
INTRODUCCIÓN

Las lesiones por accidentes de trabajo
(LAT) siguen constituyendo, una década

después de la entrada en vigor de la Ley de
Prevención de Riesgos Laborales (LPRL),
uno de los principales problemas al que se
enfrenta la sociedad española en materia de
salud laboral1. Una prioridad que es compar-
tida por otros países del mundo2.

En España, para hacer frente a este pro-
blema, se han movilizado en los últimos
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RESUMEN

El objetivo de esta revisión es generar nuevas ideas y acciones
que nos ayuden a prevenir este importante problema de salud públi-
ca. El número total de LAT con baja en jornada, en los años 2002 y
2003, alcanzó la cifra de 971.406 y 906.638, respectivamente. Ello
significa que cada día se producen en España algo más de 2.500 LAT
con baja en jornada y entre 2 y 3  muertes diarias. Aunque el perfil de
la población a riesgo de sufrir las LAT está cambiando profunda-
mente en la última década, tanto cuantitativa como cualitativamente,
el riesgo de sufrir una LAT se continúa concentrando en las ocupa-
ciones que realizan trabajos de tipo manual, ya sean trabajadores
cualificados o no cualificados, de los sectores primario y secundario.
Los sobreesfuerzos para las lesiones no mortales y el tráfico para las
mortales constituyen las principales formas en que se producen las
LAT. La asociación entre temporalidad y riesgo de LAT muestra los
efectos negativos sobre la salud de las nuevas formas de organiza-
ción del trabajo, que enfatizan la desregulación del mercado laboral.
Aunque en los últimos años se han puesto en marcha diferentes pro-
gramas preventivos frente a las LAT, éstos parecen haber tenido un
resultado muy limitado. Las actividades preventivas deben concen-
trarse, tanto en el ámbito de las condiciones de trabajo (micro), como
en las políticas públicas de empleo e industriales (macro). En este
segundo ámbito es imprescindible incrementar la evaluación en tér-
minos de salud de las políticas de empleo e industriales.

Palabras clave: Salud laboral. Políticas de salud. Prevención de
riesgos laborales.

ABSTRACT

Occupational injury, a public
health priority

The aim of this review is to stimulate new ideas and actions for
the prevention of this important public health problem. In 2002 and
2003, respectively, the number of non-fatal occupational injuries
was 971,406 and 906,638. Thus, every day in Spain there are more
than 2,500 non-fatal and between 2 and 3 fatal occupational inju-
ries. Although the profile of the at-risk worker population has chan-
ged greatly over the past decade, both quantitatively and qualitati-
vely, the risk of occupational injury still centers on blue collar wor-
kers, whether qualified or nonqualified, in the primary and second-
ary sectors of economic activity.  The most common mechanisms of
occupational injuries are overexertion for non-fatal injuries and
traffic-related for fatal events.  The adverse health consequences of
new types of employment, which emphasize flexibility and deregu-
lation of the labour market, are exemplified by the association bet-
ween temporary employment and increased risk of occupational
injury.  New injury prevention programs have emerged in the last
decade, but they appear to have had limited impact. Preventive
activities should focus both on working conditions at the company
level (micro) as well as on employment and industrial public poli-
cies (macro). Greater evaluation is needed of these latter policies.

Key words: Occupational health. Health policies. Occupational
risk prevention.
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años importantes recursos3, sin que apenas
existan estudios que permitan valorar el
impacto que estas actividades han tenido en
términos de reducción de la incidencia de las
LAT. Un trabajo reciente mostraba una ten-
dencia descendente de la incidencia de las
LAT mortales entre 1992 y 2002 (4,3% de
reducción anual), algo que también se ha
observado en otros países desarrollados4,5.
Sin embargo, la reducción observada en
España no parece deberse a las actividades
impulsadas tras la entrada en vigor de la
LPRL6. El objetivo de este trabajo es revisar,
conceptual y empíricamente, el problema de
las LAT, con la finalidad de generar ideas y
acciones que ayuden a prevenir este impor-
tante problema de salud.

DEFINICIÓN Y MODELO CAUSAL

Para empezar, vale la pena hacer algunas
precisiones conceptuales que nos ayuden a
interpretar mejor los datos disponibles. El
hecho de usar el término «lesión por acci-
dente de trabajo» no es casual. Desde hace
años, el British Medical Journalviene reco-
mendando no utilizar el término «accidente»
(accident at work o work accident), por sus
connotaciones de algo inevitable7 ya que
todas las LAT son, al menos teóricamente,
evitables. Por ello, dicha revista propuso su
sustitución por «lesión» (occupational
injury) y que ha sido ampliamente aceptada.
En nuestro caso, la mejor propuesta termino-
lógica probablemente sea «lesión por acci-
dente de trabajo», ya que «lesión laboral»
sería, al menos por ahora, difícilmente acep-
table, dado que el término accidente de tra-
bajo está extensamente difundido en nuestro
entorno. Veamos un ejemplo para poder ver
mejor la diferencia conceptual que hay
detrás de esta cuestión terminológica.

Por ejemplo, después de investigar un
esguince (lesión) sufrido por un trabajador al
resbalar (accidente), se encontró que había
una mancha de aceite en un pasillo poco ilu-
minado y estrecho (factor de riesgo), junto a

la realización de un trabajo a un ritmo eleva-
do (factor de riesgo), lo cual obligaba a ir
deprisa transportando unas herramientas de
un lugar a otro de la empresa. Además, el tra-
bajador tenía un contrato temporal, llevaba
sólo tres meses en su puesto de trabajo, y tra-
bajaba para una empresa subcontratada por
la empresa donde tuvo lugar la LAT.

En esta descripción de una supuesta LAT
conviene diferenciar, por un lado, entre las
causas, o factores de riesgo, localizadas en
las propias condiciones de trabajo (ya sean
éstas de tipo estructural: anchura del pasillo;
ambiental: iluminación; u organizativas: rit-
mo de trabajo), llamadas también causas
micro, y la forma en cómo se produce el con-
tacto (en nuestro ejemplo, resbalar). Así
pues, la forma en cómo se produce el «acci-
dente»: caída, sobreesfuerzo, proyección,
corte, pinchazo, etc., no es más que una
manera diferente de denominar el mecanis-
mo de cómo tiene lugar la exposición (o con-
tacto) entre los factores de riesgo y el traba-
jador. Las formas o mecanismos nos orien-
tan hacia las causas, pero no son las causas
en sí mismas (figura 1a).

Por otro lado, junto a estas causas micro,
próximas al momento de producirse la lesión
y, por lo tanto más inmediatas y visibles,
actúan otras causas denominadas estructura-
les o macro que actúan desde una mayor dis-
tancia, ya que se originan en las relaciones
laborales (por ejemplo, un contrato temporal)
o en la estructura productiva (la existencia de
subcontratas), las cuales condicionan clara-
mente las condiciones de trabajo (figura 1b).
Finalmente, en este segundo modelo más
complejo habría que tener también en cuenta
el papel que puede jugar el sistema sanitario,
especialmente la asistencia de urgencias, ya
que, una vez se ha producido la lesión, la
rapidez y calidad con que se presta esta asis-
tencia condiciona el riesgo de morir o el gra-
do de discapacidad que pueda ocasionar.

Esta diferenciación entre estos ambos
niveles de causas, sin perder de vista que las
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Figura 1

Modelos causales de las lesiones por accidentes de trabajo

a) Modelo simple

Condiciones de trabajo

                                  (mancha de aceite, pasillo estrecho,

iluminación inadecuada, ritmo elevado, etc.)

Exposición ó forma del accidente

                                                             (resbalón)

                                                                   Lesión

                                                                (esguince)

b) Modelo complejo

Estructura productiva Relaciones laborales
(subcontratación) (tipo de contrato)

Causas
macro

Causas
micro

Trabajador Condiciones de trabajo

Exposición
(forma del accidente)

             Lesión
Sistema
Asistencias



mismas están estrechamente relacionadas,
tiene un interés fundamentalmente práctico.
Frente a las primeras podemos actuar direc-
tamente desde los Servicios de Prevención
(siguiendo nuestro ejemplo, mejorando la
limpieza, la iluminación y estableciendo rit-
mos de trabajo adecuados). Sin embargo, la
prevención del segundo tipo de causas
requiere en numerosas ocasiones, dado su
carácter estructural, del diálogo y la presión
sociales entre sindicatos, empresarios y
administraciones a fin, por ejemplo, de
incentivar la contratación indefinida o redu-
cir la subcontratación. Ambos tipos de acti-
vidades preventivas no son excluyentes, si
no todo lo contrario: complementarias.

TIPOS DE LAT Y POBLACIÓN
A RIESGO

Al valorar la magnitud de las LAT en
nuestro país, un primer criterio que se debe
considerar es diferenciar entre las LAT que
son de tipo mortal y no mortal, incluyendo
en esta categoría las leves y graves ya que la
información disponible sobre el pronóstico
de la lesión es muy poco fiable8. Es además
el criterio utilizado por EUROSTAT al pro-
cesar la información de las LAT en la Unión
Europea9. Un segundo criterio es que las
LAT hayan ocasionado algún día de baja. En
el caso español al menos un día de baja, en el
caso de EUROSTAT el criterio es al menos
tres días de baja. Un tercer criterio, muy
importante, es el momento en que se produ-
ce la lesión, que puede ser en jornada de tra-
bajo (durante las horas que establece la rela-
ción laboral con la empresa) o in itinere (en
el camino de casa al trabajo y viceversa).
Finalmente, para las LAT en jornada se con-
sidera un cuarto criterio como es el lugar
donde ocurre, que puede ser en la empresa
principal, en otro centro o en desplazamien-
to durante la jornada de trabajo.

Teniendo en cuenta el conjunto de estas
variables, el número total de LAT con baja
en jornada en los años 2002 y 2003, alcanzó

la cifra de 971.406 y 906.638 episodios, res-
pectivamente (tabla 1). Ello significa que
cada día se producen en España algo más de
2.500 LAT en jornada con baja. Por otra par-
te el número de LAT mortales en jornada fue
de 1.194 en 2002 y 1.021 en el 2003, lo que
significa que cada día se produce entre 2 y 3
muertes. En relación a las LAT in itinere,
que se deben considerar aparte ya que se pro-
ducen fuera del recinto de la empresa, el
número de lesiones mortales fue de 473 en
2002 y de 432 en 2003, lo que representa
algo menos del 30% del total de lesiones
mortales. También es interesante observar la
distribución de las LAT en jornada según el
lugar en que se producen, ya que casi el 90%
de la LAT no mortales en jornada se produ-
cen en el centro habitual y sólo un 4% duran-
te el desplazamiento. Por el contrario, casi el
30% de las LAT mortales se producen duran-
te el desplazamiento frente a algo más del
50% en el centro habitual. Estos datos ponen
de manifiesto la relevancia que la seguridad
vial, entre otros factores, está alcanzando en
relación a las LAT, principalmente morta-
les10. Todo ello, no hace más que señalar la
relevancia sanitaria de los problemas asocia-
dos al tráfico11.

La población a riesgo de sufrir una LAT
ha aumentado extraordinariamente en los
últimos años. De acuerdo a la Encuesta de
Población Activa (EPA), el empleo en Espa-
ña ha pasado de 12,6 millones de personas
ocupadas en 1996 a 18,9 millones en 2005.
Este fuerte incremento ha sido debido en
parte a la incorporación de 3 millones de
mujeres al mercado laboral. Según estas
mismas estimaciones, en 2005 trabajaban en
España alrededor de 7 millones de mujeres.
Igualmente, la población ocupada mayor de
60 años ha crecido en un 8%. Estos hechos
demográficos, junto a la incorporación de
los inmigrantes que en la actualidad repre-
sentan ya alrededor del 9% del total de la
población del país, están cambiando profun-
damente el perfil de la población laboral
española. 
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Ahora bien, oficialmente la población a
riesgo de sufrir una lesión y con derecho a
notificarla la constituye únicamente la for-
mada por los trabajadores afiliados a la
Seguridad Social con cobertura frente a la
contingencia de accidente de trabajo. Esta
categoría incluye a los trabajadores por
cuenta ajena (asalariados) afiliados al Régi-
men General o al Régimen de la Minería del
Carbón y para los trabajadores, tanto por
cuenta ajena como por cuenta propia (autó-
nomos), de los regímenes especiales de la
Agricultura y el Mar. A partir de 2003, tam-
bién es posible reconocer las LAT en aque-
llos trabajadores por cuenta propia dados de
alta voluntariamente en el régimen especial
de autónomos. Esto quiere decir que existe
un porcentaje elevado, que aproximadamen-
te representa el 20% de la población ocupa-
da (autónomos sin esta cobertura, funciona-
rios, etc., a los que hay que añadir quienes
trabajan en la economía sumergida), sobre el
que no disponemos de información de las
LAT. Ello no significa que estos trabajadores
se encuentren desprotegidos sanitariamente,
pues son atendidos por el Sistema Nacional

de Salud12, sino que la información disponi-
ble, al no ser ésta visible, no permite analizar
este problema.

La fuente ideal para obtener datos sobre
las LAT debería ser la Seguridad Social13,
que mantiene un registro de los afiliados de
manera continua, con carácter obligatorio y
único para toda la vida del trabajador. Sin
embargo, dado su carácter confidencial, no
es fácil acceder a estos datos para un periodo
determinado. Además, en este registro no se
recopila una variable de análisis tan impor-
tante como la ocupación. Por ello, como
denominador alternativo al registro de afilia-
dos, es habitual utilizar las estimaciones de
la EPA para los trabajadores asalariados14.
Un estudio reciente ha mostrado que, aunque
los datos proporcionados por la EPA no se
corresponden exactamente con los datos de
afiliación a la Seguridad Social –se detectó
un 8% más de asalariados en el registro de la
Seguridad Social–, la incidencia de las LAT
estimadas a partir de los datos de la EPA se
correlacionan significativamente (p< 0,001)
con la incidencia estimada con los datos de
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Tabla 1

Distribución de las lesiones mortales y no mortales por accidentes de trabajo según el momento
(en jornada ein itinere) y el lugar (centro habitual, otro centro y desplazamiento) donde se produce la lesión.

España, 2002 y 2003



afiliación de la Seguridad Social, especial-
mente por Comunidad Autónoma y activi-
dad económica15.

FACTORES DE RIESGO

Aunque el sistema de información de las
LAT experimentó un profundo cambio en
200316, incrementándose la cantidad de
datos a recoger en cada lesión (54 variables
antes versus 71 a partir de entonces), estos
cambios no se encuentran todavía suficien-
temente consolidados17 por lo que la infor-
mación actualmente disponible de manera
rutinaria sobre las causas es escasa. De
manera indirecta, podemos aproximarnos a
las condiciones del puesto de trabajo, las
causas micro, a través de la ocupación del
trabajador y la actividad económica de la
empresa, así como a través de la forma en
cómo se produce la LAT. 

Así, la incidencia media de LAT no mor-
tales en los tres años (2000-2002) anteriores
al cambio mencionado presenta importantes
diferencias entre las diferentes actividades
económicas (figura 2, parte superior). Por
ejemplo, se observan incidencias muy ele-
vadas en algunas de ellas, como es el caso
de las industrias extractivas, con una inci-
dencia de 222,9 por 1.000 afiliados, pero
también para la construcción (169,2) o en la
industria manufacturera (94,1). Otras acti-
vidades que, aun con incidencias más bajas
que las anteriores, se sitúan por encima de la
media española son la pesca (124,2), la hos-
telería (75,6) y el transporte, almacena-
miento y comunicaciones (65,3). En el caso
de las LAT mortales (figura 2, parte infe-
rior), observamos que se repite la concentra-
ción en algunas de las ramas anteriores,
aunque con diferencias en su orden: pesca,
con una incidencia de 103,3 por 100.000
trabajadores afiliados, industria extractiva
con 35,9, transporte con 25,5 y, en cuarto
lugar, la construcción con una incidencia de
19,8. En todos los casos la incidencia fue
significativamente más elevada que la

media española y esta diferencia no se
modifica cuando se incluyen únicamente las
lesiones mortales de carácter traumático
(datos no mostrados), tras excluir las LAT
por infarto o accidente cerebrovascular, que
representan un 30% aproximadamente de
las LAT mortales.

Respecto a la ocupación, la incidencia de
LAT no mortales (figura 3 superior) muestra
un patrón muy claro, ya que las incidencias
más elevadas se concentran en los trabajado-
res de la construcción, ya sean éstos no cua-
lificados (198,2 por 1.000 asalariados) o
cualificados (164,8), a los que siguen los tra-
bajadores ocupados en la metalurgia (155,5),
los trabajadores de la alimentación y la
madera (125,8), los maquinistas y conducto-
res (103,6) y, finalmente, los trabajadores
cualificados de la agricultura y la pesca
(96,2).

Respecto a las LAT mortales (figura 3 par-
te inferior), se observa una incidencia signi-
ficativamente por encima de la media espa-
ñola en los trabajadores cualificados de la
agricultura y la pesca (38,2 por 100.000) y
los maquinistas y conductores (42,6), segui-
dos de los trabajadores cualificados de la
construcción e industria extractiva (18,1),
los trabajadores no cualificados de la cons-
trucción y peones (16,0) y los metalúrgicos y
mecánicos (12,2). Es decir, son las ocupa-
ciones donde se concentran las tareas
manuales, sean éstas cualificadas o no cuali-
ficadas, de los sectores primario y secunda-
rio donde el riesgo es significativamente
mayor.

Otra variable que nos permite aproximar-
nos a las causas relacionadas con el puesto
de trabajo (micro) es la forma en cómo se
produce el accidente. Así, como observamos
en la figura 4, para las LAT no mortales son
los sobreesfuerzos los que experimentan un
mayor incremento entre 1989 y 2002, con-
virtiéndose en la forma más frecuente, si
bien esta tendencia se ha suavizado en el
último año. La segunda forma de LAT conti-
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Figura 2

Incidencia (e intervalo de confianza al 95%) de lesiones por accidentes de trabajo en jornada
por cada 1.000 afiliados a la Seguridad Social por actividad económica. España, 2000-2002
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Figura 3

Incidencia (e intervalo de confianza al 95%) de lesiones por accidentes de trabajo en jornada 
por cada 1.000 asalariados según la EPA por ocupación. España, 2000-2002



núa siendo la de los choques contra/golpes
por objetos, aunque la incidencia se reduce
desde un 18,4 por 1.000 en los trabajadores
cubiertos en 1999 a un 17,1 y 15,9 por 1.000
en los años 2001 y 2002, respectivamente.
De igual manera, la caída de personas conti-
núa siendo la tercera forma de accidentes,
mostrando una notoria disminución desde
un 17,6 por 1.000 en 1999 al 13,0 y 12,4 por
1.000 trabajadores en 2001 y 2002, respecti-
vamente. El resto de formas en como se pro-
ducen los accidentes mantiene una tendencia
estable. En este sentido, se puede afirmar
que el descenso de la incidencia de las LAT
no mortales observada en los últimos años se
debe principalmente a la reducción de la
incidencia de estas lesiones debidas a caídas
de personas y choques/golpes por objetos.
Por otro lado, los sobreesfuerzos producidos
fundamentalmente por la manipulación de
cargas pesadas se han convertido en el prin-
cipal mecanismo de producción de LAT no
mortales, habiéndose observado un fuerte
incremento en su incidencia en los últimos
años de la década anterior.

Entre las causas que hemos denominado
estructurales (macro), hay que destacar el
tipo de contrato (indefinido versus tempo-
ral), que ha sido identificado como una de
las condiciones de empleo con un mayor
poder explicativo respecto a la incidencia de
lesiones, tanto las mortales como las no mor-
tales18. Un hecho que podemos observar a lo
largo de la última década (figura 5). Efecti-
vamente, la diferencia entre la incidencia de
los trabajadores con contratos indefinidos
(44.9 por 1.000 en 2002) respecto a la de los
trabajadores con contratos temporales
(120,6 por 1.000 en 2002) nos indica que
esta última es casi 3 veces superior (figura 5
superior). Esta diferencia de riesgos, con
algunas oscilaciones, se ha mantenido a lo
largo de todo el periodo en que disponemos
de datos, observándose que quien marca esas
oscilaciones es la incidencia en los tempora-
les, pues la tendencia en los contratos indefi-
nidos es extraordinariamente estable a lo lar-
go de todo el período. En relación a las lesio-
nes mortales (figura 5, parte inferior), el ries-
go fue dos veces superior en los temporales,
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Figura 4

Incidencia de lesiones por accidentes de trabajo no mortales con baja en jornada por cada 1.000 afiliados
a la Seguridad Social según formas más frecuentes. España, 1989-2002



diferencia que se mantiene a lo largo de este
mismo periodo. Estudios recientes parecen
mostrar que este mayor riesgo se produce
porque estos trabajadores, que tienen una

experiencia reducida, realizan sus tareas en
puestos con peores condiciones de traba-
jo19,20. Aunque, como sabemos la temporali-
dad es sólo una dimensión de la precariedad,
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Figura 5

Incidencia de lesiones por accidentes de trabajo en jornada por cada 1.000 afiliados a la Seguridad Social 
según tipo de contrato. España, 1989-2002



la cual incluye otras dimensiones de carácter
psicosocial. Así, esta asociación entre tem-
poralidad y riesgo de LAT muestra los efec-
tos negativos sobre la salud de las nuevas
formas de organización del trabajo, que
enfatizan la flexibilidad y la desregulación
de las relaciones laborales21.

PREVENCIÓN

En los últimos años, se han puesto en mar-
cha diferentes programas preventivos frente
a las LAT en España, principalmente en las
distintas Comunidades Autónomas, que son
las que tienen actualmente las principales
competencias administrativas en materia de
prevención de riesgos laborales. El resulta-
do, sin embargo, parece haber sido muy
limitado22. Sin duda, a este posible fracaso
ha contribuido lo que se ha denominado la
«gestoría de la prevención», donde se han
dedicado pocos recursos a la prevención pri-
maria y se han realizado muchas acciones
formales de tipo burocrático, especialmente
en las pequeñas empresas23.

No obstante, hay que señalar que tras la
aprobación de la LPRL en 1995, el marco
normativo se ha actualizado, lo que ha teni-
do como efecto que las LAT se han conver-
tido en un problema con mucha mayor visi-
bilidad política y socialmente inaceptable.
De hecho, las numerosas campañas infor-
mativas de salud laboral llevadas a cabo por
las administraciones central y autonómica
se han centrado casi de manera monográfi-
ca en las LAT, sin embargo cabe señalar que
la efectividad de estas campañas nunca ha
sido evaluada. Posiblemente, ha sido la
negociación llevada a cabo entre los agen-
tes sociales y el gobierno a través de la mesa
de diálogo social, la que ha producido ini-
ciativas de más calado preventivo. Un
ejemplo de esto lo representa la reforma del
marco normativo para facilitar la integra-
ción de la prevención en las empresas24 o el
refuerzo de la función de vigilancia y con-
trol de la inspección de trabajo con la entra-

da de los técnicos de las administraciones
autonómicas25.

Efectivamente, en la medida que se inte-
gre realmente la prevención en la empresa es
posible pensar que se podrán mejorar las
condiciones de trabajo más frecuentemente
relacionadas con las LAT, como son las que
dan lugar a sobreesfuerzos, golpes con obje-
tos o caídas de personas, que como vimos
anteriormente eran las de mayor incidencia.
Igualmente, ayudará en este objetivo la
intensificación de las medidas de vigilancia
y control en las ocupaciones con un compo-
nente de tareas manuales, sean o no cualifi-
cadas, así como en aquellas actividades eco-
nómicas con una alta incidencia como son la
industria extractiva, la construcción o la pes-
ca.

Sin embargo, estas medidas con ser nece-
sarias no son suficientes, ya que las condi-
ciones de trabajo en las empresas, los facto-
res de riesgo o causas micro, están condicio-
nadas por causas estructurales, frente a las
que son necesarias políticas públicas que
influyan positivamente sobre las relaciones
laborales y la estructura productiva. Esto es,
hay que exigir que los temas de salud laboral
estén en el centro de las políticas de empleo
(temporalidad, inmigración, conciliación de
la vida personal y laboral) e industriales
(competitividad, productividad, organiza-
ción del trabajo). En este sentido, es necesa-
rio hacer un seguimiento a las recientes
medidas acordadas con los agentes sociales
para reducir la temporalidad, de tal manera
que podamos evaluar su impacto en la salud
de los trabajadores, en términos, por ejem-
plo, de la incidencia y gravedad de las lesio-
nes por accidentes de trabajo. Los resultados
de esta evaluación pueden ayudar a valorar
la importancia de las políticas de empleo en
la salud, algo que hasta el momento no suce-
de26. Algo similar ocurre con el seguimiento
de las medidas adoptadas para conciliar la
vida familiar y laboral, y la valoración de su
impacto en términos relacionados con la
salud, como por ejemplo a través de la tasa
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de natalidad, los índices de fertilidad o la
edad del primer embarazo. Para alcanzar
este objetivo será necesario incrementar la
investigación descriptiva y evaluativa de las
políticas y actividades que se están llevando
a cabo. Los resultados de esta investigación
resultan imprescindibles para fundamentar
las decisiones políticas a partir de las eviden-
cias científicas. Ello nos ayudará a ir apren-
diendo de los errores y de los aciertos.
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