparecen ninguno que ==

sea hijo dnico,



CUADRO 8 o= DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN EI NUMERO
DE HIJOS. ‘

Cuadro 8 a). Valores con el nfmero de Accidentes (Valoreé absolutos)

O Accidentes seees 89 7 30 15 7 1 3 2%
3 y 4 Acocidentes , 75 T 20 17 4 1 1 5
5 y 6 Acoidentes , 13 1 6 5 1 - - -
7 y més Acocidentes 9 2 4 3 - - - -

Totales seecee 1% 17 60 40 . 12 2 4 . 51

Cuadro 8 b), Valores con el nimero de Acoidentes (Porcentajes horisontales)

.JEZEELSLJELJ.1~!.3.lJLJl:iJLJi:lJLJighéi....J!agm.

0 Acoidentes eeeee 89 8 34 17 8 1 3 29
3 y 4 Aooidentes . 75 9 27 23 5 1 1 %
5 y 6 Acoidentes . 13 8 46 38 8 0 0 0
7 y més Acoidentes 9 2 44 33 0 0 0 0

Total ecoccese 186 9 32 21 6 1 2 -

Cuadro 8 o), Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

9y
Total O hij1y 23 y45y67y8 més _N,C,

Sin Acoidentes eeeee 89 41 50 37 58 50 75 51
Con Accidentes eeeee 97 59 5 62 A1 50 o) 49

Total eeccccccse 186 9 32 2 3 1 2 27



CUADRO 9 .~ DISTRTIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL
NUWMERO DE HIJOS,

Cuadro 9a), Valores ocon el nimero de dfas de baja por Accidente (Valores

absolutos).
9y

Total Ohijo 1y2 3y4 5y6 T7y8 mas N.Co

0 dias evceccccce 89 T 30 15 T 1 3 2%
1 a % dfas. eccee 67 8 20 14 5 1 - 19
91 a 120 dfas XY 10 1 5 4 - - - -
121 a 210 dfas .. 10 - 2 5 - - 1 2
Mis de 211 dfas « 10 1 3 2 - - - 4
Total eecccee 186 17 60 40 12 2 4 51

¢
Cuadro 9 b), Valores oon el nfmero de dfas de baja por Accidente (Porcenta—
jes horizontales),

9y
Total Ohijo 1 y2 3 y4 5y6 T7y8 mis NoCoe

O dfaB ceccccccse 89 8 34 17 8 1 3 29
1 a 90 dfas ceeee 67 12 30 21 7 1 o 28
91 a 120 dfas eee 10 10 50 40 0 0 0 0
121 a 210 dfas .. 10 0 20 50 0 0 10 0.
M&s de 211 dfas . 10 10 30 20 0 0 0 40
Total 'YXy} 186 9 . 32 21 6 1 2 27
Cuadro 9 ¢). Valores entre grupos (Porcentajes).
9y
Totel Ohijos 1y2 3y4 5y6 T7y8 mis NCo
Sin Bajas evcooee 89 8 34 17 8 1 3 29
Con B&jas evcccee 97 10 31 % 5 1 1 %
Total eevecce 186 9 32 21 6 1 2 2



CUADRO ) 0~ DISTRTBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN EI NUMERO

DE HIJNS F S.

Cuadro 10a). Valores con el nfmero de Accidentes (Valores sbsolutos)

NQCQ(IMJ.&'

Total Si No Yo _soltercs)
0 Accldentes ceecceccces 89 12 51 5
3 y 4 Acoidentes ceecese 75 9 41 25
: 5 y 6 Aoccidentes .ceeeve 13 1 12 - -
1 y més aoccidentes cecee 9 - 9 -
Total cececcaceccces 186 22 113 51

Cuadro 10b), Valores oon el nimero de accidentes (Porcentajes horizontales)

 NeCo(Inolu=
—ptal 84 Je
0 Acoidentes csecesvscee 89 13 57 29
3y 4 Aooldentes cecesee 75 12 54 33
5 Y 6 Aoocidentes cececee 13 8 92 0
7 y m‘. Aocoidentes ceeee 9 0 100 0
htal 000G P800COCOIGOIS 1% 12 61 ﬂ

Cuadro 1G o). Valores entre grupos (porcentajes verticales)

NQCQ(IMI'II-

Total __ Si No __ ye solteros)
Sin Accidentes ceeccecccecs 89 54 45 51
Con Accidentes secescccce 97 46 56 49

%tal @000COISGIOGOIOOISOIOS 1% 12 61 ﬂ



CUADRO 11 ,— DISTRIBUCION DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL NUMERO DE
HIJOS FALLECIDOS, N L I

N

Cuadro 11 a). Valores con el nimero de dfas de baja por acoidente (Valores -

absolutos).
N.Co(Inolum-
Total Si No ye_solteros)
O 4138 cecccvcececcccee 89 12 51 %
1 a 90 dfas eveenscsnee 67 6 43 18
91 a 120 dfas eosccccee 10 3 4 3
121 a 210 dfa8 eecceccee 10 1 7 2
M&s de 211 dias sccocece 10 - 8 2
'Ibtal ®000000000000 186 22 113 51

Cuadro 11 b). Valores con el nfmero de dias de baja por accidente (Porcenta—
jes horizontalos).

N.G.(Inolu-

Total Si No ye solteros)

O AfaB8 eesceccoccccene ' 89 13 57 29
1 a9 dfas ceececscece 67 9 64 27
91 a 120 df2a8 ececcccce 10 30 40 30
121 a 210 438 cecevcoe 10 10 70 20
M&s de 211 dfas secccoe 10 0 80 20
%tﬂ 0000000000 CSIS 1% 12 61 w

Cuadro 11c). Valores entre grupos (Porcentajes)

N.C.(Inclu—

Total Si No ye solteroaz
Sin Bajas 000eccccccece 89 13 57 » 8
Con Bajas eeeesccceccoe 97 10 64 26

'lbta]- 000000000000 4 1% 12 61 27



CUADRO 1 2.~ DISTRIBUCION DE ACCIDENTAIDS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN EL NUMERO
DE HIJOS ENFERMOS.

Cuadro 12 a). Valores oon el nfmero de Accidentes (Valores absolutos)

N.C.(inclu-—

Total Si No Ye_solteros)
0 Accidentes8 escececccsos 89 - 63 %
3y 4 Acoidentes ceeecece 75 - 50 25
5 h'4 6 Accidentes ceecccee 13 - 13 -
1y més accidentes ceeeee 9 - -9 -
Total cseevccccsccosce 1% - 135 51

Cuadro 12 b). Valores con el nfmero de accidentes (porcentajes horizontales)

NoCo(mlu-

Total _ Si No __ ye solteros)
0 Accldentes eccecsceccee 89 Q 71 29
3y 4 acoldenten ceeessee 75 © 66 33
5y 6 acoldentes cecccocs 13 - 100 o
7 y nés acoidentes cecces 9 o 100 o
Total csvecscccccccoe 186 -] 73 7

Cuadro 1®). Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

- N.Co(Inclu-

Total __ Si No Ye_solteros)
Sin Acocldentes ceeeccccces 89 o 46 51
Con Accidentes cecccceccce 97 o 54 49

%t&l [ XXX XN N NN XN NN J 1% Q 73 ﬂ



CUADRD 13 .~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL
NUMERO DE HIJOS S,

Cuadro 1 3a). Valores con el nimero de dfas de baja por Accidente (Valores -

absolutos).

N.C-(Imlu-

Total Si no ye_solteros)
0 dias s00000sscncencce 89 - 63 %
1 a9 dfas es0ccccccee 67 - 50 17
91 a 120 d:fas Xy 10 o 6 4
121 a 210 dias eeccvocce 10 - 8 2
Mis de 211 d4as cecccee 10 - 8 2
Total ®000000000000 186 - 135 51

Cuadrol3 b). Valores con el nfmero de dfas de baja por Acoidente (Porcentajes

horigontales).

1 N.C.(Inclu-

Total St ___ no Yeo_solteros)
0 dfas s000scsncsccccce 89 0 T1 29
1 a9 dfas eecceccccee 67 0 75 v}
91 a 120 dfas eesosvooee 10 0 60 40
121 & 210 dfa8 cocceces 10 0 8 20
Més de 211 dfa® cesecoe 10 0 80 2
Total eescescccscee 186 0 73 4

Cuadro 13 o). Valores entre grupos (Porcentajes)

NeCo(Inclu-

Total Si no ve solteros)
Sin Bajas ceecesccccccce 89 0 1 29
Con bajas ecescccccceccce 97 0 T4 26

’Ibtd ®000000coveocoe 1% o 73 ﬂ



CUADRO 1l4.- DIS'I'RIBWION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN LA EDAD DE LA
ESPOSA,

Cuadro 14a). Valores con el nfmero de Accidentes (Valores absolutos)

N.Ce(Inolu
Total Mayor _ Menor '_Igual ye soltercs)
0 Aocidentes cecceccccce 89 3 37 4 45
3 Yy 4 Accidentes eccesee 75 4 14 1 %
5 y 6 Acoidentes ceceee 13 1 4 1 7
7 y més Accidentes ..e. 9 - 5 - 4
Total ;olooooooooo. 1% 8 6o 6 112

Cuadro 14b). Valores con el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

NoCo( Inolui
Total  _ Msyor _ Menor _Igual ye solteros)
0 Acoidentes ceececccos 89 3 41 4 51
35 4 A0oddentes ceeeee 75 5 18 1 5
5y 6 Aocidentes eceesss 13 7 31 7 54
Ty nés Acoidentes YYY) 9 0 55 0 45
%td’ 000000000 OCOCOO 1% 4 32 3 60
pi
Cuadro 140). Valores entre grupos (Porcentajes verticales)
N.Co(Inolu-
Total _Mayor Menor _Igual ye solteros)
Sin Mcidﬁnte’ eovecsse 89 37 61 66 4°
Con Accidentes cececcces 97 62 38 33 59

Total seececcvcccse 186 4 32 3 - 60



GUADRO 15 .- DISTRTBUCION DEL NUMERO DE DIAS IE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN LA
EDAD DE LA ESPOSA,

Cuadro 15 a). Valores con el nimerc de dias de baja por Accidente (Valores

absolutos).

N.Co(Inolu-

Total Mayor Menor ' __Igual  ye solteros
0 dfas ecoeevosee - 89 3 37 4 45
1 a 90 dfas ceeee 67 4 17 2 44
91 a 120 dfas cee 10 1 2 e 7
121 a 210 dfas .. 10 - -4 - 6
Mis de 211 dfas , 10 - - - 10
Total eecoece 186 8 6o 6 112

Cuadro 15 b), Valores con el nimero de dias de baja por Accidente (Porcen-
tajes horizontales).

NeCo(Inolu-

Total Mayor Menor = Igual yo_sol teros)
0 dias eeo0cccccce 89 3 41 4 51
1 a9 dfas ceeee 67 6 25 3 65
91 a 120 dfas coe 10 10 20 - 70
121 a 210 dfas .. 10 0 40 0 60
Mé&s de 211 dfas 10 (o] 0 0 100
Total ecececee 186 4 32 3 60

Cuadro 15 o). Valores entre grupos (porcentajes)

N.C.(Imlu—

Total Mayor Menor _ Igual  ye solteros)
Sin Bajas eeeecee 89 3 41 4 51
Con Bajas sececes 97 6 24 2 69

Total eececee 186 4 32 3 60



CUADBO 16 .~ DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN LA SALUD
DE LA ESPOSA,

Cuadro 16a). Valores con el nimero de accidentes (Valores absolutos)

NoCo(Incluye
Total Sana Enferma solteros,
0O Accidentos eceececcccce 89 59 4 26
3 y 4 Accidentes ceecee 75 48 2 25
5 y 6 Accidentes XXX XX 13 1 2 -
7 y més acoidentes .ecee 9 8 1 -
'Ibtan]- 000 00O0OCGCOGIOIOGOSIS 1% 1% 9 51

Cuadro 16b). Valores con el nfmero de Accidentes (Pomenta;]es horizontales)

NoCe (Inolu-

Total Sana Enferma _ ye solteros)
0 Acoidentes ooooooo'oooo 89 66 4 3o
3 ha 4 Acocidentos ceeecee 75 64 3 33
5 vy 6 Accidentes ceeecee 13 84 15 0
7 y nés Acoidentes socee 9 89 1 0
Total eeececscccccse 186 68 4 27

Cuadro 16 o), Valores entre grupos (Poroentajes verticales)

N.Co (Inclu-

Total Sana ___ _Enferna  ye soltercs)
Sin Accidentes seeeeceso 89 46 44 51
Con Acclidentes cesccecee 97 53 55 49

%tal 00000 OGOGOIGOIOSOS 1% 68 4 2’



CUADRO 17 .~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN LA
SALUD DE LA ESPOGA.

=

Cuadro 17 a). Valores oon el nimero de dfas de baja por Acocidente (Valores

absolutos).

' . NoC.(Inclu~

Total Sana Enferma ye solteros)
O dia8 ceecevcccccncoce 89 59 4 %
1 a 90 dias eec0oscscsve 67 46 3 18
91 a 120 dfas Xy 10 5 2 3
121 a 210 3188 cevcccee 10 8 - 2
M&s de 211 d1a8 cececes 10 8 - 2
Total eecececveccccee 186 126 9 51

Cuadro 17 b). Valores oon el nimero de dias de baja por Accidente (Porcen=
tajes horizontales)

NoCo(Inolu-

Total Sana Enferma ye solteros)
O Afas ecececcocosccccee 89 66 4 30
1a 90 dfas XXX rrxxy; 67 68 4 %
91 a 120 d.i&ﬂ 900000000 10 50 20 30
121 a 210 dfa8 eeeeoces 10 80 -0 2
Més de 211 dfa® eeevees 10 80 0 20
Total eeeecccccccce 186 68 4 27

Cuadro 17¢). Valores entre grupos. (Porcentajes)

. NoCo(IMlu-

Total Sana Enferma ye solteros)
Sin baja.s ooooooo;ocooo 89 66 4 30
Con Bajas eeseccscccces 97 69 5 %

‘Ibta]- LA XX KN XN NN XN ] 1% 68 4 2’



CUADRO 18 o~ DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN EL TRABAJO
DE LA ESPOSA,

Cuadro 18 a)e. Valores con el nimero de Accidentes (Valores absolutos)

Total Si no A veces.
0 Accidentes ceeecceee 89 6 79 4
3 y 4 Accidentes ceee 75 3 65 7
5 y 6 Accidentes .eee 13 2 11 -
7 y més Accidentes .. 9 - 9 -
Total eevcceccsce 186 1 164 11

Cuadro 18 b). Valores con el nfmero de accidentes (Porcentajes horizontales)

Total 81 _No A veces.
0 Acocldentes ececececcee 89 6 89 4
3 y 4 Acoidentos ceeee 75 4 86 9
5 Yy 6 Acoidentes ceeee 13 15 84 0
7 y més Acoidentes .ee 9 0 100 (o}
Total eseeececesese 186 6 88 6

Cuadro 180). Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

_Total __si _ No A wvees
Sin Acocidentes 000ccoon 89 54 48 36
Con Acoldentes eeecceeee 97 46 52 64

%m 0000000000000 1% 6 88 6



CUADRO 19 .~ DISTRIBUCION DEL NIMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL
TRABAJO DE LA BSPOSA.

Cuadro 19 a)., Valores con el nimero de dias de baja por Accidente (Valores

absolutos). ‘

Total Si No A veces,

0] dia-s e0e0000c0s00sece 89 6 79 4
1 a 90 dias e0cc0ccvcce 67 4 59 4
91 8 120 eeececcocsccce 10 - 7 3
121 a 210 dias XXX XXX 10 - 10 -
Mas de 241 dias XXX x 10 1 9 -
Total ceesecccccece 1% 11 164 1

Cuadro 19b), Valores con el nimero de dias de baja por Accidente (Porcen—
tajes horizontales).

Total Si No A _veces
0 dfas 000000 c0ncescoee 89 7 89 4
1a9% dfas (XYY YRR YY ) 67 6 88 é
91 a 120 dfas XXX XX 10 3] 70 30
121 a 210 dfas XXYXrYY’ 10 0 160 0
Més de 211 4fas seeseee 10 10 90 0
Total esecccecsccnce 186 6 88 é
Cuadxo 190), Valores entre grupos. (Porcentajes)
Total | Si No A veoces
Sin B&j“ 00000000 ccce 89 7 89 4
Con Bajas cececcccccnne 97 5 88 7

’bm 0000000000000 1% 6 88 6



CUADED 20 .- DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN LOS PADRES

Cuadxo 20 a.). Valores con el nfmero de accidentes (Valores absolutos)

Total _No viven __ Vive 1 Viven 2 No consta

0O Acocldentes ceecccceve 89 ﬂ 31 31 -
3 ¥y 4 Accidentes ceeeee 75 24 24 p. 3 1
5 Yy 6 Accidentes ceeece 13 3 6 4 -
7 Yy més Accidentes ceee 9 | 4 4 -

Total eesecncescece 186 55 65 65 1

Cuadro 20 b). Valores oon el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

Total No gj._[w'n Vive 1 _Viven 2 _No consta

0 Accidentes ceescccese 89 30 35 35 0
3 y 4 Acoidentes ceeeee 75 32 32 34 1
5y 6 Accidentes seceee 13 23 46 30 0
7 Yy m" Accidentes ceee 9 11 44 44 0

Total ceecoccccccse 186 29 35 35 1

Cuadro 20 ¢). Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

Total _No vivem __ Vive 1 Viven 2 No consta

Sin Accidentes ccccecee 89 49 47 47 0
Con Accidentes eovoccnce 97 51 52 52 100

TOt&l 000000000000 1% 8 35 35 1



CUADRO 21 .~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN 1OS
PADBEES,

Cuadro 21 a). Valores con el nimero de dfas de baja por Accidente (Valores

absolutos).
Total No viven _Vive 1 Viven 2 _ No consta.
0 dias eeecccccce 89 27 3 31 -
1 a 90 dfas ceeee 67 18 23 5 1
91 a 120 dfas ... 10 6 - 4 -
Mis de 211 dfas . 10 2 5 3 -
Total ceecees 186 55 65 65 1

Cuadro 21 b). Valores con el nimero de dfas de baja por Accidente (Porcentajes
horizontales).

Total No viven Vive Viven 2  No consta,

0 4128 cocvvcccee 89 30 35 35 o
1a w dfas eecoe 67 5 3 37 1
91 a 120 dfas .ee 10 60 0 40 0
121 a 210 dias o0 10 20 60 20 0
Mis de 211 dfas . 10 20 50 30 0
Tota [ XX XX NN ] 1% a 35 35 1

Cuadro 21 c). Valores entre grupos. (Porcentajes)

Total No viven Vive 1 Viven 2 No consta

Sin Bajas secceee 89 3o 35 35 0
Con Bajas eeeseee 97 29 35 35 1

Total eseeece 186 29 35 35 1



CUADRO 22 .~ DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN 1OS QUE

HABITAN JUNTOS EN LA VIVIENDA. v

Cuadro 22 a). Valores oon el nimero de Acoidentes (Valores absolutos)

Potal F.Nuclear., Menos F.N. Mis F.N. No consta

0 A0CAdENtes «eeeosove 89 37 37 13 2
Jy4 Accidentes ecsecoe 75 44 37 9 2
5 y 6 Accidentes eeecece 13 10 2 1 -
Ty mas Acoidentes ceee 9 6 1 2 -

Total eseceecevcccece 186 8o 7 25 4

Cuadro 22 b). Valores con el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

Total F,Nuolear, Menos F.N, Més F,N, No oconsts,

0 Aooidenta'l oooooooo;o 89 41 41 14 2
3 ¥ 4 Accidentes.ceecee 75 36 49 12 2
5 y 6 Accidentes ccecee 13 76 15 7 0
1y més Accidentes cee. 9 66 11 22 0

Total cecescoccccce 186 43 41 13 2

Cuadro 220). Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

Total FoNuclear Menos F,N, Més F,No No oonsta,

8in Accidentes X XXXXXX) 89 46 48 52 50
Con Accidentes ceececcee 97 53 52 48 50
Total eeeeeccccccce 186 43 41 13 2



CUADRD 23 o~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN 10S QUE
T HABITAN JUNTOS EN LA VIVIENDA, | '

Cuadro 23 a). Valores con el nimero de dfas de baja por Acoidente (Valores
absolutos). '

Total _ F.Nuclear Menos F.N, Mis P,N, No consta,

0 Dias secccocoe 89 37 37 13 2
1a 90 dias coos 67 8 28 8 2
121 a 210 dfas , 10 3 5 2 -
Mis de 211 dfas, 10 6 3 1 -

Total ececee 186 80 7 > 4

Cuadro 23 b). Valores con el nfmero de dfas de baja por Accidente (Porcentajes
horizontales).

O dfa® seescccce 89 37 37 13 2
1 a 90 dias ecee 67 43 41 12 3
91 a 120 dfas o0 10 ” 40 10 0
121 a 210 ddas , 10 30 50 2 0
M&s de 211 dfas, 10 60 30 10 0

Total ecceece 186 43 41 13 2

Cuadro 23 ¢)e Valores entre grupos (Porcentajes)

Total F.Nuslear Menos F,N, Mas F.N. No consta.

Sin Bajas seceee 89 41 41 14 2
Con Ba;jas soceoe 97 44 41 12 2

Total (XXX Y] 1% 43 41 13 2



CUADRO 24— DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN LA CALIDAD

DE LA VIVIENDA.

Cuadro 24 a). Valores con el nimero de Accidentes (Valores absolutos)

O Accidentes cececccee
3 y 4 Accidentes ceeee
5 y 6 Acocidentes eeeee
7 y mds Accidentes <.e

%tﬂ 06000000809 CSS

N.C.(Inclu

Total Buena Regular Mala _ ye pensién)
89 60. 15 12 2
75 50 15 8 2
13 9 1 3 -
9 6 - 3 -
186 125 31 % 4

Cuadro 24 b)e Valores con el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

0 Accidentes eceesccses
3 7y 4 Accidentes eceeee
5 ¥y 6 Accidentes ceeee
7 y més Acoidentes ...

'Ibtal eeaoseodeedoee

Cuadro 24 o). Valores entre grupos (Porcentsjes verticales)

Sin Accidentes ecececee
Con Accidentes ceoecoee

%td s00000OQCOSOIOS

NoC(Inolu-

Total Buena Regular Mala _ ye pensién)
89 67 17 13 2
75 66 2 10 2
13 69 7 23 0
9 66 0 33 0
186 67 1€ 14 2

N.C.(Inclu

Total Buena Regular Mala _ ye pensién)
89 48 48 46 50
97 52 52 54 50
186 67 16 14 2



CUADRO 25 .~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN LA
CALIDAD DE LA VIVIENDA,

Cuadro 25 a). Valores con el nimero de dfas de baja por acoidente (Valores

absolutos).

N.C.(Imlu-

Total Buena Regular Mala _ ye pensién)
O Dias eecsvcces 89 60 15 12 2
1 a9 dfas YY) 67 48 12 6 1
91 a 120 diaa X 10 5 1 4 L4
121 a 210 dfas . 10 5 2 2 ) |
Més de 211 dias, 10 7 1 2 -
Total cevess 186 15 31 2% 4

Cuadro 25b)e Valores con el nfmero de dfas de baja por asoidente (Poreemts
jes horisontales)

NQCQ(IMIH-
—otth BNeDA.. _ Begulax  Mels
O Dias seevscocee 89 67 -1 13 2
1 a9 a8 eoeoe . 67 71 18 9 1
91 & 120 4%a8 o0 10 50 10 40 0
121 a 210 dfas ,. 10 v 50 2 0 10
Més de 211 dfas . 10 70 10 20 0
Totale cecece 186 67 16 14 2
Cuadro 250)s Valores entre grupos (porcentajes)

NOCQ(INI\)-

| Total Busha Regylar Mala _ ye pensién)
Sﬁ.n Badal eecocee 89 67 17 13 2
- Con B&J&I esecece 97 67 16 14 2

Total eecesce 186 67 16 14 2



CUADRO 26 .~ DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTAIDS SEGUN EL ESTADO
CIVIL, .

Cuadro 26a). Valores con el nfmero de Acoidentes (Valores absolutos)

Totel _ Soltero _Casado _ Viudo  _ NG,

0 Accidentes eceecescsce 89 25 63 . 1 -
3 y 4 Accidentes cecese 75 24 50 L 1
5 y 6 Acoidentes eeecee 13 - 13 - -
Ty nds Accidentes seee 9 - 9 - -
Total ceeeecaseccce 186 49 135 1 1

Cuadro 26b)e Valores oon el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

_Total  _ Soltero _ Casado Viudo N,C,

0 Acolidenteos ecececcsccee 89 .28 71 1 0
3 J 4 Accidentes secccee 75 32 67 0 b |
5 y 6 Acoidentes ceeceee 13 0 100 0 0
T y mﬁl Acoldentes seese 9 0 100 0 0

Total ceeccccscoccce 1% 2% T2 1 1

Cuadro 260). Valores entre grupos (Porcentajes vertioales)

Total Soltero Casado __Viudo N.C,
Sin Acocidentes seeccsesce 89 | 51 46 100 0
Con Accidentes eecececcse 97 49 54 0 100

%td 00000 COOIOONOSIOS 1% % 72 1 1



CUADRO 27 o~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL
ESTADO CIVIL.

Cuadro 27 a). Valores con el nimero de dias de baja por Accidente (Valores
absolutos).

Total Soltero Casado Viudo No consta

O dfas cecevcce 89 25 63 1 -
1 a9 dias eee 67 17 49 - 1
91 a 120 dfas . 10 3 7 - -
121 a 210 dias, 10 2 8 - -
Mas de 211 dfas 10 2 8 - -

Total esecee 186 49 135 1 1

Cuadro 27 b), Valores oon el nimero de dfas de baja por Accidente (Porcentajes
horizontales).

Total Soltero Casado Viudo _ No oonsta,

0 Afa8 ¢seeveces 89 28 T1 1 0
1 a 90 dfas seee 67 25 73 o 1
91 a 120 dfas .. 10 30 T0 0 0
121 a 210 dfas , 10 20 80 o 0
Més de 211 dfas, 10 20 80 0 0

Total eeseece 186 26 72 1 1

Cuadro 27 ¢). Valores entre grupos (Porcentajes).

Total Sol tero Casado Viudo No constao

B8in Bajas ecccoe 89 28 A 1 0
Con Bajas eeeecee 97 25 T4 0 1

'I‘Otal- [ XX X RN J 1% 26 72 1 1



CUADRO 28 - DISTRIBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN EI NUMERO
DE_HERM o

Cuadro 28 a). Valores con el némero de Accidentes (Valores absolutos)

Total Ohnos 1 hnos 2y3 435 6371 8ym XNCo

0 Accidentes eseeeesee 89 . 3 T 29 - 28 17 5 -
3 ¥ 4 Accidentes eeee 75 - 1 2 % 17 6 1
5 y 6 Accidentes XY X 13 - 2 5 5 - 1 -
7 y Més Acoidentes .. 9 - 1 2 5 1 - -

Total seeeccccese 186 3 11 60 64 35 12 1

Cuadro 28 b). Valores con el nfmero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

, 8 y
Total O hnos 1 hnos 2y 3 4y5 6y7 _mis NoCo

O Acoidentes eeeccccee 89 3 8 32 | 31 19 5 0
3y 4 Accidentes cecee 75 . (0] 1 32 34 22 8 1
5 y 6 Accidentes eeecee 13 0 15 38 38 0 7 0
7 y més Aocidentes ... 9 0 11 22 55 11 0 0

Total eeccoccssese 186 1 6 32 34 18 6 1

Cuadro 28 o), Valores entre grupos (Porcentajes verticales)

8y
Total O hnos 1 8221422 6![ méas NoCo
Sin Accidentes eceecsee 89 100 63 48 43 48 41 0
Con Accidentes eceecsces 97 0

36 51 56 51 58 100
6

hta]- 00RO OGOIOGOIOSIOS 1% 1 32 34 18 6 1



CUADRO 29 .- DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN EL
DE ° ) ' ! ’

Cuadro 29 a), Valores oon el nimero de dfas do Ba;]a. por Acoidente (Valores

absolutos).
| 8y
_Totel Ohmos ihmos 2y} 4y5 6y mis NG,
0 dfas e0eescocne 89 3 » 7 8 % 17 5 -
1 a9 dfas XYY 67 - 2 21 23 15 6 -
121 a 210 dfas oo 10 - - 5 4 9 ‘- -
Més de 211 dfas , 10 - 1 1 6 1 1 -
3 11 6o 64 35 12 1

’mtd ....,OQ 1%

Cuadro 29 b). Valores eon el nfmero de dfas de Baja por Acoidente (Pordénta
jes horizontales).

8y
—Total Ohnos 1 hnos 2y3 4y3 657 phs  N,Cp

0O dfas ssecesnccee 89 8 32 31 19 5 0
1 a9 diu ses00 67 3 31 34 22 9 0
91 a 120 dfas .ee 10 10 40 30 10 0 10
121 a 210 dfas ., 10 0 50 40 10 0 0
Més de 211 dfas , 10 10 10 60 10 10 0

Total eececes 186 6 32 34 18 6 1

OQOO0OWwW

-d

Cuadro 29¢). Valores entre grupos (Porcentajes)

8y
Total O hnos { hnos 2y3 4y5 6y7 mis N.,Co
Sin BajaBoeeccces 89 3 8 32 31 19 5 0
Con Ba.jas XYY 97 0 4 32 37 18 7 1
Total ececcee 186 1 6 32 34 18 6 1



CUADRO 30 o~ DISTRTBUCION DE ACCIDENTADOS Y NO ACCIDENTADOS SEGUN LA EDAD,

Cuadro 30 a). Valores con el nimero de accidentes (Valores sbsolutos)

Total _14-18 19-25 26=30 3140 41=50 51-60 61=T0 71=75

0 Accidentes seeee 89 4 9 17 19 20 16 4 -
3 ¥ 4 Accidentes , 75 2 12 10 13 14 19 4 1
5 y 6 Accidentes 13 - - 3 2 4 4 - -
7 y mds Accidentes 9 - - 2 5 1 1 - -

Total eecccces 186 6 21 32 39 39 40 8 1

Cuadro 30 b). Valores con el nimero de Accidentes (Porcentajes horizontales)

Total _14=18 19-25 26-30 31~40 41-50 51-60 61=70 71=T5

0 Acclidentes eceeee 89 5 10 19 21 22 18 4 0
3 y 4 Aocidentes . 75 2 16 13 17 18 2% 5 1
5 y 6 Accidentes . 13 -0 0 23 15 30 30 (o] (o]
7 y més Accidentes 9 0 o] 22 55 1 11 0 0

Total eececece 186 3 11 17 21 21 22 4 1

Cuadzo 30 0). Valores entre grupos (Porcentajes vertiocales)

Total _14~18 19=25 26-30 31-40 4150 51=60 61-70 11-T5

Sin Accidentes .eec - 89 66 42 65 48 51 40 50 0
Con Accidentes eeee 97 33 57 44 51 48 60 5 100

Total cecocceee 186 3 1 17 21 21 22 4 1




CUADRO 31 o~ DISTRIBUCION DEL NUMERO DE DIAS DE BAJA POR ACCIDENTE SEGUN LA EDAD

Cuadro 31 a). Valores ocon el nimero de dfas de baja por Accidente (Valores
: abSOIutOS)'Q

Total  14-18 19=25 2630 3140 41=50 51-60 6170 71-75

0 dias eececcscce 89 4 9 17 19 20 16 4 -
1 a9 dias eeeee 67 2 8 13 11 14 16 3 -
91 a 120 dias .. 10 - 1 1 2 3 3 - -
121 a 210 dfas <. 10 L 1 1 2 1 4 1 1
Mis de 211 dfas , 10 - 2 - 5 1 2 - -

Total eeeeese 186 6 21 32 39 39 4o 8 1

Cuadro 31b). Valores con el nfmero de dfas de baja por Accidente (Porcenta
jes horizontales). ’

—Totel 14~18 1925 26~30 31~d0 41=50 51=60 61=70 71=73

10 19 21 22 18 4 0
12 19 16 20 24 4 0
10 2 30 30 0 0
10 10 2 10 30 10 10
-4 10 40 10 2 0 0

0 dfas eeceecece 89
189 dfas scooce 67
91 a 12 dfas XY 10
121 a 210 dfas .. 10
Més de 211 dfas . 10

w OO0OO0OWwWh
-
o

Total eeceeeo 186 11 17 21 21 22 4 1

Cuadro 3lc). Valores entre grupos (Porcentajes).

Total 14-18 19=25 26-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71~75

Sin Bajas eecccee 89 4 10 19 21 22 18 4 0
Con Ba;jas eccccce 97 2 12 16 2 2 24 4 1

Total eececeee 186 3 1 17 21 21 22 4 1



2.8, La escala de neuroticismo SN 59.

El cuestionario SN 59 pertenece al grupo de cuestiona -
rios que miden los rasgos psicopatolédgicos o los rasgos nor-
males que al acentuarse en un sentido o en otro, se tornan pa

tolégicos.

Desde las primeras décadas de este siglo, se ha estado
perfeccionando los métodos para medir los sintomas nsuréticos
y psicéticos. Fruto de ello, es la existencia de diversos cues
tionarios psicopatolégicos que con distintas variaciones miden
estos factores. Los méds importantes conocidos hasts ahore en =

tre nosotros, los vamos a ressfier de forme resumida.

Personal Data Sheet. P.D.S. de Woodworth.- El P.D.S. fué
el cuestionario psicopatoldgico utiliiado durante la‘Segundﬁ -
Guerra Mundiel peara exoluir los enfermos psfiquicos del Ejerci-
to norteamericano. Consta de 116 preguntas extrafdas de si{nto=-

mag psiquidtricos.

Personality schedule de Thurstone.- Este cuestionario =
junto con el anterior, son de los més usados con anterioridad
a la Segunda Guerra Mundiel. Fué usado tambien por el ejérci -
to aliado y consisfe en dar una puntuacién global del ajuste -

personal o estebilidad emocional del individuo.
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Inventario Shipley.- Este cuestionario consta de dos -
vergsiones: una larga de 145 cuestiones, y otra reducida de -
20 cuestiones, que correlaciong altamente entre sf. Las res-
pueétas son de eleccidn forzada; esto es, el sujeto ha de -=
elegir entre dos alternativas, aunque a vecss ninguna de las
dos sea francamente deseable o no coloque al sujeto en buen

lugar.

El Shipley, es un instrumento apto para la detectacién
mesiva de los desdrdenes emocionales y Gtil en la précticag =

psicoldgica y psiquidtrica.

Maudsley Medicel Questionneairs. M.M.Q, - Este test de
neuroticismo, fué eleborado por Eysenck y coneta sn su forma
actual de 38 preguntas junto con una escale auxiliar de sincg
rided formade por 18 cuestiones. Existe una adeptacién espa -

fiola de sste cuestionario heche por Pinillos.

Multiphasic Minnesote Personality Inventory. MeMePolom
El M.M,P,I. responde a la necesidad de dar un Indice gensral
de anormalidad matizando la cualidad clinica de esta y per =
mitiendo establecer perfiles de psrsonalidad mds individuali
zado. Consta de 550 cuestiones y difiere de los cuestionarios
habituales en el sentido de que cada frase est§ escrzta SO =
bre una ficha y el sujeto ha de clasificar estas en tres gru

pos segn que la frase sea aplicable 6 no a él.

El m,m,P.I., contiene las siguientes escalas clfinicas:
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Hipocondri{a, depresién, histeria, desviacién psicopédtica, pa
ranoia, psicastehia, esquizofrenia, manf{a, masculinidad, fe-

minidad, extraversidn e introversién.

P.N.P. de Pichot.~ Este cuestionario, est4 preparado
para detectar tendencias psicopdticas, neuréticas y paranoi-

des, de donde deriva su nombre.

Consta de un cusstionario que discrimina los neurdticos.
Un test de asociacidn de paiabras. Un test de gustos alimenti
cios. ~Una escala para medir las tendencias paranoides. Un =
test para las tendencias psicopdticas. Y finalmente, una escg

la de sinceridad.

Cualquiera de estos tests recogidoe por Cerdé ( 11), o -
por otros autores, como Alvarez (12, y Anastasi (13), que =
aporten listas de cuestionarios psicopatélogicos abundantemen
te detallados, nos hubiere sido dtil pare nuestra investiga -
cidn. Pero hemos slegido el Cuedtiorferio SN 59 del Doctor Cer

dd, de quien se ha dicho que es una de las primeras figuras =

(11). Cerdé, E. Psicologfa aplicada. Editorial Herder. Barce =
lona 1971.

(19. Alvarez. Psicodiagndstico clinico. Edit. Aguilar, Madrid

1967.

(13)., Anastasi. Tests psicolégicos. Edit. Aguilar. 22 Edic. =

Madrid. 1967.



espafiolas en materia de cuestionarios. Ademds, su aplicacidén
es muy rdpida dadas sus caracter{sticas y f4cil de entender
por los niveles culturales més bajos. La diferenciacién que
realiza es suficiente para el estudio que nosotros queremos

realizar.

El Cuestionario SN 59 de Cerdd ( 14), como dice su ma =
nual estd construido a partir del Cornell Index FN 2 (15), =
instrumento que ha demostrado ya su validez en la medida dsl
neuroticismo y del cual se han extraido los fitems con mayor
poder discriminativo. Esta eleccién ademds de la adaptacidn
existente para la poblacidn espafiola y del uso frecuente por
parte de autores sspafioles ( 16), favorece aln més nuestre --

aplicacidén,

Puede utilizarse en los mds variados campos para la ms
dida: del neurotismo, pero su aplicacidn tiene especial rele-
vancia en Psicologia Industrial cuasndo se trata de seleccio -
nar entre numerosas personas, aquellas caracteristicas que le

hacen indeseable para un puesto.
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( 14. Cerdd, E, Cuestionario SN 59. Editorial Herder. Barcelo=-

na 1962,

(15. Weider, A y‘otros. Manual Cornell Index. The Psichologi

cal Corporation. Nueva York. 1948.

( 18+ Alvarez Villar, A. op. cit.



El cuestionario consta de dos escalas: la escala N y -
la escala S. Como dice el Profesor Cerdd en la presentacién
del test, la escala N permite diferenciar neurdticos'y nor -
males y dentro de los neurdticos, la intensidad de su per -=-
turbacién. Eysenck (17), denomina el neurotismo o neuroticis
mo a un factor caracterizado principalmente por falta de ine
tegracién general de la personalidad, de adaptabilidad y de
esfuerzo general. El término neurotismo tiene un significado
operacional y se asignd por primera vez al factor general ==
que este autor obtuvo mediante andlisis factoriales de un -=
conjunto de datos médicos subsiguisntes a las exploraociones
e que fueron sometidos 700 enfermos afectados de perturbe ==
ciones psiquices de natureleze resctive. Tembien Cattell (18),
y otros sutores han sncontrado este factor en experimentos -

enélogos.,

Lo que no mida la escale N, son los cuadros de melenco
1fa en enfermos depreeivos muy puros que no tengan ansiedad.
Tampoco las personalidades histéricas s;lvo en los casos que
se acomgafian de s{ntomas de inestabilidad psicosomdtica. Tam=
biem loé su jetos inadaptados socialmente sin ansiedad latente

pueden dar resultados normales en este escala.

(17). Eysenck. Dimensions of personality. Routledge and Kegan
Paul. Londres. 1947.

(18). Cattell., The IPAT Anxiety scale. Champaign. Illinois. 1957



La escala S mide los casos swmspechosos de insinceridad
consciente o0 incosncientemente por parte del gujeto a quien
se le aplica. Una nota alta en la escala S, nos daria falta
de sinceridad por parte del sujeto. Debido a las caracteris-
ticas especiales de nuestro trabajo, nosotros hemos omitido
estos Iftems en nuestra aplicacién, por lo que no serén teni-

dos en cuenta.

El cuestionario SN 59, puede administrarse en forma in
dividual, autoadministrada o colective. Es recomendable en -
los sujetos de nivel cultural inferior y particularments cuan
do se presuponge un cociente intelsctual por debajo de 100, =
administrerlo de una forme individual, que e8 lo que hemos ==
heoho en nuestro trebejo. Aunque en eslgunos casos, estemos sg
guros de que el cociente intelectual por debajo de 100, no se

producfa en nuestro sujeto.

La forma de aplicacién, consiste en decirle al sujeto =
que tiene que responder con las palabras: "Verdad", "Falso" -
o, cuando no sepa contestar, "No lo sé", a una serie de pre =
gquntas que el aplicador le vaya citando. Se le aconseja que =~
evite el usar la forma "No lo sé", y que solo se decida por =-
ella, cuando verdaderamente se produzca esta circusntancias.
Se le advierte, que el cuestionario no es una forma de examen
y que no existen contestaciones buenas, ni cqntestaciones ma=~
las, sino fenémenos que se producen en unos sujetos y que son

normales, mientras que en otros, no lo son. Las respuestas da
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das por el sujeto, se iran rodeando con un circulo en @l «-

cuestionario aplicado.

El manual dei test se acompafia de las claves de CO «=--
reccién, unas especies de ventanillas en las cuales aparecen
las respuestas patoldgicas dadas por el sujeto. La correccién
de la plantilla, consistirj en realizar el "conteo" de las -
respuestas patolégicas dadas por el sujeto y llevarlas a la

normalizacién espeafiola del mismo texto.

Durante nuestra aplicacidn, todas estas normas que dé -

el manual se comprobaron y cumplieron sin ninguna salvedad.

Ninguna persona rehusé, ni se mostré afectada al leerle
los distintos ftems del cuestionario. Sin embargo, algunos de
ellos, no lo entendian bien, por lo que, era necesario darles

algunas explicaciones complementarias,

Como hemos dicho anteriormente, la escala de sinceridad,
no fué necesario aplicarla, debido al clima existente. Sin em
bargo, cuando lo hicimos en algunos casos dudosos, vimos que

era innecesario.

Los resultados obtenidos en la aplicacién, estén inclui
dos en el cuadro 32, junto con los obtenidos por Cerdd en su

estandarizacién. (19)

- am tm ew = m ws em e e

(19). Cerd4, E. op. cit.
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CUADRO 32.- RESULTADOS DEL CUESTIONARIO SN 59, EXPRESANDO LA -
MEDIA Y DESVIACION TIPICA.

Grupos X 0~
Grupo normal (Cerdd) .eeeccceccaee 14,1 6,1
Grupo Neurdticos (Cerd4) ceeeeess 28,1 5,5
SubmMUESETE "A" ciieereencncananns 12,22 5,6
Submuestra "B"™ scisscicccorisnnes 13,14 6,3

Como vemos, las diferenciess existentes entre le Submuesw

tra "A" y la Submuestre "B", no son significatives.

Ambas submuestras, estédn correlacionadas con el Grupo de

poblacién normal estudiado por sl Doctor Cerd3.

Las diferencias con el Grupo de neuréticos, son bastan =
te estimables, por lo qué, es imposible la identificacidén en -

tre ambas grupos.,.

Podemos colegir de estos resultados, que no existen ras-
gos psicopatolégicos significativos que predispongan a sufrir

o no sufrir accidentes.

Debemos tener en cuenta, que en nuestra muestrg, los su=-

jetos son vigilados ampliamente por el Servicio Médico de Em =



presa, tanto cuando se realiza la seleccién de personal, como
en los distintos reconocimientos periddicos anuales, lo que =
excluye la existencia de neurdéticos que inmediatamente detec-
tados son enviados a Centros especializados para su tratamien

to.

Debido a que ademds de ser este cuestionario una valorg
cién cuantitativa de los rasgos neuréticos, permite la explo-
racidn de cada uno de los ftems, en los diferentes protocolos,
hemos preferido en vez de presentar los datos o puntuaciones =
de los cuestionarios por sus resultados.agrupados, la presentg
cién de cada uno de los ftems con los porcentajes obtenidos -«

en su aplicacién.

Por tanto, en el cuadro 33, presentamos las regpuestas -
patolégices obtenidas en ambas submuestras expresadas en por =
centaje y en la terceras columna, la diferencia entre ambos por
centajes. Cuando existe el signo menos en la tercera columna,
quiere decir que la submuestre "B" o grupo "Con Accidentes", =

ha obtenido una mayor puntuacién.

Antes de pasar a comentar los resultados obtenidos en el
cuadro 33, conviens hacer notar que este cuestionario ha sido
ideal para aplicarle a enfermos dentro de un gabinete médico,
por que al contener numerosos fitems que se refieren a procesos
orgénicos, no levanten la méds minima sospecha en los indivi --
duos y lo entienden como una exploracidn rutinaries mas de las

que se le hacen para su estudio clinico.



CUADRO 33.-
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CUESTIONARIO SN 59, RESPUESTAS PATOLOGICAS EN

3.
4.

Se

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

AMBAS SUBMUESTRAS.

Yo siento a veces olsadas de ==
calor o de frio XX

Me he desmayado mds de dos veces

en mi Vida ® O 0000606000000 006000 00

Raspuestas patoldgicas

Submues-~
tra R. %

12,1

8,6

Yo tengo frecuentemente vértigos 352

Tiendo a ponerme nervioso o azo
rado cuando sSe me acerca un su-

penior 00000 sesecscccecrcsndscne

Tengo propensién a desmayarme -
ante la presencia de sangre ...

Me siento intranquilo e insegu-~
ro cuando mes encuentro solo, -
sin ningdn amigo cerca de mi ..

Me eiento nervicso, precisamen-
te on este momento tececensccee

Me equivoeco con cierte frecuen-
cia cuando me dan drdenee e ins
trUCCioNea8 cevovcscecsccccrnnse

Me armo un barullo de ideas cugn

do tengo que hacer alguna cosa
rapidamente @c00000s00000000000

Yo he padecido o padezco difi -
cultades al hablar, tales como
por ejemplo, balbuceo o tarta -~

mudez ® © & O 0 8 000 ¢ 0 00 0 8 000000

Me siento contento y feliz la -
mayor parte del tiempo .cceccee

Me siento como fastidiado la ma
yor parte del tiempo, haga lo0 =
QUB haga © 0 0000000000000 08000

Creo que mi futuro es muy pco -
esperanzador 00 80 9% 00000 600 000

16,9

22,2

4y3

29,6

11,4

1,2

18,9

19,5

Submues- - .. -
tra B, # D. - %.
9,2 3,9
9,3 - 0,7
2,7 0,5
28’3 - 11,4
392 1,6
28,4 - 6’2
5,6 - 1,3
48,3 - 18,7
12,6 - 1,2
3,6 - 2,4
30,2 1,4
22,3 - 3,4
43,4 - 23,9



14,

15,

16,

17,
18,

19.
20.

21.
22,
23.

24,

25,

26.

27.

Me resulta dificil emocionarme an
te situaciones conmovedoras e.cecoe

Suele ser frecuente que esté méds

bien callado y est§ como en segun
do término mientras se celebra --
una reunién en la que se encuen =
trean mis .m190. tse0sevengosnccaes

La gente suela dacir de mi qQue ==
80y unNa persona Nerviosa eceeceece

Tengo temores y aprensiones ceeee

Me cuesta frecuentemente conciliar

8l SUBNO .ecveveescssscscesncconses

Tengo temporadas en las que me =
despierto varias veces durante la

noche ® 0 000 00 00" 00000000 e s e s O

Los pequefios disgustos me ponen =
nervioso y me producen abatimien-

to ® 0 00 Q000 Q000 00 0000000000000

Me desanimo cuando sse me juntan =
varias preocupacion@s ceseccocese

Algunas veces me siento abatido y

triet' S G O OO0 DO 000000000000 0000 00

Siento molestias en la regién del
COraZGn 0 Q0 O 6 0000 00 000080000 0

Mi corazon empieza de repente a -
ir deprisa sin que haya ninguna -
razén que lo juatifique cso0coccoe

Tengo frecuentemente palpitacio -
nes cardiacas te000csececoccnssren

Frecuentemente cuando estoy pen -
sando el alguna cosa, me @salta -
de repente una especie de sabre -
Salto 0 angustia R R Y]

Me estremezco o tiemblo a menudo,

Respuestas patoldgicas:

Submues-
tra A. ﬁ

8,3

14,3

6,3
14,2

6,5

25,4

19,3

8’3

26,4

8,3

14,0

8,5

3,3
2,5

Submues-

EEE Bo % D. F;%o

9,7

18,8

8,2
11,8

4,2

27,5

24,7
24,6
32,5

9,6

15,2

9,7

1,4

2,3

2,1

5,4

16,3

6,1

1,3



28.

29,

30.

3l.

32.

33,

34.

35.

36.
37.

38.

39,

Me despierto frecuentemente por
la noche con pesadillas o sobrg
saltos .0........0.........!..0

Me encuentro a menudo con ten -

gsidn o excitacidén nerviosa c..e

He tenido a veces tics (es de ~
cir, sacudidas o contracciones
nerviosas continuas e involuntg
rias) de la cabeza, de la cara
o de los hOmMbDTO8 sescecvccceses

Tengo las menos o pies frios in

cluso cuando hace c2l0r ceeecee

Tengo temporades de agotamiento
o de fltig. C000800000000000000

A menudo me levanto como canes-
do por las mafianNa@8s8 .ceececcosace

Tengo una sensacidn de opresién
o un dolor de cabeza que me di-
ficultan hacer lo que tengo que

NACOY eceosessocccsrscscssscncesn

Me encuentro frecuentemente tan
fatigado o agotado, que incluao
no me siento ni con deseos de -

COMBY oece0veeceovccecosocescccrcccoe

Tengo buen apetito cececcescecs

Padezco frecuentemente de: estre

fiimionNto evseccevcsccosscsccoccne

Tengo frecuentemente ganas de -
Vﬂmitar ©Q 900 0000008000000 9000a0

Yo he tenido alguna vez un ata-

que de nervios con sacudidas o
convulsiones .eccecvcccecocscces

LK J

Respuestas patoldgicas:

Submues-
tra A, z

24,0

6,5

0,4
8,3
60,3

28,3

20,0

9,6
8,2

2,3

0,5

8,3

Submues-
tra Be % D‘ - %

21,5

8,2

1,2
9,6
59,8

34,2

45,5

10,1
19,4

3,6

2,6

7,6

2,5

0,8

1,3

0,5

5,9

25,5

0,5
11,2

1,3

2,1

0,7



40.

41.

42,

43,

44,

Me considero una persons
més bien tfmida EEEEEEEEXX

Me considero una persona -
m;s bien sensible cceeeese

Me pongo nerviosoc con faci
lidad ce00evseros0s 00000

Me pongo colérico si no ==
puedo obtener las cosas --
que desec en seguida seeee

Tengo elgunas veces explo=-
siones de mal genio «csseee

Respuestas patoldgicas

Submues-

tra "A" % tra "B" %.

4,8

3,6

11,3

4,8

6,3

Submues-
D, = %
5,3 - 0,5
2,1 1,5
9,4 1,9
5,9 - 1,1
8,5 - 2,2



Las diferencias m4s importantes obtenidas pertenecen
a la subhuestra "g", Estas diferencias superan el 20% en =-
los Itehs ndmeros 13 y 34. Estas dos preguntas hacen espe-
cial hiﬁcapIe en la actividad laboral del sujeto. Es de -=
cir, se refisren al futuro, que légicamente estd fuertemente
impregnada de los valores profesionales, y, a la realiza -

cidn de distintas tareas.

Diferencias mayores del 10 por 100, las encontramos =
en los ftems ndmeros: 8, 21 y 36, La cuestidn ndmero 8, se
refiere a la recepcién por parte del individuo de instruccig
nes y drdenes en la realizacidn de tareas, Recepcidn que es
mucho mds defectucee (48,3 por 100) en los individuos poli-

accidentados.

La cuestidn ndmero 36, no tiens especial relevancia,
aunque indica un mejor estado de énimo y de salud por parte

de los individuos d8 la submuestra "B",

El {tem ndmero 21, va formulado sobre la existencia -
de diversas preocupaciones en un mismo momento para el in -
dividuo. Existe un especial desaliento en los sujetos con =

accidentes, cuando se refiere al 4rea de trabajo.

En la pregunte ndmero 4, vemos ue los sujetos de la -
submuestra "B", tienen menores posibilidades de relacién -

con respecto a los superiores en el trabajo,'lo que, tal =



-5

vez dificulte la tranquilidad que es necesaria parg la --

recalizacidén de las tareas que le son impusstas,

Sin embargo, como decimos anteriormente las resspues-
tas patoldégicas halladas no son significativas con respec=-.

to @ la poblacidn totsl,



2.9, El1 cuestionario de adaptacién de Bell.

Los cuestionarios de adaptacién guarden alguna relacidn
con los de personalidad y los psicopatoldégicos. Peroc lo que -
pretenden medir especialmente, es el grado de adaptacién del
sujeto a los diversos medies y esclarecer los sectores de ing

daptaCidn.

Los méds importantes y representativos que existen son -
los creador por Hugh M, Bell (20), en sus formas para estu -=-
diantes, escolares y la de adultos que hemos aplicado noso -~

tros (21).

HeM. Bell, considera al Yo como una especie de resorte
o central encargado de facilitar le adaptacidn entre las ds =~
mandas del ﬁrganismo de una parte y la influencia del medio =
social o fisico por otra. El yo comienza a desarrollarse des=-
de el nacimiento y sst§ cada vez en mejores condiciones de pg
der cumplir su misién en funcién de los aprendizajes gue haya

realizado.

(20). Belli Holl. Cuestionario de adaptacién. Stanford Universi

ty Press. Stanford. California. 1937.

(21)., Cerdd4, E. Cuestionario de adaptacién para adultos. Edit.

Herder. Barcelona, 1974,



La diferencia m4s importante entre ests concepto de -
adaptacidén y el de L. Shaffer estriba en la inclusidédn del Yo
como un elemento méds. Al poseer el Yo ademds la posibilidad
de ser consciente de si mismo, es posible el uso de instru =
mentos de exploracién de la personalidad del tipo "Cuestio =
nario". A medida que el Yo se va desarrollando, se va produ=-
ciendo un aumento de los sentimientos y de las emociones que
se producen durante las ®eacciones abiertas y de las que el
Yo toma conciencia de esos sentimientos, emociones o situa =
ciones, lo que explore el método de los cuestionarios, utili

zando para ello como estimulos, simbolos verbales.

En sintesis puede decirse del cuestionario de adapta =

cidn y de todos los que se hen construido siguiendo sus mismos

principios, que permite auto-registrar todas y cada una de las
situaciones y experiencias contenidas en cada uno de 108 ===

"ftems", tal y como 8son concienciadas por el propio sujeto. =

Este método no puede en rigor considerarse objetivo, lo
cual puede sefialarse como una insuficiencia del mismo, pero ==
tiene, en cambio, la ventaja de enfrentar al sujeto con 1as ==
mdltiples situaciones de la vida, modalidades de reaccidn y -=

actitudes contenidas en el test.

Concretamente en el cuestionario de adaptacidén de Bsll,

se puede obtener informacién vdlida acerca de lo que piensa y

p—



Bl

siente el sujeto sobre sus relaciones familiares, sobre sl -
funcionamiento de su organismo, acerca de sus amistades o re
laciones extrafamiliares, incluyendo aquf su grado de contac
to social, y tambign como 81 considera sus modalidades de rg
lacidén con los demds; nos proporciona también informacién sg
bre como el individuo comprende y vive sus sentimientos y —-
emociones y hasta que puento es duefio o esclavo de su propia
vida emocional; finalmente, el cuestionario de Bell, nos pexr
mite averiguar el grado de satisfaccién que obtiene en su tra
bajo, y de las circunstancias ambientales en que &ste se reg

liza.

Al comparar las respuestas dedas por cada sujeto con la
media del grupo de normalizacidén, se puede apreciar la inten
sidad de sus adaptaciones y si estas son de signo positiveo o

no.

El cuestionario, sirve para aplicarlo en situaciones de
consejo psicolégico o similares, siempre y cuando los presun=-
tos problemas personales del cliente caigan en cualquiera de
las categorias incluidas en el test, Sirve para ambos sexos.La
alta fidelidad de cada una de las medidas permite establecer

cocmparaciones entre uno y otros individuos. Como €l - - - - «



cuestionario mide cinco sectores distintos, es posible =
localizar las dificultades de adaptacién en un determina

do campo.

-+ El1 uso de las letrés mindsculas a, b, ¢, d, ¥ 8, =
correspondientes a las cinco medidéa de adaptacién, asi
como la numeracidn de cada una de las prequntas, permite
al psic6logo al tomar en sus manos el cuestionario ya cum
plimentado, detectar rédpidamente las cuestiones referen -
tes a cada uno de los sectores medibles y que han sido -~
contestadas en diraeccién de desadaptacidén o viceversa. Si
se desea, puede utilizarse la nota total como un indica =

dor del estado general de adaptacién.

Instrucciones pare la administracién.- Las instruc-
ciones que formula el manual para su aplicacidén, son las

siquientes:

1). El cuestionario estd preparado para ser aplica-
do en forma autoadministrada. Para asegurarse de que to =
das las personas que van a pasarlo conocen las instruccig
nes, lo mejor es que el examinador lsa en voz alta las --
que aparecen en la primera pdgina del cuestionarmio y rsco
miende que a la vez cada examinado las lea tambien para =

si.

2). No hay tiempo l1fmite. Generalmente no se necesi
tan méds de treinta minutos para contestar a todo el cues-

tionario.



3); Cada individuo gue conteste al cuestionario, de-
be interpratar el contenido de cada items por si mismo; no
obstante, el examinador puede contestar a las preguntas -
que se le hagan pidiendo aclaracidn sobre el significado o

alcance de algunos términos.

4). E1 examinador ha de procurar consequir una cola-
boracidn tan completa como sea posible por parte de las -
personas que vayan a contestar el cuestionario. Debe hacser
ver el valor y las ventajas quebreportaria a cada uno de -
los éxaminados los resultados obtenidos, asegurdndoles que
la correccidn e interpretacidén de las notas que se obten--

gan guedardn dentro de la mds estricta confidencia.

5). Si alguien hace areguntas concernientes al verda
dero propdsito y fines del cuestionario, lo msjor es con--
testar con franqueza y sinceridad sobre las caracterfsti--
cas generales de la prueba, pero sin concretar en lo refe-

rente a cada uno de los sectores que el test mide.

6). Si éurgieran preguntas acerca dsl significado de
las letras a, b, c, d y e que figuran en el cuestionario -
junto al ndmero asignado a cada pregunta, no deberd expli-
carse su significado; si se pregunta insistentemente o cap
ciosamente sobre este punto, el examinador debe de decir -
que tiene relacidn con las letras que figuran en la prime-
ra p4gina del cuestionario y que sirven para hacer un ané-

lisis de los resultados.



Instrucciones para puntuar y evaluar el cuestiona--
rio.- £l cuestionario puede corregirse en menos de cuatro
minutos. Para obtener la nota correspondiente a "adapta--
cidén familiar", utilicese la clave de correccidén asi de-~
nominada y coléquese ésta sobre el cuestionario de forma
gus coincidan los orificios con los ndmercs correspondien
tes a cada pdgina. Luego hay gue contar cada una de las -
resanstas gue estén rodeadas con un circulo y qus coinci
dan con los orificios de la clave, de correccidn. Hédgase
esto para cada una de las pdginas. Recomendamos que a la
vez gue se van contando, se haga un trazo o ssefial en cada
uno de los sfes o noes a travéds de los orificios ya gue =~
de esta forma, ulteriorments, el psicdélogo puede ver, -=-
cuando lo desee y con gran rapidez, cudles han sido las =
preguntas gue han puntuado en la direccidn de la desadap-
tacidn. Una vez sumadae todas las respuestas que puntuen
en el sector "adaptacidn familiar", la cifre obtenidas ae
anota en la primere pdgine del cuestionario en la ceeilla
debe jo de "puntuaciones" y al lado del sesctor a. Realiza=-
do esto, debe procederae de iddntica forma para obtener -
las notas correspondientes a los sectores "salud", "SQ===
ciel", "Emocional" y "Profesional”, rsgistrdndolo también
en los rescuadros preparados al efecto en la parte infg--=-
rior de la primera pdgina., Las respuestas con interrogan-
te no puntdan. Pdngase sn las casillas debajo de "descrip

cidn" el calificativo de los ssctorss explorados, que son,



por orden de arriba a abajo: "Familiar", "Salud", "Social®
“"Emocional" y "Profesional", correspondiendo respectivamen

‘te a las letras a, b, c, d y e.

La seccidn "Adaptacidn profesional" se valorard sola
mente en personas que estén trabajando por cuenta ajena e
insertas en un grupo laberal durante el perIodo de tiempo
en 2l cual se administre el cuestionario. Por esta razdn,
a las personas que tiensn trabajos libres o independientes
y también a las amas de casa, se les puede decir, cuando =
se den las instruccionss, que no contesten a aquellas pre-
guntas en las que figure la letra "e" al lado del numero -

correspondiente.

Finalmente, en las casillas situadas debajo de "in--
terpretacidn de las puntuaciones', péngase el término que
corresponde para expresar en palabras la puntuacidn obte--

nida: "excelente", "buena", "normal", "No satisfactoria" o

"mala",

El manual acompafia las tablas para los distintos ni-
veles de poblacién gue se deben consultar cuando se trata

de estudios con poblacidén espafiola,

En el cuadro ndmero 34, podemos ver las normas para
varones de nivel cultural elemental que son las que, he -
mos tenido en cuenta a la hora de hacer las categorias --

con nuestros individuos.



CUADRO 34 .- NORMAS PARA VARONES DE NIVEL CULTURAL ELEMENTAL
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Interpretacién de las

Puntuaciones puntuaciones.
0 Excelente
l -3 Buena
ADAPTACION FAMILIAR 4 -1 Normal
8 -« 14 No satisfactoriae.

15 6 més Mala.

Z0 Excelente
l -2 . Buena
ADAPTACION A LA SALUD 3 -5 Normal
6 - 8 No satisfactoria
9 6 més Mala
2 -5 Excelente
6 -9 Buena
ADAFTACION SOCIAL 10 - 16 Normal
17 - 21 No satisfactoria

22 &6 més Mala.

0 -1 Excelente
2 -7 Buena.
ADADTACfDN EMOCIONAL 8 - 13 Normal
14 - 20 No satisfactoria

21 § més Mala.




Interpretacidén de las

_Puntuaciones puntuaciones
0 -1 Excelents
2 -5 Buana
ADAPTACION PROFESIQ 6 =11 Ndrmal
ML 12 -~ 18 No satisfactoria
195 6 mds  Mala.
0 - 15 Excelente
16‘ - 26 Buena
ADAPTACION TOTAL 27 = 42 Normal

43 = Sé No satisfactoria
56 6 més Mala.

s S S TN S S S S S S S S S T SRS CRoEREES oSS oSSSIaaazs=azx



A.- Resultados de adaptacidn total.

La‘adaptacidn al trabajo era necesario evaluarlag =
como lo hacemos en este trabajo, es decir, "“in situ", Al
gunos autores han obtenido datos sobre inadaptacidn pro-
cedentes de impresiones clinices cuando han sido trata =
dos fuere del trabasjo. En otros caeos,.ae trate de tellg
res protegidos en los que, el laboratorio laborel es com
pletamente ficticio y ajeno a las tensiones de distintos

érden que afectan al individuo.

Entre los escascs trabajos sxistentes, pueds citar
se el de Naff (22), y el de Neff y Koltuv (23), Estos ~=
sutores, conforman'cinoo tipos caracterolégicos recons =
truidos a partir de los casos sstudiadoa por el capatez

del taller de rehabilitacidén.

Tipo .= La priméra categoria general incluye o -=-
personas que aparentemente padecen de carencia fundamen-
tales en la motivacidn para trabajar; tienen una concep-
cién negativa del rol. El1 Yo percibe los preceptos de la
sociedad como algo extraiio, no solo para 41, sino para =

toda la personalidad y maniobra para resistirse a ellos

[ )

(22). Neff. Problems of lork Evaluation. Personnel and Gui

dance Journel. Volumen 44. 1966,

(23). Neff y Koltuv. Toleration for Psychiatric Rehabili-
tation as a Functions of Coping Style. Journal of =

Counseling Psychology. Vol., 31. 1967.
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o evadirlos.

Estas personas, pueden ser obligadas a trabajar bajo
una poderosa coaccién social, pero s6lo cumplirin con los
niveles minimos de productividad y siempre que se les some=-

ta a una supervisién estrecha y continua.

Tipo Il.=- La segunda categoria general, incluye a =~
los individues cuya respuesta predominante abla exigencia
de ser productivos, es el temor y la ansiedad manifiesta. =
El invididuo, ha aprendido que no pueds alcanzar los mini =
mos necesarios pare ser una persona productiva, que e8 inep
to e incapez o impotente. El resultado es une ansisdad end§
mica y general 1zada que esté muy prdxima @ la superficie y
es. movilizade por cualquier aspecto de la situacién labo -=

ral.

Tipo IIl,- La tercera categoria, incluye a las perso=-
nas que se caracterizén predominantémente por la hostilidad
y la agresiédn abierta. Estas personas, perciben la relacidén
con el trabajo como exigencias restrictivas y hostiles. E1l
Yo, estd alerta para protegerse del ataque de los otros y =
utiliza la agresidn aislada como su principal estrategia. =
£l ataque es la menor defensa. Son personas gque cuando lle=-
gan inicialmente al trabajo, son bastante bisn consideradas
por su eficacia, pero que las relaciones posteriores le im=

piden ocupar mucho tiempo el mismo puesto.



Tipo IV.~ Esta c:tégoria incluye a las personas que -
s8 caracterizaﬁ'por una ﬁarcada dependencia. En este caso,
podemoé suponerque los precsptos de la sociedad son perci
bidos de la misma manera que sl nifio pequefio percibe las =

érdenes de sus padres o maestros.

Tipo V.~ La quinta y Ultima categoria.ds inadaptacidn
al trabajo, consiste en personas que ponen de manifiesto un
alto grado de ingenuidad social. Estas personas no incorpo-
raron los preceptos de la sociedad relativos al trabajo, =--
por que nunca los percibieron realmente. El Yo carece de eg
trategias para manejar este aspecto de la realidad, porque

nunca tuvo que enfrentar el problema.

Los resultados obtenidos por nosotros entre la submues
trg "A" y la submuestra "B", los presentamos en el cuadro --
ngmere 35, de acuerdo con las valoraciones hechas para la po

blacién espefiola por Cerdé (24).

En la submuestra "A" o grupo Sin accidentes, encontrze
mos gue 86lo un 20 por 100 de la muestra tiens una adapta =~
cidén no satisfactoria o male. Mientras que el 80 por 100 tie
ne una adaptacién buena, destacando el mayor grupo ( 46% ),

con adaptacidén normal.

- ew e e= e em e e = e

(24)0 Cerdé, Ee Ope. cit.
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CUADRO 36.- PUNTUACIONES DE ADARPTACION TOTAL DEL CUESTIONARIO
SEGUN L0OS ACCIDENTES FADECIDOS.

Submues = Submues - Muestra

Valoracidén #.tedrico. tra "A* 4. tra "B" %.
Excelsnte ececeececss 6,7 9 0 4,5
BUBNE evesoscanccncs 26,6 25 8 16,5
Normal cccececoecacs 38,3 46 29 37,5
No satisfactoria s.. 21,7 19 42 30,5
MAla eoeeccesncrancae 647 1 21 11,0

Por el contrario, en la submuestre "B", formada por los
individuos con mdltiples accidentes, vemos que el 63 % de la
muestra padece de inadaptacidn no satisfactoris o mala., Es =~
de destacar que la inadaptacidén totalmente male, afecta a un

21 por 100 de los sujetos estudiadoas.

La adaptacidn normal estd, integrada por el 29 por 100
de la muestra. En este subgrupo ninguno de los sujetos, pue=-

de decirse que tenga une adaptacién excelente.

Las diferencias como vemos son ampliamente significati
vas. Algo sucede en el subgrupo con accidentes que les hace
aparecer en mucho mayor porcentaje como insdaptados. Vamos @
pasar por ello a estudiar las distintas 4reas de que se com=
pone 8l cuestionario por si todos los aspectos estan inadap-

" tados o se afectan unos mé4s que otros.



B.- Resultados de adaptacién familiar.

En todas las sociedades, el sistema familiar y el de
las ocupaciones estén estrechamente ligados. La familia -~
ptepara al individuo para el trabajo y es el beneficiario

inmediato de este (25).

A travéds de la historia, este concepto ha ido evolu=-
cionando en distintas formas. Desde los pueblos primitivos
en los que el trabajo era parte integrants del concepto fa
miliar y en el que no habfa distincién entre vivienda y lu
gar de trabajo, haste las formas actusles en las cuales am
bos conceptos se diferencian exactamente com unos limites
preciscs., Llegando segun Persons a la Socisdad actuel en =
los que los ssguemea dominantes oponen sbiertemente & le =

familie con el mundo ds las ocupaoiones.

No es de extrefiar, por tento, que en nuestro trebejo
se busquen le relacién que puede existir entre una buena .

adeptecién familiar y el éxito en el mundo laboral.

Los resultados obtsnidos en el cuestionario de adap =
tacién familiar y que aparecen en el cuadro ndmero 36, nos
muestran las distintas vealoraciones de los sujetos con acci

dentes y los que no han padecido ningun accidente.

(25). Caplow. Th. Sociologfa del Trabgjo. Instituto de Estu=
dios Polfticos. Madrid. 1958.



CUADRO 36.- PUNTUACIONES DE ADAPTACION FAMILIAR DEL CUESTIO

NARIO, SEGUN LOS ACCIDENTES PADECIDOS.,

\algracidén f.tedrico tre "A" % tra "8" X

Excelente ceeeccocses 6,7
BUBNG sevsvoccsoccss 23,4
Normal ...........;. 39,9
No satisfactoria ... 25
Maia ceecesessecsons 5

3
26
41
27

Submues = Submuss -

Mugstra
X
6 4,5
1l 18,5
33 37,0
38 32,5
15 7,5

En la submuestra "A" existe un 30 por 100 de inadap

tados familiares, mientras que en la submuestra "3",

aste

porcentaje es del 50 per 100. El grupo primero, sobrepasa

ligeramente los cdlculos teéricos establecidos para la po

blacién espafiola. De ello se deduce que la inadaptacidn fa=

miliar es mé4s ostensible en los poliaccidentados.

Las veloracionas excelentes, buena y normal, guardan

una misma proporcién en ambas submuestras, teniendo en cuen

ta que es mejor la adaptacién de los sujetos que no han pade

cido accidentes.

Pasamos ahora a estudiar los porcentajes de respues -

tas patolégicas en cada uno de los {tems y que vemos en el

cuadro ndmero 37 que sigus.



CUADRO 37.- CUESTIONARIO DE ADAPTACION FAMILIAR, RESPUESTAS

2.

3.

4.

S.

6.

7.

9.

10.

1l1.

12,

PATOLOGICAS EN AMBAS SUBMUESTRAS.

El lugar donde vive actualmente, lile
impide de alguna forma llevar la vi-
da social a la gue Ud. aspira?......

(Cree Ud. que puede desarrollar sufi
cientemente su personalidad en su --
actual ambiente familiar?. eceeccccese

(Hay alguien en su familia que ses =
muy NOYTVioB0T7e esesvesovcessssssccsssnscse

Ha estado Ud. en desacuerdo con sus
padres al elegir profesién? ecececcece

(Ha llegado a tenerdiscusiones desa-
gradables con algunos de sus familig
res motivadas por cuestiones religig
sas, polf{ticas o sexualesd?: ececococse

4Se ha roto o separado algun matrimgo

nio entre sus parientes méds praximos?

(Alguien de su'casa le ha molestado

con criticas sobre su aspecto exte =
rior? (Diciendo que era feo, ridicu-
lo, Cursi, Btc)o te60000se000e0csoce

Entre sus Familiares, éSe sncuentra
con el bienestar y la felicidad que
le apetece?. o000 eevvscscscncstecsoocoe

(Tiene la impresidn de que falte =--
amor y afecto en su hogar?. eeececsee

(Las personas que le rodean, éLe com
prenden y tienen simpatfa hacia Ud.”

éCrée Ud. que sus amigos disfrutan -
de un ambiente familiar mds feliz ~-
que 8l SUYO7?. ceceececsscscccsccccce

iHay alguien con Ud. actualmente con
viviendo que se enfada con facilidad

con Ud.?o @0 e eoer00000000000000 00000

| 2

Respuestas patoldqicas:

Submues~ Submuas-
tra Ao %

16,2

19,5
22,3

25,5

18,0

6,2

14,0

43,3
39,8

18,5

20,2

22,3

traBe # D. = %

18,0

42,6

31,9

29,5

20,3

5,8

62,7

62,7

68,1

32,0

24,6

36,2

1,8

23,1

9,6

0,4

48,7

19,4

28,3

13,5

4,4

13,9
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Respuestas patoléqicas: 4

Submues-~ Submuss~
tra Ao Z tra’ao % Do - %

13. 4Se compenetran y viven en buena: --
armonfa las personas que forman su
hogar GCtual? @ Se0cocsesscssvesnoe 35’5 43’2 - 7’7

14, ¢0dia a algquna de las personas: de - -
las que cDﬂViVBn con Udo?o IR X EE X X lg,l 20’0 - U’g

15. Alguna vez, ise siente Ud. con sen-
timisntos contradictorios (De amor
y odio) hacia alguien de su familia? 17,5 19,1 - 1,6

16. E1 comportamiento de las peraonas =
con las cuales vive, 4le ha provocg
do a menudo pesimismo y depresién?.
(Depresién, quiers decir tristeza), 18,4 27,8 - 9,4

17. En su hogar, 4hay frecuentemente =
discusiones y desavenesncias?. seeee 47,2 69,2 - 22,0

18, 4Sus padres criticaban frecuentemen
te la conducta de Ud., mientras vi =«
via con ellos? (0 la critican si es
que vive con sllos actualmente) «.. 16,3 30,1 - 13,8

19, éLe irriten, le sacen de quicio las
costumbres de ciertas personas con
las que convive? ¢ ceecececcessscee 18,8 19,7 - 0,9

20, En su familia, lhay alguien que in- :
tBntB dDminarle?. e 0ccreeoenvtacsoe . 22’3 36’3 - 14,0

21, iéTenfan sus padres tendsencia a €8 =
tar "muy encima de Ud.?, es decir,
a controlarle o vigilarle demasiado
mientras vivié con ellos (0 tienen
tendencia, si es que actualmente vi
ve con 91198) s00cce000cc0000000c0ee 15’4 22,0 - 7,5

22. 4Crée Ud. que es f4cil entenderse =~
con la o las personas con las que -
cOﬂViVB?. © 00 Q0000000 s0 000000000 23]2 41’5 - 18,3

23. é(Estd frecuentemente en desacuerdo
con la manera de llevar la casa 0 =
la forma de pensar, de la o las per
donas con las cuales convive?. ceee 29,5 - 32,0 - 2,5



24.

25,

26.

27,

28.

29.

30.

3l.

32.

De las personas que le rodean, ése
opone alguna con frecuencia a que -
Ud, elija libremente sus amigos?. .

¢(Viven con Ud, personas que se irri
tan y se enfadan o discuten violen-
tamente?. sececoencegresnecrcencsee

ilLe reprochaban sus padres con fre-
cuencia el género de amigos que le
rodeaban? 0000000 Recec0ssto0nt0oto e

iLe agradarfa irse del lugar en que
vive para tener mds independencia =
personal?"ooo6obob€000ioororotocobo

{Crée que es desgraciado su hogar =
por felga de din@ro?¢ ecececsesavcee

Mientrae vivis con sus pedres, lera
injustamenta censupado por alguno =
de ellos? (0 10 es actualmente, si
vive adn con Bllﬂﬂ)o 6000000000000

iDonde Ud. vive actuslmente, hay al
guien que le exige que obedezca, ~=
tengs o0 no tenga razdn?. seoeocenne

(Durante su infancia, ha sentido al
guna vez deseos de marcharse ca casa

¢Ha crefdo Ud., a veces, que ha sido
una decepcién para sus padres? ceseee

19¢

Respuestas patoldégicas

Submuea;

tra A, %

18,6

41,8

16,3

17,¥

38,2

14,9

2146

? 26,3

12,8

Submues-

trea B. £ D, = %
39’1 - 20’5
53,5 - 11,7
39'1 - 22,8
31 ’1 - 14,0
53’2 - 25,0
27,4 - 12,5
43,5 - 21’9
37,8 = 11,5
11’0 l,a



Como hemos dicho anteriormenta,'en el cuadro ndmero 37
figura una primera columna con los porcentajes de las respues
tas patoldégicas obtenidas en la submuestra "A". Una segunda
columna, con los porcentajes de la submuestra "B", y en la -
tercera columna, la diferencia porcentual entre las anterio-

res,

Las mayores diferencias sntre ambas submuestras, se --
encuentran en el Item ndmero 7. £s curioso consignar que las
criticas sobre el aspeéto exterior de los sujetos, es 1o que
mds lea-ha afactedo s loa componentes de la submuestrs "B".
Un 62 por 100, frente a un 14 por 100 en los sujetos de la =
submuestra "A", Estos nos induce a pensar que las posibilidg
des de relacidn del sujeto estén muy mermedes debido & su in

feriorided somdtica.

Diferencies en porcentajes superiores e 20, les encon=-

tremoe en los {tems 2, 9 , 17, 24, 26, 28 y 30,

Se observe una triple composicidn en las diferentes --
cuestiones citadas anteriormente. Las prsguntas 28, 17 y 9,
hacen referancia al mel ambients familiar, exprssado espe =
cialmente por discusiones y desavsenencias por todos los te-
mas imaginables y que dan su méxima expresién cuando hace =

referencia a la esfera econdmica.

Las preguntas 26, 24 y 2, nos muestran como el indivi

duo se siente insatisfacho por qué el hogar le impide rea =
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lizar suficientemente su personalidad. E1 mdximo exponente
viens referido a sus relacienes con los amigos. Tal vez la
mé4xima expresién de este desacuerdo entre la necesidad de

unas relaciones sociales a que se opone el hogar, ses el =
que se expresa en gl item 30 y que se refiere al . autorita-

rismo con que es tratado dentro del hogar.

Aunque no es importante para nosotros, porque lo .que
pretendemos exponer aqui, son las diferencias existentes -
entre ambos subgrupos, la vida familiar en el hogar espafiol
a estos niveles no es ‘tan ideal, agradable y bonita como al
gunos pretenden afirmar. £n embos subgrupos, existen un 41%
y un 53% respectivemente de personas que se irriten, enfa -
dan o discuten violentamente dentro del hogar. Pero como ==
decimos, las diferencias entre las dos muestras no son tan

significativas,
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C.- Resultados de adaptacidn a la salud.

Las preguntas del cuestionario referidas a este apar-
tado han sido perfectamente controladas al conocer hasta sl
m4s minimo detalle de le historia clinica de los sujetos en

trevistados.

Como otros sutores han cefislado, hemos encontrado une
correlacién pesitive entre las bajas causadas por acciden -

tes y las motivadas por enfermedad.

Los diferentes matices que se estudian en sl cuestio-
nario van referidos todos al didlogo corporal. Pero en este
diélogo del sujeto oon su propio cuerpo eparecen distintas

formas de plantearse los problemas.

Por una parte, se estudian las enfermedades padecdidas
nor el sujeto, con especial referencia a las que estan afeg

tadas por un componente emocional afectivo o psicosocial.,

La necesidad de asistencia médica y la vigilancia que

gl sujeto hace de su salud se estudia en otra serie de items,

Y, en un dltimo grupo, podriamos agrupar todos aquellos
motivos sub jetivos que no esté4n perfectamente aclarados, pe-
ro que al sujeto le hacen sentirse mal corporalmente. No se
incluyen en este grupo las hipocondrias, somatizaciones y -=

trastornos nsurovegetativos.

Los resultados obtenidos en las puntuaciones de adap =
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tacién a la salud Yy que aparecen en el cuadro ndmero 38, nos
muestran que existe en general, una buena adaptacidn por am-
bos grupos y referidos a los porcentajes reales de la pobla-

cidn.

CUADRO 38.- PUNTUACIONES DE ADAPTACION A LA SALUD SEGUN LOS
ACCIDENTES PADECIDOS.

Submues = Submues « Muestra

Valoraeidn %.teérico tra "A" & tra "% % X
Excelente ccoceescone - 344 4 6 5,0
BUBNE eevsocecccncsss 18,4 20 14 17,0
NOTMAL cesesoseessess 39,0 40 38 39,0
No satisfactoria sese 23,3 22 28 24,0
MBLE oeecaocceoscosss 15,0 14 14 14,0

»

-

En le submuestre "B" o oon accidentes, vemos que exis-
ten con edaptacidn no satisfectoris o mele un 42% del totel,

misntree que en le submuestra "A", hay un 36%,

La tendencia centrel, es decir, el grupo més numeroeo
o normel estén repressntedos en ambas submueetres con un =~

40% y un 38% respectivemente.

El enélisis individuelizedo de los ftems rsflejado en
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CUADRO 39.- ADAPTACION CORPORAL, RESPUESTAS PATOLOGICAS EN
AMBAS SUBMUESTRAS,= ‘

Respuestas patoldgicas

Submuyes~ Submues-
tra A. 4 traB. # D - %

1. éHa padecido Ud. sn varias ocasiones
ciertas enfermedades de la piel, ta-
les como granos o fordnculos?. ceeee 12,5 17,1 - 4,6

2+ (Ha padecido Ud. alguna vez enferme=-
dades del corazén, de los pulmones o
de 108 rifones?: eececsvoevscosessee 15,3 19,2 - 3,9

3. ¢Ha padecido Ud. de anémie? (Felta de
glObUlOS rOjOS). R AR 27,0 33,0 - 6,0

4. 4Se contagia facilmente de los res =
friados de otras personas?. cceccese 37,4 39,0 - 1,6

5. ¢Cree Ud. que es necesario cuidar mi
nuciosamente su Salud?. ccesecsccnsce 28,2 34,8 - 6,6

6. 45 siente frecuentemente a la mesa
sin verdadero apetitO?o EEEEEEEEREEX) 19’8 27,5 - 7’7

7. ¢Ha tenido slguna enfermedad de la =
que aun no estd completamente resta=-
blecido?e: seseescccnccccscoceseacsens 26,3 34’1 - 7,8

8. (Padece Ud, frecusntemente de dolores
de cabeza punzantes? (Como 8i le pin
charan). 60000 0tec0sss0ccctns000rs0e 40,0 59,0 - 19,0

9, 4Padece de sinusitis o de alguna obg
trucecidén de las vfas respiratorias?. 29,2 32,3 = 4,1

10. ¢éAlguna de sus snfermedades, le ha =
quebrantado definitivamente la salud? 41,5 50,1 - 8,6

11. ¢Se le curan los resfriados con difi
cultad?. ® 00O OO OO OO 00O 0OSESN0 NSO PPSNGSDNE 36’1 52,0 -15’9

12. &Su presién arterial, es demasiado -

alta o demasiado baja?. (Si‘no lo sa

be’ rOdée el "?") R E R NN N 28’0 31,4 - 3,4
13. (Es Ud. propenso a padecer asma?. .. 30,5 34,6 - 3,9

14, ¢Padece Ud. mucho de sestrefiimiento?. 35,6 40,7 - 5,1



15,

16.

17.

18.

19.

20.

22.

23.

24.

(Es Ud. propenso a tener naldseas,
VdmitDS}D diarreas?. eccceccccccce

i(Padece Uds frecuentemente de -
amigdalitis u otras enfermedades
de la garganta?. see0oseeresscncee

¢(Tiene Ud. indigestiones frecuen-
tement97. ® 0 06060060 0608 0006000000000

{Se encuentra Ud. fatigado la ma-
yor parte del tiemp°7o s0secssvn e

!Ha tenido qus recurrir con fre =
cuencia a la asistencia médica?..

(Al despertarse, se encuentre frg
cuentemente como censado?. s.....

LEsatd Ud. por debajo de su peso =
normal?. (Si no lo sabe, rodée el

"?“ [ ] 600000000000 000006000000000

(Tiene Ud. vértigos con frecuen =
cia?s (Vértigos, quiere decir sen
sacién de mareos y de que las co-
sas dan VUBltaa)o secvcevsosccencoen

(En el transcurso de estos tres =
Jltimos afios, ha padecido Ud. mu=
chas enfermedade8Te ccevccocecses

éTiene Ud. gripe con frecuencia?.

25.4Tiene Ud. bronquitis con bastante

26.

27.

28.

29.

frBCUBnCia?o 00 0ceege0ccoesscccce

¢Ha sufrido alguna operacién qui-
rirgica de importancia®. eccececee

¢En algyn accidente, ha resultado
Ud. gravemente herido?. eceececces

¢Ha adelgazado mucho en estos Ul-
timos tiemPOS?o o0 0009 06060 600800 00

&Se encuentra frecuentemente muy
cansado al anochecer, es dsecir al
finalizar el dia?o R R XYY

a3

Respuestas patolégices.

Submuese

Submues-

tra A. % tra 8., ¥ D. = %,

26,8

31,4

40,0

46,2

78,3

39,0

40,1

9,2

28,1

32,5

36,73

29,8

39,2

16,7

31,3

31,6

32,2

43,5

47,0

93,1

40,8

39,6

3,2

39,5

47,3

43,0

32,1

44,0

19,5

37,2

4,8
0,8
3,5

0,8

. 14,8

11,4
14,8

6,7

2,3

2,8

5,9
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Res uestas atolo icas

Submues- Submues-

tra Ao E tra Bo % D- -4%

30, JTiene Ud. a menudo dificultad para
conciliar el susfio, aln cuando No =
haya ruido a su alrededor?. ecceeces 31,2 33,0 -~ 1,8

31. ¢éTiene frecuentemente dolores o pe-

sadez de Cabeza?. R R R EYS 36’2 37,2 - 1,0
32. ¢Ha tenido Ud. escarlatina o difte=-
Tia%7¢ ceeeccvcccocccssccssncsncscsccsne 7’0 9,8 - 2,8
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el cuadro ndmero 39, nos muestra las mayores difersencias =

entre las dos submuestras,

La similitud entre ambas es la norma, sin embargo, en
contramos una serie de porcentajes que superan sl 10 por 100
y son los {tems ndmeros 8, 11, 19, 23y 24. Todos ellos se -
raefieren a la predisposicién o enfermedades padecidas por
el sujeto y, que no son significativas de cuadro patoldgico
importante. Sin embargo, el ftem numero 19, sobre frecuencia
de asistencia médica, nos indica la fragilidad de la imagen
corporal. Cabe consignar que en este item se da unos porcen
tajes muy altos, tanto pafa la submuestra "A", ocomo pare la

submuestra "8",




200

D.- Resultados de adaptacién social.

El nivel de adaptacidn social, se mide a través de -
una serie de items que se refieren a distintos aspectos del
grupo y su influencia en el sujeto. Las preguntas qus 1o ==

componen son 32,

Una serie de preguntas, van referidas a la posicién =
y disposicién que muestra el sujeto cuando se encuentra ine-

merso en el grupo.

Por otro lado, se mide las-relaciones y tomas de cone
tacto que ha hecho el sujeto y que piensa hacer con otras -
personas, haciendo hincapfe en las personas del sexo opues=
to. Asi por ejemplo, se le pregunta, "si le es f4cil hacer
amistad con personas del sexo opuesto" o, "si le gusta ir o

bailar",

A veces conviene saber y nos muestra la adaptacidn del
sujeto al medio social, la posibilidad de que sste ssa un =
posible lider del grupo, para lo que se establecen una se -

rie de preguntas,

Y por ultimo, se intenta medir las veces que el suje-
to ha pedido ayuda a la sociedad para la resolucidn de sus
problemas, o si se siente con fuerzas para tomar tal deci =

sién. b

En el cuezsdro 40, vemos las puntuaciones de adaptacidn
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CUADRO 40.- FUNTUACIONES DE ADAPTACION SGCIAL SEGUN LOS ACCI
DENTES PADECIDOS. ’

Submues - Submues - Muestra
Valoracidén #.tedérico tra "A" % tra "B8" % X
Excelents seceevccececece 8,3 9 7 8,0
BUEBNA seesosevecscscscse 21,7 18 9 13,5
Normal ceceoccocococecscs 38,3 58 "~ 66 62,0
No satisfactoria ceee. 25,0 10 12 11,0
MBla eoecocecccecncaccs 6,7 5 6 5,5

social obtenidas en la aplicacién del cusstionario. La distri
bucién de ambas curvas es simétrica. La categoria normal, ocu

pa m4&s del 50% de ambas submuestres.

En la Submuestra "A" encontramos séloc un 15% de inadap
tados, en tanto que en la submuestre "8", existe un 18%. Las
categorias "Buena" y "Excalente", es maa alta en le submues=
tre "A" ﬁUl en la submuestre "B", Paro soclamsnte ccn una die

ferencia de un 11%.

Al pasar sl porcentaje de respuestas patolégicas obtg
nidas en este subgusstionario y que forme el cuadro ndmero =
41, encontramos puntuaciones ciertamsnte bajas en sl totel =
del cuestionario, ya que ninguna de las respuestas patoldgi=-

cas supera el 50%.



2.

3.

4.

5.

7.

9.
10.

11.

12.

262

CUADRO 4l1.- ADAPTACION SOCIAL, RESPUESTAS PATOLOGICAS EN AMBAS

SUBMUESTRAS. =

tra A. E

{Se siente Ud. intimidado o cohibido
al solicitar un trabajo?o evoe0scene

ile gqusta tomar parte en las reunioas
nes o fieastas muy animadas?. .v.eeee

éLe resulta difieil enteblar convers
sacién con una persona desoconocida?.

4Se emociona Ud. muchfsimo, cuando,

por sjemplo, en una reunién se le in
vita a tomar la palabra sin que hays
tenido tiempo para preparse?. csccee

4En la vida social, por ejemplo, en
una reunidn de personas, permansece =
Ud. en un segundo plano®?. esseeesccee

{Se inquiete cuando tiene que despe-
dirse de un grupo de personas?. eccee

(Prefiere rodearse de un pequeiio nd=-
mero de amigos Intimos, mejor que de
gran cantidad de simples conocidos?.

Fuera de su ambiente habitual, iss -
Ud. objeto de una atencién favorable?
(Es decir, si le acogen con amabili-
dad, eimpatia, etC)o se0cvcscccccocen

(Hace Ud. amistades con facilidad?..

¢(Duda o vacila al entrar en una habi
tacién en la que hay varias personas
hablandﬁ?o ® 0 00 0000000 PO Qe LS OEOE SO0

éVacila al tomar la palabra, en una

reunidn, por miedo de decir una incg
rreceién, de "hacer una plancha", de
"meter la pata®? ceeccccecccrccocses

Si llega con retraso a una conferen=
cia, reunién, asamblea, stc. &Prafig
re irse o permanecer en pie, antes -
gue ir a sentarse en las primeras fi

1a8?. e 0 08 0 000800 060 00 00 Q" 0000068000 00

Respuestas patolégicas

Submueg=

25,2

8’0
12,3
30,4

13,1

12,0

27,0

13,2

18,7

6,5

26,2

24,0

Submues-
tra B. % Dy = %
36,2 - 9,0
7,1 0,9
13,0 - 0’7
13,5 - 0,4
14,6 - 2,6
31,2 - 4,2
12,7 0,5
19,9 - 1,2
8,5 - 2,0
29,0 - 2,8
30,5 - 6,5

i



13.

14,

15,

16.

17.
18,

19,

20.

21,

22.

23.

24.

25.

Respuestas patolégicas.

En una recepcién, fiesta o banque-
te, étrata Ud. ds relacionarse con
el invitado de hoNOr?. ccscecoccecs

LAlguna vez es Ud. el animador de
una fiesta, recepcidén o reuniém?..

Se encuentra intimidado en presen-
cia de personas que admira mucho,
peroc a las que no conoce demasiado?

éHa cambiado a veces de acera para
evitar el encuentro con alguna per
sona conOCida?o o s os8 0000000000000

dle gUSta ir a bailar?. ccesenceas

dLe resulta dificil o cree que le
resultarfa dificil, hablar en pJ =

D1iCOTs evovesissssctcosancosscacsasses

(Ha tenido Ud. fracuentes ocesio -
nee de ser presantado s otrae per-
sonas o ds introduciree en otro ==
grupo da QeNtes?. ssesesctrvesanns

Si estd invitsdo e algun benguete
o fiestae, (prefiere abstenaearss de
tomar algo antes de pedirlo el ca-

marerO?o 0000006060000 00 0600000 cc000

ile ha sido facil hacer amistad con
personas del sexo opuesto?s cecces

ile es dificil sostener una conver
sacién con alguien gue le acaba de
ser preaentadO?o 000 seeccscesscrone

JHa tenido Ud. ocasién ds dirigir
a otras personas, siendo presiden-
te de una comisidn, jefe de un gru

POy BtC7¢ coevvverssrssccsscresssen

{Se sentirfa Ud. muy intimidado si
fuera el encargado de lanzar una =
idea, para organizar una discusidn
en grUPO?o O 0 0 00 00080 00 00 000 0900

&Es Ud' timido?. GG 9 0060006066000 000

Submues~

tra A, Z

6,5

7,0

19,2

17,4
20,0

28,3

12,1

13,3

15,0

17,4

6,2

18,0
26,2

Submuese
tra B.A% Do - %o
7,0 - 0,5
6,2 0,8
22,3 - 3,1
18,5 - 1,1
18,6 1,4
32’5 - 4,1
14’2 - 2,1
16,8 - 3,5
14,7 0,3
1908 - 2’4
7,0 - U,B
20’1 - 2’1
35,4 - 9,2
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Respuestas patoldqicas

Submues- Submues-
tI’a AQ % tra B. % D. "’%.

26, éLe resulta a Ud. fécil pedir ayuda
a los deméS?o Sevecesssescccrnsnsvoe 12’l 13’4 - 1’3

27. 4Si desea cbtener algo de una perso
na que apenas conoce, prefisre es =
cribirle antes de pedirselo perso =
Nalmente?e cecccecssssocccscocoesccse 16’2 18’2 - 2,0

28, Lo seria dificil ocontar o exponer‘
alguna cosa ante un grupo de persoe-
naS?. 2 0000000008000 0000a00000000s000 26’4 36’0 - 9’6

29. Se azara Ud. ai tiene que entrar en

algin salén, FPiesta familiar o cual

- quier otra clase de reunién, cuando
ya estd todo el mundo sentado?. ... 16,2 20,3 - 4,1

30. ¢Ha tomado Ud. alguna vez la inicig
tiva para animar cualquier reunidn
aburrida?: ecesccessovscorssescsssee 10'0 9’5 0’5

31, Durante alguna conversacién sobre -
varios temas, 4ha tenido alguna vez
grandes dificultades para formular
una cite apropiada?. (For sjemplo =
para acordarse de un refrén, o bien
tal escritor o tal pol{tico, dijo =~
esto o aQUéllo)o 9006000000 sescccon 8’3 10.4 - 2.1

32. éPropende Udy a encargarse de pre =
sentar a unas personas a otras en -
una reunidﬂ?. 00 0000000000000 00 6,1 7’3 - 1’2



E.- Resultados de adaptacién emocional.

Los estadcs emocionales de los individuos en el tra-
bajo, se han interpretado en ocasiones con variables indi-
rectas que no representan su identificacién exacta. La co=~
munmente citada "satisfaccién en el trabajo" no estén de -
acuerdo con valores tales como los que caracterizan a los
distintos estados émociaonales y que pueden relacionarse --
con problemas de cardcter, obsesién, ofensas, humillacidn,

fantasia, ruborizacién, desaliento, etc.

Tales estados y caracteres nos lleva a configurar -«
una serie de arquetipos en los grupos y que Son reconool ==
dos como los impulsivos, loe héstiles, los temercsos, los =

ansipsos, los optimistas, los pesimistas, etc,

Ante la autoridad, los compafieros, el éxito o el fra=
caso en el trabajo, estas distintas persomalidades no se ~=
comportan ni responden de igual forma. En los andlisis rea-
lizados en laborterapia se ha tenido muy en cuenta estas ==
distintas modalidades emocionales a la hora de destinar pro

fesionalmente a los distintos individuos y de insertarlos -

a los grupos.

Pero lo que nosotros intentamos medir, es la posibili-
dad de que estos distintos estados emocionales puedan ser --
motivo de predisposicién a los accidentes y sobre todo sn «=

nuestro criterio, ver si existen diferencias entre un grupo

N
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y otro con respecto a la accidentabilidad.

Como podemos observar en el cuadro quse sigue, ndmero
42, las puntuaciones de adaptacifn emocional varian muy po
co entre ambos grupos, no pudiendo decirse que existan di=
ferencias significativas. En la submuestra "A"™, snoontramos
wue los accidentes de mala adaptacién y adaptacidn no satis
factoria, suman 7%, mientras yue en la submuestra "B", su =

man 12%0

CUADRO 42.~ PUNTUACIONES DE ADAPTACION EMOCIONAL, SEGUN LOS
ACCIDENTES FADECIDOS.

Submues = Submues - Muestra

Valoracidén Z.tebrico treg "A" % tra "B" %
Excelent® csesesoooee 6,7 6 9 7,5
BUBNE eoveroronnnssss 29,9 32 26 29,0
Normal eoseevesccsnse 36,7 55 53 54,0
No satisfactoria sess 20 4 8 6,0
MBle soeecseeracnnses 6,7 3 4 3,5

En el cuadro 42, se analizen las respuestas patoldgi=-
cas de ambas submuestras a la adaptacién emociongl. Compa =
r4ndola con las obtenidas en los otros aspectos estudiados,
observamos como se produce 8l mismo fendmeno que en la adzsp

tacién @ la salud, es decir un nivel muy bajo de respuestas
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CUADRO 42.- ADAPTACION EMOCIONAL, RESPUESTAS PATOLOGICAS EN
ANBAS SUBMUESTRAS.,

Respuestas patoldgicas

Submues~ Submuesg-
tra A, % tra B, D, = %

l. éTiene altibajos en su humor, sin -
una razdn aparente?- evoecoeocpevoos 12,0 12,6 - 0,6

2. éAlguna vez se ha asustado Ud. mu =
cho por algo que de antemano sabfa
que era inofensivo?. (Por ejemplo,
un ratén, una sombra, 6tc)e seveese 7,1 8,0 = 0,9

3. Tras haber sufrido una situacién hu
millante, ése queda Ud. muy preocu-
pado durante mucho tiempO?o sscercs 8’2 18,8 - 10,6

4, (Alguna vez es molestado Ud. por un
pensamiento sin importancia que le
obsesiona sin podsr desembarazarse
de él?o 600 6800000006000 800000000000 16,6 17,1 - 0,5

5. 45e aturde o trastorna con facili -
dad?. 0 0600 00800 ¢Q ePO0dtOPeRt NP RS 19’3 25’2 - 5'9

6. {Se encuentra frecuentemente excita
dO?o ® 0 0000080 0000000006080 8008089000000 26’5 27’8 - 1,3

7. éLe afectan mucho las criticas 0 «=
censuras que le hacen?. ceecsescsos 20,5 21,4 - 0,9

8. {Le molesta pensar que la gente le
observa por la Calle?o R 17’3 18,5 - 1,2

9. La idea de que la gente pueda lseer
sus pensamientos, 4llega a preocu =
parle o0 a inquietarle?. cccceveccece 20,2 23,0 - 0,8

10. &éSuefia Ud. despierto con frecuencia?
(Es decir, si deja Ud., correr su -
?antaSia)o T E R EEE R R R N I N I I A N 12,1 14,5 - 2’4

11, 4A menudo le dan las ideas tantas -
vueltas por la cabeza, que le impi-
den dormir normalmente?. ccceecccse 19,8 20,8 - 1,0

12. 4Se atormenta Ud. pensando en posi-
bles desgraCiaS?o R R R R N N I S 22’4 23’6 - 1,2

10,8

13. éSe déd por ofendido facilmente?. .. 18,3 29,1



14.

15,
16,

17.

18,

19.

20.

21,

22,

23.
24,

25.

éHa quedado preocupado, alguna ==
vez, por la idea. de que las cosas
se le presentan como irreales?. =
(Es decir, como si no estuviera =-
sequro de que lo que vé, oye o vi
ve fuera real). (Si no entiende -
la pregunta, es gue no le sucede

BSt0)e teeccceccecscsosroccsnsscne

{Se ruborize Ud, con facilided?..

iSe siante Ud. con fracusncia in-
timidedo o ocohibido e cause de su
aapecto exterior? (Es decir, con-
sidera que su fisico no es agra =
clado, o bien qus su vastuario es
demas!ado pobre o anticuedo). «..

{Se considere Ud, més bien como =
unha persona Nervioss?e esecessnse

(Vive preocupado s conesecusncia =
de sue sentimientos de inferiori-

dad?e ecececsccsvcccorttcscssccsne

4Se encuentre Ud. muy deprimido?.
(Deprimido quiere decir triste)..

4Tiene Ud, miedo de sncontrarses =
s0lo en un eitio 0ROUTO?r seecene

{Ha tenido Ud. a veces miesdo de =
caerse cuando se encontreaba en un
aitio ﬂltO?o 0000000000060 00000 00

(Se lamenta Ud. s menudo de 10 ==
que hBCBT: ceeevosssssesescsccses

4Se deeenime Ud. con facilidad?..

(Ha quedado frescuentemente deprim
mido (entristscido) por les faltes
de consideracién de que ha sido =
Ud. objeto por parte de algunas =
personas de su embiente?. ceeecee

lLe asustan los relémpagos?e ecee

508

Respuestas patoldqgicas

Submues-
ra A.

72
6,0

28,1

27,6

30,5
29,8

7,0

29,2

23,4
29,8

32,
4,2

Submues-

tra B, z

39,8

29,0

35,6
37,1

6,2

31,1

25,8
32,6

38,9
0,0

D. -E
- l,l
- 1,5
- 11,7
- 1,4
- 5,1
- 7,3

0,8
- 1'9
- 2,4
- 2,8
- 6,8

4,2
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26.

27,

28.

29.

30,

31.

32.

{Le salen frecuentemente mal las -
cosas, sin que sea culpa suya?. ...

(Solo el ver una serpiente le horro
riza?. (Aunque sea, por ejemplo, en
una pelIcula). ® 0 6 O 08 0 000000000 90000

éLlora Ud. con facilidad o con fre-
CUBHCia?o 000000t sco0cssncsscensvosoce

(Le asusta mucho pensar en un terre
moto o en un incendio?. sececesecces

¢Se siente Ud. frecuentemente como
si estuviera solo, aunque se encuen
tre acompafiado de otras personas?..

{Ha tenido Ud. slguna vez la sensa-
cién de que alguien le hipnotizaba,
y le hacfa ejecutar ciertos actos -
en contre de su voluntad?: eceesose

4Tiene Ud. con frecuencia periodos
en los que se siente de repente =-=
triste y pesimista unos dfas o in =
cluso durante més tiempo?. cocecres

209

Respuestas patolégicas

Submues-

tra A. %

18,3

7,4

3,2

10,5

30,2

12,5

26,6

Submues-

tl‘a' B. 5 D. - % )
26,7 = 1,4
6,8 hat 0,5

3,0 0,2

8’,5 2’0
40,0 - 7,8
15,6 - 3,1
29,0 - 2,4



patoldgicas, por lo qué, en consecuencia las diferencias =

entre ambas submuestras son también bastante bajas, -

Las diferencias superiores al 10 por 100 entre ambas
submuestras, se encusntran en los {tems ndmeros 3, 13y 16.-
Ninguna de ellas induce a pensar en fasgos psicopatolégicos
acusados. Los Items donde se dan estas diferencias, puedsn
considerarse como situacionss emocionales que no imprimen

un cardcter o temperamento definido,
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Fe~ Resultados de adaptacién profesional,

Tal vez podemps considerar dentro de nuestro modesto
estudio este subtest como el m4s importante paras configu =
rar la personalidad del poliacciden tado. En la introduccidédn
que hemos hecho a este estudio, y en toda la bibliografia -
tanto de psicosociologfie médice industrial, como de medici-
na del trebejo propiamente diche, hemos visto formulads ==
abundantemente eete interrogante y la convioeidn doneralizg
de en todoe los sutorss de que ere necesario medir sets ea-
pecto. fal vez, los sutores sspecializados en srgonomfam, ==

son los que oon mayor intsnsided enimen e este realizeocidn,

En el subcuestionario que hemos aplic ado, se requie =
ran respuestas acerca de las relaciones del individuo con =
todos los factores que intervienen en el trabsjo y haste =-=-

con la temporalidad del mismo.

Las relaciones que més se analizan son las satisfac =
cién con los superiores, con los compafieros, con la materig
lidad del trabajo, con los factoree sociales del trabajo ==
que desempefia, con la remuneracién, y haste con la imagen =

que de si mismo tiene el individuo dentro del trabajo.

Las respuestas de grupo obtenidas son bastante expre-
sives de que aquf es donde se encuentran los mayores desa =
justes por parte del individuo. En la submuestra "A" que ve

mos en el cuadro ndmero 44, observamos como un 29% tiene =



CUADRO 44.- PUNTUACIONES DE ADAPTACIO

|2

N_PROFESIONAL SEGUN _LOS

ACCIDENTES.
Submues -~ Submues = Muestra
Valoracidn #.tedrico tra "A" % tre "B" % X
Excelente seecesecons 4,4 6 | D‘ 3,0
BUBNA +osserensvoanne 24,5 22 8 15,0
NOrMal ceeecovcccccss 40 43 14 28,5
No satisfactoria .... 24,5 24 47 35,5
Mala eeesceccsacenscne 6,6 5 31 18,8

una adaptacidn no satisfactorie o mala. Mientras que en la sub

muestra "8", la inedaptacién ve referida el 78% de ellos.

Solo encontremos une adaptacidén excslente an le submueg

tra "A" del 6%, mientras que en la submueetre "8", es decir -

la de los poliaccidehtados, no existe ninguno con edaptacidn

excelente. Esto es altaments significativo.

Sin embargo, los problsmas se aclaran bastente més si =

miremos el cuadro ndmero 45, donde se dan las respuestas pa =

télogicas que ambas submuestras han dado en la aplicacidn de

este cuestionario.

Las respuestas en ambos subgrupos, son altamente pato =

légicas y sintomdticas de situaciones de desajuste. Pero co -

mo veremos a continuacién, donde estas respusstas supsran tg

do lo previsto, es en ls submuestra "B", o de poliaccidentas =~



2.

3.

4.

7.

10.

11

12,

CUADRO 45, - ADAPTACION PROFESIONAL , RESPUESTAS PATOLOGICAS

EN AMBAS SUBMUESTRAS.

¢(Se siente a veces inquisto o nervip
S0 8n su Bmpleo actual?o teecesco0oee

iCrée Ud. que ha elegido mal su pro-

fBSiﬁn?o te0000e00cescnsscsnsecscsee

éSu trabajo actual le permite tener
vacaciones anualesS?. cecececcossccces

{Cree Ud. que se verd obligado a in-
trigar para conseguir un aumento o =
un anticipo:del suseldo de eu actual
OmMPlO0T7s sevsceovvsoscosessssssccces

éSu jef's o superior ese comportan oon
Ude sismprae corresctamenta?s seececes

¢Crée Uds que trebeje damesisdes hoe-
ras an eu eaoctual empleo?: seeseseees

4Desse otro ampleo, en luge? del eo=

tURL?e cacooccovactossssossscnssnnse

(Lo resulte difloil oconoccer cusl ee
eu posioidn respecto a eu Jofe 0 sue

POPLor?e seseseencsccossoscocornrense

4Crde qua su actuel Jjefe o superior,
le tiene entipatia?: cveeeressercense

(Trabaja an su ampleo actual, sl la-
do de ciertas pereones quas la desg =

gradﬂn?o Seve0esetsssresescntsestioe

«4Geaneg lo suficiente, an su actuel em

pleo, para atender a loa qua depen =
denN de UdeTe seesscccsccesssccccssce

Su actual jefe o suosrior, 4es una -
persona en la que siempre podrd Ud.,
tenepr Oonfianza?. TRy

Respuestas patolégicas

Submues-

tra A. %

32,5

50,6

0,0

19,3
26,0
36,3

83,0

12,8

32,4

32,1

27,5

.12,6

Submues-

tra B. £ D, - %

47,5
98,0

0,0

89,8
31,4
42,8

98,7

17,8

48,6

60,4

78,1

80,6

15,0
47,4

0,0

40,5
5,6
7,2

48,7

§,0

16,1

28,3

50,6

68,0



13.

14,

15.

16,
17,

18.

19,

20,

21,

22.

23.

24,

iCree que su jefe o superior ls df un
Salario justo?. tSectcscccscsecoccsccccsosne

(Se compenetra Ud. con todos o la ma-
yor parte de sus actuales compaiieros
de trabajo?. e0e00000s0tscsonstoncon e

{Ha cambiado frecuentemsnte de empleo
en estos Ultimos cinco afio8?. ceecoece

éLe fatiga mucho su actual trabajo? .

{Cree Ud. que en su actual ocoupacién
cuenta oon ooasiones suficientes para
expresar sus propias ideas, su forma
de considerar las cosa88?, ecescesecces

Su actual salario, ies tan reducido =
que teme no sea suficiente para cu -=-
bripr todos sue Qastoe®?. ccecsecvccccs

{Ha podido obtener el ascsneo que ne=-
cesitaba en su actusl empleo?e seceee

iEntres las personas que trabajean con
Udey shay alguna que le irrite, por =
sus costumbres y género des vida?. ..

Su empleo actual, ¢le obliga @ hacer
su trabajo o a despachar sue asuntos
muy deprisa?.c cceecceccescecsccscscee

{Se atribuye, pereonalmente, su ac =«
tual jsfe o superior, todo sl mérito
en alguin trabajo que ha hecho Ud.? ..

En eu actual empleo, 4tiens Ud, la im
presién de ser como la pieza de una -
mdquina? (Es decir, de sentir comple-
tamente anulada su personalidad)s.eee

iLe felicita su jefe o supsrier cuan-
do hace un trabajo bien hecho?: eecse

LN )

24

Respuesstas patoldgicas

Submuesa Submues-
tra A, %

12,8

13,0

40,1
31,5

26,3

18,2

11,3
27,2
32,7
12,2

38,0

14,8

tra B. % D. = %

38,2

18,5

70,3
43,5

31,5

43,0

14,5

61,8

46,0

49,3

61,8

20,5

25,4

5,5

.30,2
12,0

5,2

24,8 o

34,6

13,3

37,1

23,8

5,7



25,

26.

27.

28.

29.

30.

31,

32.

Al emprender su actual trabajo, ¢lo
ha hscho pensando que era éste, pre
cisamente 8l que Ud. deseaba?: ceee

i{Tiene temporadas en las gque se dee-
sanima en su trabajo actual?e cecee

i{Tiene Ud, la impresidn de que SuU =
trabajo estd controlado por demasig

do8 SUPETriore87. secsseccsccactccsse

4Es muy mondtono su trabajo actual?

(Cree que su actual trabajo es muy
poco interesante?. tessevsnosvsscocsgy

iCree Udy que su jefe o superior, -
habrf{a de poner mds simpat{a y més
comprengién en sus ralaciones con =

Ud.?. 0000808060060 066000606008000060000

(Le parece 8 Uds, que su Jjefs 0 supg
rior no aprecia en su Jjusto valor =
los esfuesrzos que Ud, hace pare reg
lizar su trebajo de una manera per=

fact.?. 0000000000006 0006000000000000

(Tiene Ud, miedo @ perder su empleo

ACtUBL?e sev0ccocccsscrctococcssnsee

25

Respuegstas patolégicas

Submues=

Submues-~

tra A, £ tra 8, £ D. - %,

13,2

32,4

14,2
31,0

19,4

30,58

32,8

20,56

23,6

59,6

20,8
86’5

70,4

69,5

80,2

47,8

10,4

27,2

6,6
55,5

51,0

39,0

47,4

27,3
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dose.

Las diferencias de porcentajes superiores al 50%, las
encontramos en los items ndmeros 11, 12, 28y 29. El1 primero
hace referencia a la esfera econdmica y aunque en ambos gru
pos se ve la insatisfaccidn con el salario, este es mucho
mayor en los poliaccidentados., El ftem 12, se refiesre a las
relaciones con los superiores y demusstra le incompatibili-
dad con el mando. Los dos dltimos, tratan de la monotonfa =
y falta de realizacién que le ofrece al individuo, la labor

que realiza,

Difersncias superiores al 25%, las encontramos en los
{tems ndmeros 2, 4, 7, 10, 13, 15, 20, 22, 26, 30 y 32. Adg
mées de las esfsras anteriormente medides, se sncuentren =~=
afectadas tambien en esta proporcidn las insatisfacciones =
que proceden de los compafieros, de la inseguridad que 16 ==
produce el perder su trabajo y, la necesidad de crearse un

futuro m4s esperanzador.
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ITI.~- CONCLUSIONES GENERALES

A través de todas estas p4ginas, hemos gretendido evi
tar la retérica, que hubiera multiplicado a nuestro antojo

las pdginas de que consta este trabajo.

Pero tratédndose de un estudio exploratorio, queremos
sequir la linea trazada desde el comienzo de esta investi =
gacién y presentar los resultados lo m4s escuetements posi-
ble y dejar para otros las especulaciones y otrés conclusig
nes & que puede conducir nuestra labo?. Por ello, pasemos a

resafiar lee oconclusiones genereles & gqus hemos llegado.

le= Por lo sstudiedo antaziorments, podsmos zonoluta que ol
ndmero de socoidentes no guerde Nningune relacidn con le eded
sn que se produce., Les varieciones hebides ee deben exolusj
vemente al ezer y a la distinte composioldn da le poblecién

activa.

2.= El1 estado civil, no predispone a la mayor 0 menor pro =

duccidén de accidentes en la muestra estudiade.

3. - En los resultados obtenidos, hemos observado que un mg
nor ndmero de hijos, es predisponente de un mayor ndmero de

eccidentss en los sujetos.

4.- C(puestemente al punto enterior, hemos hellado que los =
que tienen mayor ndmero de hijos, terdan mencs en curar los

accidentes que se producen.
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5.~ En las familias donde ha habido el fallecimiento de al-
gin hijo, se observa que tienen un menor nidmero de acciden=

tes.

6.- E1 que la essposa trabaje o né trabaje fuera del hogar, =
no interviene para nada en la produccidn de accidentes, ni -

en la duracién de las bajes por tal motivo.

7.- Se observa en el estudio realizado, que cuando la esposa

tiene més edad que el marido, el ndmero de accidsntes que es

te sufre, es mayor,

8= Le calided de le vivienda, no es une variesble que inter=

venge on ol nimero de accidentss, ni en le durecidn de la bg

Jao

9, Les axiestencie de femiliass extendids o femilie Nucleer ==

dentro de un mismo tescho, nc afectea e las variebles setudie=~

des.

10,= Los individuos que proceden de une femilie con menor ngd

mero de hermencs, se observe que tisnen un menor ndmero de =

accidentes,

ll.= La asplicecidn del cuestionaric SN 59 de neuroticiemo, -
no nos dé diferencias significetivas entre loas grupos de no
accidentadoe y con sccidentes. Por lo que, deducimoe que no

se trata de problemas de psicopatologfe exclusivamente.



12.~ La aplicacién del Cuestionario de adaptécién de Bell, nos

ha dado unas diferencias significativas ds inadaptacién en los

sujetos con accidentes (63%). De las 4reas estudiadas, unas so

encuentran méds afectadas que otras, por lo que las relaciona -

mos a continuacién.

a). En la esfera profesional, existe inadaptacidn tanto en el
subgrupo sin accidentes (29%), como en el de los paliaccidents
dos (78%), Pero como se vé, este desajuste es mucho mayor en -

los sujetecs con accidentes.

b). E1 4rea familiar presenta'una inadaptacidén en los indivi -~
duos sin accidentes de un 30¥%, que es igual e los porcentajes
de. unea muestra nacionel, mientras que en los individuos con =

ecoldontes, el porcentaje de desadepteoidn es del 53%.

c). Le edeptacidén a la selud, presenta unoe porcentejes en el
subgrupo sin eccidentes del 36%, en tanto‘que en el de poli -=

eccidontedos es ds un 42%.

d), La sefera amocional, no es encuentra sfeoctada en ninguno =

de los dos subgrupos, si la comparamos con los raosultedos cbtg

nidos & nivel ganeral.

e). La adaptacidn sociel, no es mala en ninguno de los dos sub

</

grupos y las diferencias entre el subgrupo sin accidentes (15%)

y el subgrupo con accidentes (18%), no son significativas,



1,

2

K

4,

5.

T

10.

INDICE DE CUADROS

Evolucidn de la cifra de accidentes segun los

grupos de activided econdmica scoccccecscroscs
Poblacidn active y accidentes por sectores ..

Distribucidn de Accidentados y no accidentg =

dos eegdn los dias de Daja coeocecosccscorane

Distribucién de la poblacidén activa por eda =

des, durante 8l afio 1969 cceecesecocccasacsca

Distribueidn de le poblacién segdn su estado

CiVLL seocovovsnetvertcrtesotttcesotassnncone

Porcentajes de hijos en mujeres cesadas y =

Viud.. Q0 00600006000 000008000000°000000000000000°
Ndmero de hogares segun su dimenadidn seceecee

Distribucién de accidentados y no acocidenta -

dos Begﬁn el ndmero de RiJOB® sscsevecvserecsa

Distribucién del ndmero de dias de baje por =

accidente segun el NUMero de hijo8 cecevesesne

Distribucidén de accidentadoe y no accidente -

doe segun el ndmero de hijos fallecido8. e
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11,

12,

13.

14,

15,

16,

17.

ls.

19,

20.

Distribucién de diae de baja por accidente se -

gin el ndmero de hijos fallecido8 .eeceecccccecs

Distribucidn de accidentados y no accidentados

segin el ndmero de hijos 8Nfermos .cceceesoccee

Distribucién del ndmero de dias de baja por acci

dente segun el nimero de hijos enfermos eseeceee

Distribucidn de accidentados y no accidentados

segin la edad de 12 88P0O8@: seseeecsesssnsocone

Distribuocién del ndmero de dias de baje por =w

accidents segun la edad de le 88POSBEs ccessenos

Distribueién de accidentados y no accidentados,

..Qan le selud ds les Q8POBO covov0c00000ecnrnee

Distribucién del ndmero de dies de baje por ==

eccidente, segin le salud de le e8P08E ¢cvesese

Distribucidén de esccidentadoe y no aocoidentados,

gegin el trabejo de 1@ 28POBE ceevecoacsvccnnne

Distribucién del nymero de dias de baje por =

eccidente segin el trabajo de la e8p08E eccsocee

Distribucién de accidentados y no accidenteados,

.agdn lds p.dr.' 0000000000000 000000000000000080
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2.

22.

23.

24,

25,

26.

27,

28.

29.

Distribucién del ndmero de dias de baja por :n=

accidente SBgL'm'lOS pdres s000000c00s0c000

Distribucidén de aécidentados y no acciden -
tados segtin 1los que habitan juntos en la ==

ViVienda '..O‘.QO..0l.....'..’.“‘..‘....’..

Distribucién del ndmero de dias de baja por
accidente seguin los que habitan juntos en =

la Vi\lierldﬂo 0000000000000 000660000000c0060 000

Distribucién de accidentados y no acciden =

tados seqglin la calidad de la viviende seeee

Distribuciédn del ndmero dea dige.de baja por

eccidente essgun la calidad ds la viviende .

Distribucién de acocidentadcs y no accidentg

dos segun el estado Civil secesvcaccovnenne

Distribucién del numero de diee de baje por

ecoidente segun el estado Civil seecececace

Distribucién de accidentadoe y no accidentg

doe segun el nUmero de hermeno® .seesesceee

Distribucién del ndmero de diaa de beja por

accidente segun el ndmero de hermenos se.se.
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30.

31.

32.

33.

34.

38,

36,

37.

38.

39.

Distribucién de accidentados y no accidenta

dos Segdn la edad. 000 0s0vec00cessscnon e

Distribucién del ndmero de dias de baja por

aCCidentB Segljl'l 1a edad o..-'o-o.oaooootoooo

Resultados del Cuestionario SN 59, expresan

do la Media y desviacién tipicae eececeecoe

Cuestionario SN 59, respuestas patoldgicas

en QMb.. .UbMUCCtrE. 000000000t s000000soocae

Normas para verones ds nivel cultural esls =

MONLtALl covovvetsnvsvetssaveossnosossrnesone

Puntuaciones ds adaptaoidn total eegun los

ecoidentes PREOLHOB cosvrvrvrrtnssersesnne

Puntuacionses de adaptacidn familiar seguin =

loe accidentes padecidos: eseeeccerecescsncs

Cuestionario de adapteacidn femilier, reapuss

tas patoldgicas en ambas submuestras8 seceee

Puntuaciones de adaptacidén e la salud segun

los accidentes padBCido. 0000000000000

Adaptacidén corporal, respuestas patoldgicas

en ambae Bmeuestras *ececcrscsccsccsrccrne

323



40,

41,

42,

43,

44,

45,

Puntuaciones de adaptacidn social segin =

los accidentes padecido8 eccececcececcccnnse

Adaptacidén social, respuestas patolégicas

en ambas 8UDMUBSEIras scosevssesscscsscons

Puntuaciones de adaptacidn emocionsl se =

gdn los accidentes padscidos cesesscecece

Adaptacién amocional, respuestas patold =

gicas sn snmbas submueetres .c.ececeecceccce

Puntuacionee de edepteoidén profesional s

gun los sccidentes padecidos ceececscsene

Adeptecidén profesicnel, respusstas patold

gicee an embes submuestres seeescescscise
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