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Inaptitud e incapacidad, enfrentamiento entre los criterios de la Seguridad
Social y Prevencién de Riesgos Laborales

En Espafa en 2007 el nimero de pensiones fue de 8.229.591, un 1,5 por
ciento mas que el afio 2006. La distribucion es la siguiente: un 10,69 por ciento son de
incapacidad permanente, un 58,81 por ciento de jubilacién, un 26,89 por ciento de
viudedad, un 3,14 por ciento de orfandad y un 0,47 por ciento son pensiones a favor
de otros familiares.

La lumbalgia tiene un coste econdémico anual de 66 millones de euros y una
media de 55.000 bajas laborales, que representan una pérdida de mas de un millén de
jornadas laborales para las empresas de Espafa.

En cuanto a la cervicalgia o dolor cervical, mas del 50 por ciento de las lesiones
gue se reclaman a las compafiias aseguradoras tienen como diagnéstico principal el
esguince cervical. Si se consideran las secuelas y los dias necesarios para estabilizar
una lesibn menor -como contusiones, esguince cervical y patologia no traumatica
severa-, el coste medio de la indemnizacion por dafios corporales puede cifrarse en
torno a los 4.500 euros.

La cuantia media de las pensiones en Espafia a 1 de febrero de 2007 es de
757,54€ las de incapacidad permanente y 754,73€ las de jubilacién. Esto que parece
una diferencia minima, abona la tendencia actual por la que las partes afectadas
prefieren y luchan por conseguir que se considere la contingencia laboral o comun.

Las politicas de proteccién se inician en 1900 con la Ley de Accidentes de
Trabajo.

En 1908 aparece el Instituto Nacional de Prevision en el que se integran las
cajas que gestionan los seguros sociales que van surgiendo.

Posteriormente van apareciendo nuevos seguros sociales, Retiro Obrero
(1919), el Seguro Obligatorio de Maternidad (1923), Seguro de Paro Forzoso (1931),
Seguro de Enfermedad (1942), Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez (SOVI) (1947).
Al no conseguir una proteccion efectiva, algunos sectores organizan Mutualidades
laborales, cuyas prestaciones tenian como finalidad completar la protecciéon
preexistente.

En 1963 aparece la Ley de Bases de la Seguridad Social y posteriormente la
Ley General de la Seguridad Social en 1966 cuyo objetivo principal era la implantacion
de un modelo unitario e integrado de proteccion social, con una base financiera de
reparto, gestion publica y participacion del Estado en la financiacién. A pesar de esta
definicion de principios, aun pervivian antiguos sistemas de cotizacion alejados de los
salarios reales de trabajadores, ausencia de revalorizaciones periédicas y la tendencia
a la unidad no se plasmé al pervivir multitud de organismos superpuestos.

La Ley de Financiacién y Perfeccionamiento de la Accién Protectora de 1972
intentd corregir los problemas financieros existentes, si bien, agravo los mismos al
incrementar la accion protectora, sin establecer los correspondientes recursos que le
dieran cobertura financiera. Por ello, no serd hasta la implantacién de la democracia
en Espafa, y la aprobacion de la Constitucion, cuando se produzcan una serie de
reformas en los distintos campos que configuran el sistema de la Seguridad Social.

En efecto, el articulo 41 de la Constitucion establece que los poderes publicos
mantendran un régimen publico de seguridad social para todos los ciudadanos que
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garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidad, especialmente en caso de desempleo, indicando que la asistencia y
prestaciones complementarias seran libres.

La primera gran reforma se produce con la publicacién del Real Decreto Ley
36/1978, de 16 de noviembre, que, en funcién de lo acordado en los Pactos de la
Moncloa crea un sistema de participacion institucional de los agentes sociales
favoreciendo la transparencia y racionalizacion de la Seguridad Social, asi como el
establecimiento de un nuevo sistema de gestion realizado por los siguientes
Organismos:

e El Instituto Nacional de la Seguridad Social, para la gestion de las
prestaciones econémicas del sistema.

¢ El Instituto Nacional de Salud, para las prestaciones sanitarias (Organismo
gue posteriormente pasara a denominarse Instituto Nacional de Gestion Sanitaria).

e Instituto Nacional de Servicios Sociales, para la gestion de los servicios
sociales (Organismo que posteriormente pasara a denominarse Instituto de Mayores y
Servicios Sociales).

¢ El Instituto Social de la Marina, para la gestion de los trabajadores del mar.

e La Tesoreria General de la Seguridad Social, como caja Unica del sistema
actuando bajo el principio de solidaridad financiera.

En la década de los ochenta se llevaron a cabo una serie de medidas
encaminadas a mejorar y perfeccionar la accion protectora al extender las
prestaciones de los colectivos no cubiertos y dar una mayor estabilidad econémica al
sistema de la Seguridad Social. Entre estas medidas, cabe citar el proceso de
equiparacion paulatina de las bases de cotizacion con los salarios reales, la
revalorizacion de las pensiones en funcién de la variacion del indice de precios al
consumo, la ampliacién de los periodos necesarios para acceder a las prestaciones y
para el calculo de las pensiones, la simplificacion de la estructura de la Seguridad
Social, el inicio de la separacion de las funciones de financiacién, de forma que, las
prestaciones de caracter contributivo se fuesen financiando a cargo de las
cotizaciones sociales, mientras que las de naturaleza no contributiva encontrasen su
cobertura financiera en la ampliacion general. Este proceso va a permitir la progresiva
generalizacién de la asistencia sanitaria.

En esta década, se crea la Gerencia de Informatica de la Seguridad Social,
para coordinar y controlar la actuacién de los servicios de Informatica y proceso de
datos de las distintas Entidades Gestoras.

La década de los noventa supuso una serie de cambios sociales que han
afectado a cuestiones muy variadas y que han tenido su influencia dentro del sistema
de Seguridad Social: cambios en el mercado de trabajo, mayor movilidad en el mismo,
incorporacién de la mujer al mundo laboral etc., que han hecho necesario adaptar la
proteccion a las nuevas necesidades surgidas.

En 1995 se firm6 el Pacto de Toledo, con el apoyo de todas las fuerzas
politicas y sociales, que tuvo como consecuencia importantes cambios y el
establecimiento de una hoja de ruta para asegurar la estabilidad financiera y las
prestaciones futuras de la Seguridad Social.

La implantacién de las prestaciones no contributivas, la racionalizacién de la
legislacion de la Seguridad Social (llevado a cabo a través del nuevo Texto Refundido
de 1994), la mayor adecuacidén entre las prestaciones recibidas y la exencién de
cotizacion previamente realizada, la creacién del Fondo de Reserva de la Seguridad
Social, la introduccién de los mecanismos de jubilacion flexible y de incentivacion de la
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prolongacion de la vida laboral, o las medidas de mejora de la proteccién, en los
supuestos de menor cuantia de pensiones, son manifestaciones de los cambios
introducidos desde 1990 hasta la fecha, en el @mbito de la Seguridad Social.

Como norma de desarrollo mas importante, la Seguridad Social en Espafia esta
regulada por el Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley General de la Seguridad social (BOE del 29). Se destacan
los siguientes articulos:

Articulo 128.- Concepto.

1. Tendran la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad
temporal:

a) Las debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea 0 no de
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté
impedido para el trabajo, con una duracién maxima de doce meses, prorrogables por
otros seis cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta
médica por curacion.

b) Los periodos de observacién por enfermedad profesional en los que se
prescriba la baja en el trabajo durante los mismos, con una duracion maxima de seis
meses, prorrogables por otros seis cuando se estime necesario para el estudio y
diagnéstico de la enfermedad

Articulo 136.- Conceptos y clases.

...es incapacidad permanente la situacién del trabajador que, después de
haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta
médicamente, presenta reducciones anatémicas o funcionales graves, susceptibles de
determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su
capacidad laboral. No obstara a tal calificacion la posibilidad de recuperacion de la
capacidad laboral del invalido, si dicha posibilidad se estima médicamente como
incierta o a largo plazo.

Articulo 137.- Grados de Incapacidad.

1. La invalidez permanente, cualquiera que sea su causa determinante, se
clasificara con arreglo a los siguientes grados:

a) Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual.
b) Incapacidad permanente total para la profesion habitual.
¢) Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo.

d) Gran invalidez.

2. Se entendera por profesién habitual, en caso de accidente, sea o no de
trabajo, la desempefiada normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo. En caso
de enfermedad comun o profesional, aquélla a la que el trabajador dedicaba su
actividad fundamental durante el periodo de tiempo, anterior a la iniciacion de la
incapacidad, que reglamentariamente se determine.

3. Se entendera por incapacidad permanente parcial para la profesién habitual
la que, sin alcanzar el grado de total, ocasione al trabajador una disminuciéon no
inferior al 33 por 100 en su rendimiento normal para dicha profesion, sin impedirle la
realizacion de las tareas fundamentales de la misma.

4. Se entendera por incapacidad permanente total para la profesion habitual la
que inhabilite al trabajador para la realizacion de todas o de las fundamentales tareas
de dicha profesién, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.
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5. Se entendera por incapacidad permanente absoluta para todo trabajo la que
inhabilite por completo al trabajador para toda profesién u oficio.

6. Se entenderd por gran invalidez la situacion del trabajador afecto de
incapacidad permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o
funcionales, necesite la asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la
vida, tales como vestirse, desplazarse, comer 0 analogos.

Son, pues, tres las notas caracteristicas que definen el concepto legal de la
invalidez permanente:

1) Que las reducciones anatémicas o funcionales sean objetivables
("susceptibles de determinacion objetiva"), no basandose en la mera manifestacion
subjetiva del interesado.

2) Que sean "previsiblemente definitivas", esto es, incurables, irreversibles;
siendo suficiente una previsién seria de irreversibillidad para fijar el concepto de
invalidez permanente, ya que, al no ser la Medicina una ciencia exacta, sino
fundamentalmente empirica, resulta dificil la absoluta certeza del prondstico, que no
puede emitirse sino en términos de probabilidad, y

3) Que las reducciones sean graves, desde la perspectiva de su incidencia
laboral, hasta el punto de que disminuyan o anulen su capacidad laboral en una escala
gradual que va desde el minimo de un 33% de disminucion en su rendimiento normal
para la profesion habitual -Incapacidad Permanente Parcial-, o la que impide, la
realizacion de todas las fundamentales tareas de la misma -Incapacidad Permanente
Total-, hasta la abolicion de la capacidad de rendimiento normal para cualquier
profesion u oficio que el mercado laboral pudiera ofrecer -Incapacidad Permanente
Absoluta-.

El primer grado lo constituyen las lesiones permanentes no invalidantes (art.
150 de la Ley General de la Seguridad Social), que son cuantias de las
indemnizaciones por baremo de las lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter
definitivo y no invalidantes, causadas por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales. Reguladas por Anexo de la Orden de 15-4-69, en la redaccion dada por
la Orden de 5-4-74 y con la actualizacion de las cantidades efectuadas por la Orden de
16-1-91 (B.O.E. n. 16 de 18.01.91) y posteriormente Orden TAS/1040/2005, de 18 de
abril, por la que se actualizan las cantidades a tanto alzado de las indemnizaciones por
lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter definitivo y no invalidantes. (BOE
nam. 96 de 22 abril 2005).

La Incapacidad Permanente Total ésta viene configurada en nuestro
ordenamiento juridico en relacion con el impedimento de la realizacion de todas o las
fundamentales tareas de la profesiobn habitual, siendo criterio jurisprudencial
consolidado el de la necesidad de tomar en consideracién para cada caso concreto las
peculiares circunstancias de mayor o menor dureza de la profesion asi como la
exigencia para la dedicacion a ésta de la mayor o menor integridad fisica del
trabajador, resultando esencial y determinante para una adecuada calificacion juridica
de la situacion residual del afectado tener presente su profesion habitual, puesto que
unas mismas lesiones y secuelas pueden ser o no constitutivas de incapacidad
permanente en funcién de las actividades o tareas que requiera la profesion del/la
presunto/a incapaz, debiendo predicarse, en consecuencia, que tal grado solo debe
ser reconocido cuando las secuelas existentes impidan el desarrollo de las tareas
propias de la actividad laboral.

El invalido absoluto lo es desde el momento en que su capacidad residual de
trabajo no le permite dedicarse a ningun tipo de trabajo en sentido profesional, es decir
cuando haya de someterse a las exigencias de un marco laboral. EI grado de
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incapacidad permanente absoluta ha de ser reconocido no sélo al trabajador que
carezca de toda posibilidad fisica e llevar a cabo cualquier quehacer laboral, sino
también a aquel que, pese a conservar algunas aptitudes para actividades muy
concretas, no tenga facultades reales de consumar con cierta eficacia y rentabilidad,
exigibles en toda actividad laboral, las tareas que componen cualquiera de las
variadas ocupaciones que ofrece el mercado de trabajo.

Han de valorarse, mas que la indole y naturaleza de los padecimientos
determinantes de las limitaciones que generan, estas limitaciones en si mismas, en
cuanto impedimentos reales y suficientes para dejar sin posibilidad alguna de realizar
una actividad laboral a quien las sufre, aunque sea la mas simple de las actividades, y
en el bien entendido de que no puede valorarse como capacidad residual aquélla que
Unicamente permita la realizacidén de actividades esporadicas o de caracter marginal.

Por su parte, el articulo 143 de la Ley General de la Seguridad Social permite la
revision de grados en la incapacidad permanente por agravacion, mejoria o error en el
diagnéstico de la invalidez en cualquiera de sus grados, por lo que cabra la revision -
supuesta la declaracion de algin grado y sin mediar el tope de edad a que el precepto
alude- si el interesado no se encuentra en el grado previamente determinado, sino en
otro distinto, de acuerdo con las definiciones del fundamento precedente, de manera
que no basta cualquier alteracion de las lesiones o secuelas padecidas, sino una tal
que permita incluirle en grado diferente por sus nuevos efectos incapacitantes.

Calificar supone una actuacion juridico-administrativa y que por lo tanto se ha
desenvolver por otros cauces, con independencia que esa actuacion juridico-
administrativa venga precedida de valoraciones previas (médicas y juridicas).

Valorar se ha de interpretar como un criterio médico, como un juicio médico.

No existe paralelismo entre la intensidad de una lesion responsable de una
merma fisica y su posible repercusién laboral. Por lo tanto: la incapacidad profesional
no guarda relacion directa con la incapacidad fisica. No toda incapacidad fisica cursa
necesariamente con una Incapacidad profesional.

La lesion ha de conocerse, como dafio organico y como limitacion funcional
gue tal dafio organico puede determinar. A su vez, la limitacién funcional ha de ser
entendida con caracter general (menoscabo funcional genérico) y, ademas, en su
proyeccion especifica para la realizacibn de actividades concretas (menoscabo
funcional especifico), incluidas las de tipo laboral.

Se presumird, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de
trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo.
Ademads, esté regulado en los ultimos apartados del art. 115, que se consideraran
accidente de trabajo:

- Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador,
gque se agraven como consecuencia de la lesidn constitutiva del accidente.

- Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracién, gravedad o terminacion, por enfermedades intercurrentes, que constituyan
complicaciones derivadas del proceso patolégico determinado por el accidente mismo
0 tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo medio en que se haya
situado el paciente para su curacion.
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Por otra parte en el nuevo cuadro de Enfermedades profesionales Real Decreto
1299/2006, de 10 de noviembre, se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales
en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su notificacion y
registro.

Una vez que se determine de qué contingencia se trata (es decir, en el fondo
subyace quién va a pagar), a continuacion habra que valorar las limitaciones que
presenta el trabajador.

La incapacidad para el trabajo y la invalidez son conceptos de naturaleza
juridica, aunque su hilo conductor va intimamente ligado a situaciones de hecho, entre
ellas un estado de salud expresivo de una patologia o de un trastorno funcional, que,
en sus consecuencias, han de ser estimadas por quien tenga conocimientos para ello.

El juicio clinico que se emite respecto a un estado nosolégico susceptible de
entenderse como una merma de la capacidad de trabajo, significa valorar las
consecuencias funcionales de determinado trastorno, lesion o enfermedad, pero con
peculiaridades muy concretas, esto es, bajo el enfoque de la medicina del trabajo.

En consecuencia, esta valoracion médica opera apreciando el alcance clinico
de determinado menoscabo organico y/o funcional, en su repercusion sobre la
capacidad laboral del paciente. En este orden, valorar se ha de interpretar como un
criterio médico, como un juicio médico. Calificar, en cambio, supone una actuacion
juridicoadministrativa, con independencia de que venga precedida de valoraciones
previas (médicas y juridicas).

Lo realmente problematico es valorar si el trabajador tiene una disminucién
superior al 33 por 100 en su rendimiento normal para su profesion, sin impedirle la
realizacion de las tareas fundamentales de la misma (incapacidad permanente parcial
para la profesion habitual) o que inhabilite para la realizacién de todas o de las
fundamentales tareas de dicha profesion, siempre que pueda dedicarse a otra
(incapacidad permanente total para la profesién habitual).

El déficit funcional se podra valorar conociendo los diferentes angulos de los
movimientos articulares, por medio del goniometro y disponiendo de una tabla
orientativa de valores normales. Por ejemplo, la que se emplea en el Centro de
Traumatologia Teldense, las tablas del American Medical Association (AMA) y en los
libros de valoracion y baremacion del dafio corporal de Claudio Hernandez Cueto
(1995), Louis Mélennec (1996), Blanca Pérez Pineda (1997), Jouvencel (2002) o
Borobia (2008).

Cualquiera de los baremos que existen tienen un cierto valor orientativo, pero
cuando se hace una peritacion laboral, lo que hay que valorar es en qué porcentaje
puede o no realizar las tareas fundamentales de un determinado puesto de trabajo, es
claro que lo que hay que hacer es esa relacion entre las limitaciones y los
requerimientos del puesto.

Dos baremos aparecen publicados (y vigentes en Espafia) en el B.O.E.:

1- La Tabla VI de la Ley 30/1995, que regula las secuelas derivadas de
accidentes ocasionados por vehiculos de motor, modificada por ley 34/2003. En el
tema que nos ocupa figuran los siguientes epigrafes:

2- El Real Decreto por el que se regula el grado de Minusvalia de 1999,
adaptado de la 22 Edicion de la Tablas AMA. El modelo de la lesiébn o estimaciones
basadas en el diagnostico (EBD) no depende Unicamente de la historia clinica y la
exploracién fisica, sino también de datos médicos diferentes a los relacionados con la
amplitud de movimiento, especialmente con signos de déficit neurolégicos y con
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deficiencias fisiolégicas y estructurales relacionadas con lesiones diferentes a los
hallazgos habituales del envejecimiento como: espondilolisis, espondilolistesis, hernia
discal, fracturas, luxaciones y pérdida de integridad del segmento de movimiento.

Existen otros Baremos, la Propuesta de Baremo Europeo que es una
simplificacion resumida de Baremo francés Concours Medical y que tenia la intencion
de que fuese publicado en forma de ley, como anexo a la directiva sobre seguros de
automdviles. “Guia Baremo Europea para la evaluacién de las lesiones fisica y
psiquicas”. AMA, ha publicado recientemente su sexta edicion de “Guides to the
evaluation of Permanent Impairment”. Los conceptos innovadores de esta nueva Guia
se diferencian totalmente de lo hecho hasta ahora. Qaly no mide el perjuicio “per se”,
sino la incidencia que éste tiene en la calidad de vida del paciente, y en la
transformacion real que ha dado su vida a cambio del siniestro. Se puede ampliar en
un completo trabajo realizado por Jaume Bofill, titulado Qaly y Valoracién del Dafio.

La relacion Lesion-Tarea ha de ser concebida dentro de la adecuacion
ergonémica en su concepcibn mas amplia, esto es, dentro del “estudio del
comportamiento del hombre en su trabajo” (Grandjean), o adecuacion del hombre al
trabajo y del trabajo al hombre. A pesar de la enorme importancia que esta materia
tiene “realmente es ahora cuando la ergonomia estd despertando como ciencia”
(Singleton, W.T., en Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo y Seguridad
Social, Madrid, 1989). Esto en parte se debe a su cardcter relativamente reciente,
pues “el término — ergonomia- se utilizé por primera vez en 1950” (O.1.T.—Organizacion
Internacional del Trabajo-). No obstante tal afirmacién, como se dice, tiene un valor
relativo, habiéndose de entender mas bien que es en estos ultimos afios en los que la
ergonomia toma especial valor sustantivo en la conciencia social en el mundo del
trabajo.

Jouvencel revisa, analiza y expone las contradicciones que se pueden
encontrar:

Se ha de analizar la posible incongruencia de las repercusiones clinicas sobre
el trabajo a realizar. Hay que tasar los parametros lesion—actividad en el proceso
laboral. Por lo tanto, se pretende averiguar el nivel de respuesta del sujeto en el
desarrollo de su actividad, en atencion a sus secuelas.

La incapacidad laboral no necesariamente esta ligada a conceptos como la
deficiencia 6rgano-funcional, la discapacidad o la minusvalia, en una consideracion
genérica.

1. Cuestién clinica: estudio de la funcién perturbada

Examen de la lesién, del dafio organico, psiquico, etc., y su repercusion
funcional en quien la sufre, esto es, poniendo especial énfasis en las consecuencias
fisiopatologicas, primando este aspecto frente a meras descripciones anatomicas o
perturbaciones estructurales, precisandose, pues, un diagnéstico clinico y funcional.

Ademas, hay que recordar que:

- existen situaciones patolégicas en las que los hallazgos clinicos en
observaciones aisladas o en condiciones de reposo no expresan adecuadamente la
pérdida o alteracion de la funcion;

- la perturbacién funcional puede presentarse sélo en situaciones de
provocacion, capaces de poner en marcha un desequilibrio observable;
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- por tanto se han de realizar pruebas bajo carga, por cuanto se dan patologias
o alteraciones que bien pueden permanecer encubiertas y que sélo se van a mostrar
ante determinados requerimientos.

Los sistemas biomecanicos de valoracion analizan de forma integrada los
pardmetros de los distintos sistemas que se emplean: andlisis de movimiento,
electromiografia de superficie, andlisis de la marcha, y proporciona con ello una vision
global de la patologia que presenta el sujeto.

a) Analisis de movimiento

El andlisis de movimiento en 3D (fotogrametria) es una técnica de andlisis
cinematico que permite, a partir de un movimiento real estudiar diferentes parametros
biomecanicos del movimiento realizado como velocidades tanto lineales como
angulares y rangos articulares.

Mediante la fotogrametria (podemos utilizar éste término o bien analisis de
movimiento) se puede valorar objetivamente:

« Alteraciones funcionales en los diferentes segmentos de las extremidades
inferiores, superiores, columna, y distintas fases de la marcha.

* La evolucién del tratamiento prescrito indicando, si dicha evolucién es positiva
0 negativa, y cuantificando dicha evolucion.

» Valoraciones del rango articular de movilidad y de columna (segmentos
dorsal, lumbar, etc.). Estos ultimos datos son imprescindibles y de gran utilidad para
un correcto disefio de ejercicios de columna.

« Facilita el papel de las extremidades inferiores en las diferentes fases de la
marcha, o en determinados actos deportivos, de los distintos segmentos articulares
para evaluar el desempefio de actividades laborales, deportivas, etc.

Es un sistema de alta precision y fiabilidad derivada de los robustos algoritmos
de captura de movimiento 3D. Se integra en un circuito cerrado, se procesan los datos
mediante técnicas informéticas. No son manipulables.

El déficit funcional del paciente queda reflejado en los ciclos de movimiento
siendo detectado tanto la patologia como la simulacion en el patrén de movimiento. Se
puede hacer patente la presencia o no de dolor durante la realizacion de la prueba al
disminuir la velocidad angular.

b) Electromiografia de superficie

Sistema no invasivo e indoloro por lo tanto no interfiere en el libre movimiento
del paciente. Estudia la capacidad de un muasculo determinado, en forma dindmica,
permitiendo valorar una serie de alteraciones musculares como atrofias y contracturas
musculares, entre otras. El analisis electromiogréafico dinamico no es invasivo, es decir
utiliza electrodos de superficie que se adhieren a la piel en vez de agujas. Los
resultados se comparan con el musculo sano del segmento contralateral.

El estudio que se realiza, busca evaluar el potencial eléctrico del musculo como
un todo, a diferencia de la electromiografia clasica que se preocupa de las
caracteristicas de la fibra muscular como unidad y que utiliza agujas para su medicion.

Una vez instalados los electrodos en los distintos musculos, se le solicita al
paciente que realice un movimiento articular con y sin resistencia. Se registra la
actividad muscular y se cuantifican el valor del trofismo muscular.

¢) Analisis de la marcha
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Se realiza mediante un sistema de plantillas instrumentadas, con transmision
de datos de telemetria. Esto permite al paciente moverse libremente sin el accesorio
fisico a la computadora. Alli no hay cable para restringir el paso. La frecuencia que
mide no interfiere con el otro equipo médico. Los datos se registran en tiempo real.

2. Cuestion laboral

Se centra en la investigacion del puesto de trabajo, pudiendo distinguirse, a
titulo de preambulo, aspectos generales, y, ya centrandose mas en la demanda de
este epigrafe, aspectos concretos, mas directamente relacionados con el caso
problema que haya que analizar.

2.1. Aspectos generales: identificacion del puesto de trabajo: tarea, actividad,
unidad operativa basica.

Con caracter general habra que considerar una serie de factores que permitan
identificar el puesto de trabajo, tanto en su aspecto técnico como humano. En
cualquier caso la tarea ha de ser la preocupacién principal del médico del trabajo.

Ferrari Forcada la defini6 como “el estudio y la descripcion detallada de la
exigencias fisicas y operacionales involucradas en cada actividad profesional,
estableciendo las actitudes que debe asumir, los movimientos que debe realizar, la
fuerza aproximada que requiere, la velocidad y precisibn de movimientos v,
eventualmente, la agudeza de determinados sentidos”.

Pero esto no basta, en tanto que la tarea entendida como trabajo prescrito ha
de ser particularizada en cada caso, lo que lleva a desembocar en el concepto de
actividad, o trabajo que en realidad efectla el trabajador considerando su
individualidad. Esta construccion pretender no solo responde al Qué hace, sino
también al Como.

2.2. Aspectos concretos: rango de la funcién perturbada, niveles de exigencia
(funcién-trabajo).

Tratdndose de evaluar una eventual incapacidad para el trabajo, y todavia mas
en procesos aislado, patologias en las que se han alterado funciones muy especificas
(ejemplo, imposibilidad de realizar las distintas pinzas oly presas esféricas,
cilindricas,... con la mano derecha) el estudio ha de ser selectivo, tanto que habra que
desgajar del proceso de trabajo la funcion perturbada.

En la interaccion persona-trabajo interesa en primer lugar el “rango” que ocupa
la funcion afectada, la que es objeto de la cuestién clinica en su ejecuciéon de una
determinada tarea, atendiendo a las exigencias normales del trabajo.

Por “rango” se pretende asignar el numero de orden que hay que atribuirle a la
funcién cuestionada dentro de una jerarquia de requerimientos para el desarrollo de la
actividad; esto es, la trascendencia de esa funcién dentro del proceso de trabajo.
Obliga esto a un conocimiento previo de la carga de trabajo particularizada para
aquellos factores en el que el binomio funcién-trabajo se cuestione. De tal forma, el
rango de la funcion habra de configurarse para cada supuesto problema, teniendo en
cuenta, por un lado la funcién, y, por otro, los requerimientos laborales que involucran
a tal funcién en el desempefio de la tarea. Se han de analizar los factores preliminares:

1.- Alternancia (A) Si alguna funcién alterada puede ser sustituida por otra.
2.- Importancia (I) en cuanto a la utilidad que tiene la funcién.
3.- Especificidad (E)
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IX Jornadas Técnicas Nacionales de PRL en las Universidades Espafiolas. Oviedo 21/5/2010

4.- Duracion (D)
5.- Frecuencia (F)
6.- Seguridad (S)

A su vez, los referidos factores preliminares han de ponerse en relaciéon con
unos niveles de exigencias.

Ademds, en cada caso existiran “competencias selectivas” que vendran dadas
segun el caso particular planteado, pudiéndose considerar como:

- la funcién en el marco de la globalidad del individuo, atendiendo a la edad,
sexo, aspectos biométricos, aptitud general, grado de instruccion y cultura, etc

- la funciéon en dependencia de la naturaleza del trabajo y exigencias de la
tarea, y sus competencias, tanto que pueden venir condicionadas por:

« clase de trabajo: esencialmente intelectual, manual, etc.

» grados de actividad mental -funcion mental- precisando aspectos -
competencias selectivas- como niveles de memoria (evocativa, temporoespacial,
visual), atencién, concentracién, control emocional, imaginacion, sensibilidad estética,
rapidez de lectura, capacidad critica y de observacion, resistencia a la sugestion, etc.

« actividad fisica: fuerza, energia, velocidad de ejecucion, ritmo, resistencia,
coordinacién, habilidades y destrezas (por ejemplo, habilidades fisicas en la forma
descrita por Fleissman: estabilidad brazo-mano, destreza en los dedos, velocidad
dedo-muiieca, ...)

* técnica de ejecucién de la tarea: simple, compleja

* modos de ejecucién de la tarea: bipedestacién, sedestacién, deambulacion,
formas combinadas.

* postura de trabajo: comoda, forzada, incomoda (teniendo en cuenta a su vez
las exigencias de las extremidades superiores, inferiores, raquis.

» entorno laboral: térmico, acustico, iluminacion, altitud, presién, ibraciones,
aceleraciones, presencia de toxicos y contaminantes ambientales.

3. La cuestion ergondmica: niveles de respuesta (lesién-actividad).

Dado el caracter marcadamente profesional de la incapacidad que se esta
estudiando, es obvio que ha de condicionarse en todo momento al tipo de trabajo que
hubiera de realizar el trabajador. En realidad la gestion ergonémica del problema que
ahora se discute ha de remitirse a la cuestion laboral, pues ergonomia y trabajo son
algo indisoluble, aunque bajo los términos de unas exigencias de adecuacion al
sistema proceso de trabajo, en intima relacién con la tarea, al margen de la existencia
de cualquier menoscabo 6rgano-funcional.

- como adecuacion al proceso de trabajo: estudio de la relacion funcién-trabajo

- como inadecuacion al proceso de trabajo: analisis del binomio lesion-tarea,
(“patoergonomia”, término concebido por Jouvencel).

Se pretende analizar la posible inadecuacion que la clinica pueda acarrear
laboralmente, indagando sobre unos niveles de respuesta, conjugando los
simultaneamente los parametros lesion—actividad, en su accién e interaccion en el
proceso de trabajo. Por lo tanto, ha de quedar claro que si en la cuestion laboral se
tratd de conocer la importancia de la funcion perturbada (al margen de cualquier
patologia, esto es, en su integridad) para la ejecucién del trabajo (analisis de la funciéon
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trabajo) en este nuevo apartado pretende averiguar el nivel de respuesta del sujeto en
el desarrollo de la actividad que se cuestione, en atencion a su lesién y merma
funcional, o secuelas que traducen una capacidad residual.

Hay situaciones en que la falta de acomodacién al trabajo, a raiz de una
patologia, es evidente y notoria, en especial cuando se trata de menoscabos
psicorganicos mayores, por lo que huelga un analisis profundo. Por el contrario, son
las situaciones de obstaculos menores, “handicaps” menores, o en los que no se
observa severidad que llame la atencion, los que han de ser fuente de especial
preocupacion para el médico del trabajo.

La nueva situacion determinada por este binomio Lesion-Tarea obliga a pensar,
al menos en principio, en un disfuncién del sistema de trabajo, determinando que
cierta parte de la energia que potencialmente podria disponer la maguina humana no
se puede transformar en trabajo, debido precisamente al grado de desorden del
sistema (entropia), desorden introducido por la confluencia del referido binomio lesién-
tarea en el sistema-proceso de trabajo.

Junto a lo sefialado, hay casos en los que la incapacidad laboral viene dada no
porgue una vez establecida la relacion Lesion-Tarea, no pueda ejecutarse el trabajo,
sino porque el legislador ha adoptado un criterio eminentemente preventivo, tanto que
ante la existencia de determinadas lesiones se debe plantear la inaptitud del trabajador
gue las padece. Asi, la Hipoacusia Profesional en un chapista del sector del automouvil,
no impide materialmente que ese trabajador desempefie su actividad, incluso de forma
muy eficaz. No obstante, son los aludidos criterios de indole prevencionista los que
han llevado a que en la norma se contemple la que ese trabajador, cumplidos
determinados criterios audiométricos, sea apartado definitivamente de su puesto de
trabajo.

Al final del proceso de valoracion soélo caben las siguientes posibles
Conclusiones:

» Respuesta satisfactoria: acomodacidn, adaptacion, capacidad laboral plena.

» Respuesta tolerable, siempre y cuando sea admisible que en la interaccion
lesién-tarea se opere bajo algunas restricciones, aunque sin afectar a los aspectos
fundamentales de la actividad.

» Respuesta tolerable, pero habiendo de introducir modificaciones mayores y
limitaciones para el desarrollo de la tarea, afectando ya a aspectos fundamentales de
la misma.

» Respuesta no tolerable ni corregible, provisionalmente, pero hay perspectivas,
desde un razonable criterio médico, de una estimable mejoria, mediante la terapia
adecuada (incluyendo medidas rehabilitadoras, educativas, etc.).

* Respuesta no tolerable ni corregible, con caracter de irreversibilidad y
permanencia, siempre desde una certeza médica razonable: lesiones crénicas,
definitivas, permanentes, irreversibles. Inadaptacion, incapacidad laboral, dentro de
una relacién Lesién-Tarea, para la profesién habitual, o grupo de profesiones o
trabajos con requerimientos fisicos similares, o ya para todo tipo de trabajo. No es
posible el rescate laboral del trabajador mediante tratamiento médico alguno (ya
conservador, ya quirlrgico).
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