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INTRODUCCION

Sin duda la actividad mds tradicional y conocida del ergénomo es la concepcién y el disefio
de los puestos de trabajo, es decir, disponer del arte y la técnica para crear puestos de trabajo,
o sencillamente, disponer de un plan para crear puestos de trabajo con arreglo a los requeri-
mientos de las personas que lo van a desarrollar. Su objetivo es la adaptacidn del espacio de tra-
bajo, de las mdquinas y de las herramientas, a las exigencias de la persona, para facilitar la rea-
lizacién de su tarea e incrementar su rendimiento.

En Ergonomia, el disefio del puesto de trabajo es una tarea primordial. Se sabe que, en cual-
quier entorno de trabajo, un puesto de trabajo bien disefiado no sélo aumenta la salud y el bie-
nestar de los trabajadores, sino también aumenta la productividad y la calidad de los produc-
tos. En el caso contrario, un puesto mal disefiado puede dar lugar a alteraciones relacionadas
con la salud, reducciones de la calidad del producto y disminucién del nivel de productividad.

Hasta hace relativamente poco tiempo, ha habido una falta de conciencia relativa a la impor-
tancia del disefio del puesto de trabajo por parte de los responsables de las organizaciones, espe-
cialmente directores de produccién. En la actualidad hay que destacar la existencia de una ten-
dencia internacional relacionada con el sector industrial que sefiala la importancia de los
factores ergondémicos en el aumento de la calidad, en la mayor flexibilidad de la produccién y
la mejora de gestién del producto.

Si bien el objetivo de este capitulo es el estudio de los factores fisicos del puesto del trabajo,
hay que tener en cuenta que en la prictica el disefio fisico del puesto de trabajo no puede sepa-
rarse, del resto de los factores. En este capitulo definiremos el puesto de trabajo, asi como los
procedimientos para el disefio fisico del puesto de trabajo.

DEFINICION DE PUESTO DE TRABAJO

Como ya vefamos en capitulos anteriores, la Ergonomia la podemos clasificar en dos dreas
bien definidas: la Ergonomia dirigida casi exclusivamente al estudio de las condiciones de tra-
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bajo técnicas y materiales, es la Ergonomfia basada en la ingenierfa del puesto, y la Ergonomia
dirigida al estudio de condiciones bioldgicas y humanas, es la Ergonomia basada en la persona.
Pues bien, la Ergonomia basada en la ingenierfa del puesto es la que estudia, concibe y disefia
el puesto de trabajo.

En la literatura sobre Ergonomia, podemos ver diferentes términos, como: "Human Factors
Engineering”, "Ingenieria Humana', "Ingenieria del Puesto”, "Espacio de Trabajo y "Puesto de
Trabajo”, con el mismo significado. Todos ellos se refieren a lugar o espacio de trabajo desti-
nado a la realizacién de las tareas.

La norma ISO 6385 define el "Espacio de Trabajo" como: "el volumen asignado a una o varias
personas, asi como los medios de trabajo que actian conjuntamente con ¢l (o ellos), en el sistema
de trabajo para cumplir la tarea”.

El espacio, en su sentido mds tradicional, estd caracterizado por la propiedad de tener tres
dimensiones: largo, ancho y alto. Este tipo de espacio, que puede medirse segin las reglas de la
Geometrfa Euclidea, coincide con todas las formas habituales de medida de tamafios y distan-
cias. En lo sucesivo usaremos indistintamente los términos: "Espacio de Trabajo", "Puesto de

Trabajo" o "Ingenieria del Puesto”.

CONCEPCION DEL PUESTO DE TRABAJO

Entendemos por concepcidn del puesto el concebir o formar en la mente la idea de un deter-
minado puesto de trabajo. Teniendo en cuenta las caracteristicas que deben reunir, a priori, en
relacién con las personas que lo van a ocupar y el tipo de tareas que van a realizar. En defini-
tiva se trata de proyectar la idea de un determinado puesto de trabajo y hacerlo realidad.

Los puestos de trabajo estdn pensados para realizar una serie de tareas, siendo el punto de
partida para alcanzar un objetivo determinado. En este sentido el ergénomo concibe men-
talmente el puesto de trabajo y posteriormente comienza a poner en prictica lo que ha conce-
bido: "un espacio de trabajo adecuado". Es decir, aquél que garantiza a las personas que lo ocu-
pan la realizacién de su trabajo con seguridad y confort, de forma que no tengan que esforzarse.

La concepcidn de un puesto de trabajo se apoya en tres puntos bdsicos: el conocimiento de
la Ergonomia, las necesidades tanto de produccién como de calidad del producto final, y la
integracién de la Ergonomia en la estructura de la organizacién.

Siguiendo el método "Perfil del Puesto”, la concepcién del puesto debe contemplar, al menos,
los siguientes criterios: altura y alejamiento de los planos de trabajo, aprovisionamiento y evacua-
cidn de piezas, espacio de trabajo y accesibilidad y, por Gltimo, dimensiones y emplazamiento de
mandos y sefiales. La valoracién de cada criterio estd en funcién de diferentes variables.

La altura y alejamiento de los planos de trabajo estd en funcién de la altura respecto al suelo,
de la profundidad y la longitud lateral. El aprovisionamiento y evacuacién de piezas estd en fun-
cién de la altura de recogida de las piezas y de la distancia lateral a partir del plano medio. El
espacio de trabajo y accesibilidad del puesto estd en funcién de los obstdculos de materiales y la
comodidad gestual del trabajador. Los mandos y sefiales estén en funcién de las dimensiones,

emplazamientos y objetivos para los que son disefados.
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DISENO DEL PUESTO DE TRABAJO

Entendemos como disefio del puesto la elaboracién material de un determinado puesto de
trabajo. Es decir, el conjunto de actividades que se efectdan, entre la concepcién de un puesto
de trabajo y su realizacion.

Desde el punto de vista ergondémico, el desarrollo del disefio fisico del puesto de trabajo se
basa en la adecuacién del espacio fisico de trabajo a los requerimientos cinético-operacionales
de las personas que los ocupan. Para ello es preciso conocer las caracteristicas antropométricas
y biomecdnicas de las personas, asi como las caracteristicas del espacio de trabajo en su aspecto
fisico, que incluye mdquinas, planos de trabajo, herramientas, sefiales etc.
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Figura 1: Medidas antropométricas (INSHT)
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Las caracteristicas antropométricas y biomecdnicas de las personas, son aquellas relacionadas
con los sistemas antropométricos y biomecdnicos. Los sistemas antropométricos estudian principal-
mente el cuerpo humano, su constitucién y sus componentes, asi como la relacién existente
entre sus dimensiones, el disefo del puesto, las prendas de proteccién personal y el entorno
laboral. Las dimensiones a medir, denominadas variables antropomérricas, pueden ser estructu-
rales y funcionales.

Las variables antropométricas estructurales se obtienen relacionando puntos de referencia,
entre los cuales se miden distancias, dngulos, perimetros, anchuras y profundidades (Fig. 1).

Las variables antropométricas estructurales son numerosas, pero para el disefio de un puesto
de trabajo solo se deben tener en cuenta las necesarias. Demos tener presente que las dimen-
siones estructurales se toman sobre individuos desnudos, por lo que se preverd un incremento
en algunas de ellas y asi considerar la ropa de trabajo que se vaya a utilizar y los equipos de pro-
teccién individual. Aqui, de manera genérica, haremos referencia a las variables mds utilizadas:
de pie, sentado, y de pie-sentado.

Entre las variables antropoméiricas relacionadas con la postura de pie, destacamos: talla o
estatura; altura del ojo respecto al suelo; altura del hombro respecto al suelo; altura del codo
respecto al suelo; y altura del pufio respecto al suelo.

Entre las variables antropomérricas relacionadas con la postura de sentado, destacamos: altura
del plano del asiento a vértice; altura del plano del asiento a los ojos; altura del plano del asiento
al hombro; altura del plano del asiento al codo; altura de la parte inferior del muslo respecto al
suelo; altura de la rodilla respecto al suelo; distancia entre codos; distancia del plano posterior
a la pantorrilla; distancia del plano posterior a la rodilla y altura del muslo.

Entre las variables antropométricas relacionadas con la postura de pie-sentado, destacamos:
distancia de alcance del brazo (al frente, lateral y en altura); distancia de alcance del antebrazo;
anchura de los hombros; anchura de las caderas; longitud del pie y anchura del pie

Todas las variables citadas deben de servir de punto de partida para todo estudio antropo-
métrico de cardcter especifico. Cada trabajador nos va a presentar unas dimensiones antropo-
métricas, lo que representa una gran diversidad de medidas o tallas y qué nos surja la pregunta
spara quién diseflamos? La situacion ideal serfa poder disefiar el puesto de trabajo de manera
individual, pero solo estarfa justificado en casos muy especificos debido sobre todo a los costes
y a la posterior limitacidn de acceso de otros trabajadores con distintas caracteristicas antropo-
métricas.

Tampoco debemos disefiar para la media de las personas, teniendo en cuenta que esta situa-
cién también es engafiosa, por cuanto estarfamos eliminando al grupo de personas que estan
alrededor de los extremos. Este tipo de disefio solo se utiliza en contadas situaciones, como en
el caso de que: la precisién de la dimension tenga poca importancia, la frecuencia de uso sea
muy baja y/o cuando otra solucién sea muy costosa o técnicamente muy compleja.

El disefio para los extremos nos obliga a tener en cuenta las dimensiones mdximas, en los
huecos y en los espacios, y las dimensiones minimas, en los alcances. Se nos plantearfan situa-
ciones absurdas como tener que disefiar una puerta de 2’5 m de altura pensando en un traba-
jador de mds de 2’25 m. de estatura. En este sentido, consideramos razonable el tratamiento
estadistico de las dimensiones estableciendo los percentiles en una curva de Gauss. Debemos
hacer un disefio para los extremos no teniendo en cuenta las dimensiones que queden por
debajo del percentil 5, para los alcances, y las que queden por encima del percentil 95, para los
huecos (Fig. 2).
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Figura 2: Percentiles de las estaturas de hombres y mujeres de una poblacién hipotética (TEP)

A modo de ejemplo de lo que acabamos de exponer, presentamos un estudio realizado por
el United States Public Health Service (Servicio de Sanidad Publica de los Estados Unidos)
sobre un conjunto representativo de 6672 hombre y mujeres adultas (entre los 18 y 79 afios):
En la figura n® 3 aparecen las caracteristicas antropométricas medidas y en la tabla n° 1 los
datos de cada una de ellas, mds el peso, expresados en los percentiles 5, 50 y 95. Es conveniente
recordar que la mayoria de las mediciones varfan segtin la edad.

Figura 3: Caracteristicas antropométricas medida por el National Health Surveg (NHS)
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Hombres Mujeres

Caracteristicas estructurales Percentil Percentil
5 50 95 5 50 95
1 Altura. 162 173 185 150 160 170
2 Altura sentado, erguido. 84 91 97 79 85 91
3 Altura sentado, normal. 80 87 93 75 82 88
4 Altura de la rodilla. 49 54 59 46 50 55
5 Altura poplitea. 39 44 49 36 40 45
6 Altura del codo en descanso. 19 24 30 18 23 28
7 Separacién brazo muslo. 11 15 18 10 14 18
8 Longitud nalga — rodilla. 54 59 64 52 57 63
9 Longitud nalga — popliteo. 44 50 55 43 48 53
10 Anchura de hombro a hombro. 35 42 51 31 38 49
11 Anchura de asiento. 31 36 40 31 36 43
12 Peso 58 75 98 47 62 90

Tabla 1: datos antropométricos obtenidos por el NHS

Las variables antropométricas funcionales se toman a partir de las posiciones del cuerpo resul-
tantes del movimiento y son, probablemente, mucho mds ttiles para la mayoria de los proble-
mas del disefio. Por ejemplo, el alcance del brazo ademds de su longitud resulta afectado por el
movimiento del hombro, la rotacién parcial del tronco, la posible curvatura de la espalda y la
funcién de la mano. En la figura nim. 4 podemos observar la diferencia en la aplicacién de las
variables antropométricas estructurales del cuerpo en comparacién con las funcionales en el
contexto del disefio de una cabina de un vehiculo.

Bages de sdaptacidn Bases de adaniackin
8 a8 deviensiones estruc- a lxs dimansiones
turales fungignales

Figura 4: Diferencias de aplicacién segiin Damon y cols

Los sistemas biomecdnicos estdn basados en la Biomecdnica, parte de la Mecdnica que estudia
el ser vivo, es decir la aplicacién de las leyes de la Mecdnica a éste. Siendo la Mecdnica la cien-
cia que tiene como objetivos el estudio de las fuerzas y los movimientos y como principios bdsi-
cos las leyes de Newton. La Biomecdnica estudia las leyes fisicas que rigen las relaciones del ser
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vivo con la materia, especialmente estudia el aparato locomotor con la finalidad de determinar
su funcionamiento y deficiencias.

Las caracteristicas del espacio y los medios de trabajo deben concebirse teniendo en cuenta
el proceso de trabajo y las medidas del cuerpo humano. El espacio de trabajo debe adaprarse a
la persona y en particular a sus caracteristicas antropométricas y biomecdnicas.

PRINCIPIOS DEL DISENO ERGONOMICO
DE LOS PUESTOS DE TRABAJO

Desde el punto de vista de la Ergonomifa, el disefio del puesto de trabajo lo podemos llevar
acabo siguiendo: la norma UNE 81-425-91, que recoge las recomendaciones de la norma ISO
6385 "Principios ergondmicos a considerar en el proyecto de los sistemas de trabajo’; y el procedi-
miento establecido en la norma UNE-EN 614- "Seguridad en maquinas. Principios de disefio
ergondmico”. En este sentido y con la finalidad de estudiar los principios del disefio ergonémico
de los puestos de trabajo, los clasificamos en: principios generales, principios antropomérricos y
biomecdnicos y principios relacionados con el espacio de trabajo.

Principios generales
Los principios generales del disefio ergonémico de los puestos de trabajo son el origen o
razones fundamentales en las que se basa esta técnica. Estos principios, punto de partida de
todo disefo, ayudan a lograr un sistema de trabajo mds seguro, confortable y productivo.
Entre los principios generales destacan los siguientes:
* Considerar siempre a las personas en relacién con el espacio de trabajo.
* Dar prioridad a las personas respecto al espacio de trabajo.
* Dirigir, siempre, el estudio del espacio de trabajo a aumentar la seguridad, el bienestar
y la eficiencia.
e Facilitar la evolucién de la técnica.
* Evaluar el disefio realizado segtin los requerimientos de las personas.

Principios antropométricos y biomecdnicos
Respecto a los principios antropométricos y biomecdnicos del disefio ergonémico de los pues-
tos de trabajo, destacamos los siguientes:

* Tener en cuenta siempre las dimensiones estdticas y dindmicas, y recordar que varfan de
una persona a otro. La edad, el sexo, la raza, y el nivel social, influyen en las medidas
antropométricas.

* Evitar cualquier posicién inclinada o anormal del cuerpo, que ponga en tensién ciertos
musculos o que moleste a la circulacién de la sangre.

* Considerar los limites normales de trabajo para los miembros superiores e inferiores
extendidos y flexionados de una persona con dimensiones, que estén incluidas entre el
percentil 5y 95.

* Tener en cuenta para la manipulacién de piezas y materiales, ademds del punto ante-
rior, la frecuencia de alcance y el peso.

e Evitar el mantener los brazos (o las piernas) en posturas estdticas y por encima, en el
caso de los brazos, del nivel del corazén.

* Mover los brazos alternativamente o simétricamente, ya que el movimiento de un solo
brazo exige un esfuerzo estdtico de la musculatura del torso.
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Principios relacionados con el espacio de trabajo

El espacio de trabajo humano puede abarcar muchas situaciones fisicas diferentes. Puesto
que aqui no podemos abarcar todas, establecemos los siguientes principios relacionados con el
espacio de trabajo:

* La altura del plano de trabajo (mesa, pupitre, mdquinas, etc.) debe elegirse de tal modo
que la parte alta del cuerpo esté ligeramente inclinada hacia delante. Considerando
como punto medio, la altura de los codos.

* La distancia entre el objeto y los ojos debe definirse segtn la dificultad visual que pre-
sente la tarea.

* Las palancas, botones, llaves, ttiles, etc., deben disponerse de modo que los movimien-
tos mds frecuentes puedan efectuarse cerca del cuerpo, y que sélo los movimientos que
no exijan precisién ni un gran esfuerzo puedan ejecutarse lejos de ellas.

* Las condiciones de seguridad del espacio de trabajo (mdquinas, equipos utiles, etc),
deben cumplir las normas de seguridad, es decir, deben ser seguras cumpliendo con las
normas legales y/o técnicamente reconocidas (dispositivos de proteccion necesarios, ins-
talaciones eléctricamente seguras, etc.)

FASES DEL DISENO DE UN PUESTO DE TRABAJO

En el disefio de los puestos de trabajo, considerando la gran variedad de tareas que se pueden
realizar, los medios con que se ejecutan, y las diferencias individuales de las personas, se harfa muy
dificil fijar un disefio idéneo, si no se considerasen una serie de estdndares minimos que lo con-
dicionan. Cualquier disefio de un puesto de trabajo, debe contemplar dichos estdndares.

Basdndonos en las caracteristicas anteriormente expuestas, en la legislacién existente
(Directivas y Reales Decretos) y en concreto, en las normas de cardcter técnico reconocidas
(ISO, EN, UNE), vamos a definir los aspectos o estdndares que debe considerar un ergénomo
para realizar el disefio de un puesto de trabajo:

* Postura y posicién de trabajo.

* Planos de trabajo.

* Zona de alcance de los miembros superiores.

* Ajuste correcto de los medios de trabajo.

* Optimizacién de la disposicién de los medios de trabajo.
* Planificacién correcta de los métodos de trabajo.

* Condiciones de seguridad del espacio de trabajo.

* Campos visuales.

A continuacién y con arreglo a los estdndares anteriormente expuestos vamos a desarrollar
cada una de las fases de disefio de un puesto de trabajo, siempre teniendo en cuenta que el tra-
bajo se debe concebir de manera que tienda a evitar todo esfuerzo inttil o excesivo de los mus-
culos, las articulaciones, ligamentos y de los aparatos circulatorio y respiratorio.

Postura y posicién de trabajo

La postura se define como la disposicién espacial de todos los segmentos corporales cabeza,
columna, brazos, piernas, etc. Existen dos tipos de postura: la eszdtica y la dindmica. La pos-
tura estdtica es aquella en la que se mantienen los dngulos relativos entre distintos segmentos
corporales. La postura dindmica es la composicién alternada y secuencial de distintas postu-
ras estdticas.
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Cualquier postura lleva consigo un esfuerzo musculo-esquelético generalizado, que supone
una mayor o menor carga postural (gasto energético). Los esfuerzos musculares puestos en
juego se deben situar en limites fisiolégicos satisfactorios. Los movimientos corporales deberdn
seguir un ritmo natural. Posturas, esfuerzos musculares y movimientos se deberdn armonizar

entre ellos.

Desde el punto de vista ergonémico, el estudio para conseguir la conjuncién entre una ade-
cuada postura, la distancia del trabajador y cualquier punto de su campo de accidn, esta en fun-
cién de tres elementos:

¢ El tamafio de los detalles a observar.

* Las zonas de alcance éptimas, altura del plano de trabajo, holgura para los miembros

inferiores.

* Los esfuerzos a aportar en los puntos a alcanzar o en los objetos a manipular (piezas a

producir o controlar ttiles de mano o instrumentos de medida, etc.).

Puesto de trabajo

Puesto fijo

Puesto no fijo

Cargas ligeras Cargas pesadas >
|
Vv \
Con sitio para Sin sitio para
los miembros los miembros S ]
inferiores inferiores De pie con apoyo
| |
\" \Y2
Se levanta Se levanta
menos de mds de 10 > | Sentado - De piec
10 veces/hora veces/hora
\Y2 \
Sentado De pie

Tabla 2: Criterios para determinar la postura de trabajo
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La armonia entre estos tres elementos es la que determinard la buena postura del trabajador.
Segtin el tipo de trabajo hay que priorizar uno u otro de los elementos. Por ejemplo, en los tra-
bajos de produccién se considerarfan los dos tltimos elementos.

El término "posicién de trabajo" se utiliza para definir posturas singulares, tales como de pie,
sentado, agachado, etc. Las posiciones mds estudiadas, por ser las mds habituales, son de pie,
sentado y una composicién de ambas, de pie-sentado, posicién muy utilizada, sobre todo en
tipos de trabajo con necesidad de que la persona esté erguida, pero que debido a la gran per-
manencia del trabajador en ella, es necesario que éste pueda descansar.

La norma AENOR 35104, presenta las lineas para una correcta elecciéon de la posicién de
una persona en una tarea determinada (tabla 2), y recoge los diferentes pardmetros a conside-
rar: tipo de puesto, grado de manipulacién de cargas, etc.

En las dos posiciones mds utilizadas, de pie y sentado, existen ventajas e inconvenientes,
hecho que algunas veces no facilita la determinacién de la posicién idénea del trabajo. Aunque
hay que recordar que al ser la posicién sentada mds estable, y por tanto, con menor gasto ener-
gético, el 75% de los puestos de trabajo actuales se disefian para esta posicién. Sin embargo,
esta posicién genera tensiones en la columna y mala circulacién al nivel de los muslos, princi-
palmente por el mal disefio del asiento, al obligar a las personas a mantener posturas flexiona-
das y presién sobre los muslos.

En este drbol de decisiones, se define una posicién de trabajo de pie-sentado, como la de
mayor flexibilidad postural. Esta posicién es muy recomendable ya que permite un cambio de
postura durante el trabajo, sin entorpecer una buena ejecucién en trabajos que exigirfan des-
plazamientos laterales o torsiones, con manipulacién de cargas ligeras o medias.

POSTURA DE PIE

La postura de pie, aunque tiene el inconveniente de un mayor gasto energético, es la mds
adecuada cuando se deben realizar esfuerzos. Ademds se disefiard el puesto de trabajo de pie
cuando se requieran alcances de 15 cm. por encima del plano de trabajo, alcances frontales de
mds de 40 cm. y alcances frecuentes por debajo del plano del asiento. En la figura ndim. 5
vemos unas probables dimensiones de disefio.

4
gas S )
205 cm
10
©m
Y
i .
/ "15 em
15-20 en

Figura 5: Postura de pie (OMC)
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La postura en bipedestacidn, estdtica y rigida aumenta la tensién de los elementos posterio-
res de la columna vertebral. Para evitar que sean estas estructuras las que se encuentren some-
tidas a carga continuamente y disminuir la tensién se busca un apoyo para la espalda y/o se
provoca cierta flexién de la cadera, con el fin de inclinar la pelvis y disminuir la lordosis lum-
bar. Para conseguir esto colocamos un apoyo de 15 cm. de altura para, de forma alternante,
colocar los pies y obtener una flexién de 15° de la articulacién de la cadera.

Cuando el objeto que tenemos que manipular se encuentra por debajo de la altura de la
mano o cuando se sitda demasiado lejos frente al cuerpo, se debe adoptar la postura de pie con
una ligera flexién del tronco. Tratando de evitar una flexién excesiva de la columna vertebral,
el trabajador debe poder acercarse a la superficie de trabajo, siendo necesario un espacio sufi-
ciente para los pies, que debe tener 15 cm. de profundidad, 15 cm. de altura y 50 cm. de
anchura (figura nim. 6).

Figura 6: Postura en flexién del tronco (OMC)

La realizacién repetida de alcances muy bajos o por detrds del cuerpo constituye un factor
de riesgo para el desarrollo de una lesién.

POSTURA DE PIE-SENTADO

Consideraremos indistintamente puesto de trabajo de pie-sentado o sentado de pie y de pie
con apoyo. Siendo el puesto indicado cuando el trabajador, para el desempefio de sus funcio-
nes, pueda permanecer sentado y tenga que levantarse con una frecuencia superior a 10 veces
por hora.

En este puesto es necesario disponer de un apoyo, bien para apoyar los dos pies a la vez, evi-
tando que los mismos queden colgando, bien para apoyar un pie y el otro en el suelo (nunca
colgando), teniendo que alternarse en el apoyo con el otro pie (figura ndm. 7).

Como se observa en la figura nim. 7, la silla serd mds alta de lo habitual, para reducir el
esfuerzo de sentarse y levantarse; su base serd amplia (al menos de 45 cm. de didmetro) y estard
lastrada, para descender el centro de gravedad, evitando, asi, el riesgo de inestabilidad y que se
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produzcan caidas; y, para realizar los cambios de posicién y facilitar aproximarse al puesto, ten-
drd cinco ruedas, que opongan cierta resistencia y sean autobloqueables.

60-T0 em

40-50 em

1 S

Figura 7: Puesto de trabajo de pie-sentado (OMC)

POSTURA DE SENTADO

La postura sentada es la posicién corporal mds frecuente en los paises industrializados,
teniendo en cuenta el numero de horas que pasamos sentados a lo largo del dia en el puesto
de trabajo y en los medios de transporte.

La posicién sentada se considera la menos penosa dentro de las posiciones normales. Pero
atn asi, esta posicién llega a ser incémoda si se mantiene durante largo tiempo, agravindose si
se mantiene en postura (dngulo) y con elementos adicionales (mesa, silla, etc.) inadecuados.

Es la postura mds estable, requiere menor gasto de energia y produce menor fatiga.
Solamente utiliza del 3 al 5 % mds de energfa, en relacién con la posicién de decibito (acos-
tado), mientras que la posicién de pie gasta del 8 al 10% mds, el trabajo de rodillas gasta del
10 al 14% mds y si el trabajo es con el tronco doblado hacia delante gasta del 50 al 60% mds
que acostado. Por esto, el 75% de los puestos de trabajo se idean para estar sentados.

La postura sentada proporciona estabilidad para realizar tareas que requieran movimientos
precisos de las manos y operaciones de control con los pies. Al estar sentados disminuye el
centro de gravedad del cuerpo respecto a la postura de pie y aumenta la base de apoyo, inclu-
yendo los pies, las nalgas, parte de los muslos y la proyeccidn en el suelo de la superficie del
respaldo. Todo ello mejora la estabilidad global y, por tanto, la capacidad para realizar tareas
de precisién.

Sin embargo, en la postura sentada, la movilidad, el alcance y la capacidad de aplicar fuerza
en tareas de control manual es menor que estando de pie.
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Planos de trabajo

Dentro del espacio de trabajo o drea tridimensional que envuelve a un trabajador, la mayor
parte de las actividades se realizan en la superficie o plano horizontal de trabajo. El plano hori-
zontal de trabajo estd determinado, principalmente, por dos tipos de dimensiones: la altura del
plano y las zonas de alcance éptimo.

PLANO HORIZONTAL DE TRABAJO EN POSICION DE PIE

Diferentes investigaciones y la experiencia demuestran que, para una tarea que debe reali-
zarse de pie, la superficie de trabajo normalmente debe estar un poco por debajo de la altura
del codo. Tendremos que tener en cuenta que: las tareas que requieran un grado moderado de
fuerza y precisidn, se situardn entre 50 y 100 mm. por debajo del codo; las tareas de manipu-
lacién delicadas (incluida la escritura), se situardn entre 50 y 100 mm. por encima del codo;
las tareas de manipulacién pesadas (en particular en las que se realiza presién), se situardn entre
100 y 200 mm. por debajo de la altura del codo; las tareas que conllevan levantar y transpor-
tar pesos, se colocardn entre la altura de los nudillos y la altura del codo; y que para las tareas
que requieran control manual, se situardn entre la altura del codo y la altura del hombro.

La naturaleza de la actividad influye y determina la altura de la superficie de trabajo respecto
al suelo. Asi lo reflejan las normas propuestas por Ayoub (tabla nim. 3).

Tipo de tarea Hombres Mujeres
cm. cm.
a. Trabajo de precisién , con codos apoyados. 109 - 119 103 -113
b. Trabajo de montaje ligero. 99 — 109 87 —-98
c. Trabajo pesado. 85 -101 78 — 94

Tabla 3: Altura de la superficie de trabajo segin Ayoub

Para determinar la altura del plano de trabajo, en posicién de pie, se aplican los criterios de
Gradjean (figura nim. 8). Estos mediante valores medios proporcionan, las alturas adecuadas
de planos de trabajo, en funcién de medidas antropométricas de altura media, tiendo en con-
sideracién el tipo de trabajo, de precisién, poco penoso y penoso.

Figura 8: Altura del plano de trabajo de pie (INSHT)
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Si tomamos como ejemplo un trabajador de 1’70 m. , con tareas poco penosas el plano de
trabajo debe situarse a 98 cm.; en tareas de precisién, segin los requerimientos, se elevard entre
10 y 20 cm.; si la tarea es de fuerza, se bajard 10 cm. y si la fuerza a ejercer es importante, el
descenso serd de 20 cm. Si existe la posibilidad de que el plano de trabajo (mesa, mostrador,
etc.) sea desplazado en altura o sea flexible, un buen disefio incluird, dentro de esta flexibilidad,
el 90% de la muestra de la poblacién.

Como principio de todo lo anterior, se podria decir que el plano horizontal de trabajo o
superficie que contiene los instrumentos u objetos que deben utilizarse continuamente, debe-
rfa tener una altura tal, que los brazos pudieran colgar de una forma relativamente natural, con
una posicion relajada del hombro y manteniéndose el antebrazo, aproximadamente, horizon-
tal o ligeramente inclinado hacia abajo, principalmente en tareas normales.

No obstante, las combinaciones de estos factores hacen muy dificil disefiar un plano de tra-
bajo fijo que sea perfectamente amoldable a un gran nimero de personas de todos los tama-
fios. En realidad, siempre que sea posible, el problema se simplifica mucho si se prevén algu-
nas caracterfsticas ajustables, como son la altura del plano de trabajo, la altura del asiento o la
posicién del pie, mediante adaptadores.

PLANO HORIZONTAL DE TRABAJO EN POSICION SENTADO

En este caso, la altura del plano o superficie de trabajo (mesa, banco de trabajo, etc.) estd
relacionada con: el trabajo en posicién sentada, con la naturaleza de la tarea, con la altura del
asiento, con el espesor de la superficie de trabajo y con el grosor del muslo (figura ndm. 9).
En este tipo de trabajo, la distancia entre el plano de trabajo y el asiento determina la postura
a adoptar. Los pies se deben poder acomodar ficilmente con un apoyo adecuado.
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: aLIuRA DFL REGATO
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- :—"'F..-:‘I#"'“-.. L4 -

Figura 9: Plano de trabajo sentado
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La altura se dispondrd de tal forma que el brazo esté vertical y el antebrazo horizontal, for-
mando 4dngulo recto en el codo, aproximadamente entre 60 y 80 cm. cuando se puede modi-
ficar. Esta posicién evita el disconfort de mufiecas y manos, por cuanto previene posturas extre-
mas. Si la altura del plano no es ajustable, la misma se situard entre 60 y 72 cm.

Para evitar lesiones en espalda y hombros, un buen disefio contempla los dngulos de confort
de Wisner y una separacién de los brazos entre 5° y 25°, lo que es primordial si el trabajo se
realiza en posicién fundamentalmente fija (trabajo en cadena).

En relacién a la naturaleza de la tarea, la altura del plano de trabajo va a variar en funcién
de los requerimientos de mayor o menor precision, de la fuerza o presién que se tenga que rea-
lizar y de la libertad de movimiento que permita dicha tarea. En la figura ndm. 10 vemos las
alturas recomendadas.

| Ehdjn Trabam [ 1abajo
de precisidn e mecanogratia de lectra-escrivs
[ ———— r—-—"_l crm— = — =
i : -
01100 H 80 H FA0RTHI H
800100 M BEDH TL-T40 M
4 - S

Figura 10: Altura del plano de trabajo sentado (INSHT)

Relativo a la altura de los pupitres, Bex defiende una reduccién de la altura de los mismos
hasta 68’5 cm. Sin embargo, serfa mds correcto que la altura fuese ajustable entre 58 y 76 cm.

En general, para conseguir una situacién satisfactoria respecto a la superficie de trabajo, se
tenderd a mantener el antebrazo en posicién horizontal o ligeramente inclinado hacia abajo,
cualquiera que sea la posicién de trabajo.

Zona de alcance de los miembros superiores
Uno de los aspectos biomecdnicos-antropométricos mds importante, es el alcance ptimo de
los miembros superiores, ya que una disposicién de los elementos dentro de la denominada
drea de trabajo (zona delimitada por el arco horizontal y vertical del alcance del brazo), permi-
tird realizar, con menos esfuerzo, los diferentes movimientos de manipulacién requeridos, evi-
tando los movimientos forzados que impliquen a la larga patologias corporales.
Cualquiera que sea el plano de trabajo, se debe considerar, principalmente, tres pardmetros:
¢ Alcance mdximo de la mano (con una postura estirada del brazo).
e Alcance ptimo de la mano (con una postura flexionada de brazo).
* Alcance con ambas manos (drea adecuada de ambas manos).

Estos arcos circulares varfan segin los sujetos considerados (percentiles, sexo, etc.). Su apli-
cacién, permite determinar la idoneidad o no, de la colocacién de los medios fisicos de trabajo
(mdquinas de escribir, material manipulado, etc.). Su determinacién sirve para disminuir lo
mds posible las patologias musculo-esqueléticas del trabajador.
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Las dimensiones de alcance en una actividad normal que requiera operaciones sobre el plano
horizontal o sobre el plano vertical, se determinardn en funcién de las personas de menor esta-
tura, es decir, con los percentiles mds bajos (hombres y mujeres comprendidos en el percentl 5).

El espacio de alcance conveniente es aquel en el que un objeto puede ser alcanzado de forma fcil,
sin tener que efectuar movimientos indebidos. Entendemos por alcance normal cuando, si se efec-
tlian movimientos con los brazos, tomamos como punto fijo la articulacién del hombro y como
radio la posicién de agarre cuando el brazo estd extendido. El alcance de confort viene definido por
aquella zona en la que, con los codos flexionados, se realiza un arco de 90° enfrente de nosotros.
Esta zona es en la que se trabaja con mayor fuerza y eficiencia. Debemos tener presente que las
dreas Gptimas se reducen con las necesidades de precisién, fuerza y cadencia (figura nim. 11).
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Figura 11: Alcance normal / zona de confort (OMC)

PLANOS DE ALCANCE HORIZONTAL

Farley definié los planos de alcance para el hombre medio. Estudios que miden el esfuerzo
muscular, por consumo de oxigeno y por electromiograffa, demuestran que el esfuerzo es
menor si el trabajo es dentro del drea normal de Farley. En el drea mdxima de trabajo, al encon-
trarse el brazo extendido se generan momentos de fuerza en el hombro, dando lugar a tendi-
nitis y bursitis en el mismo (tabla nim. 4).

AREA RANGO HORIZONTAL DIMENSION
A Radio del drea normal. Mix. = 38 cm.
B Distancia de pie-sentado. Mix. = 23 cm.
C Radio del 4rea mdxima (brazo extendido). Mix. = 56 cm.
D Distancia de posicién de la tarea. Ideal = 10’1 cm.
E Area de trabajo éptima. 24’5 x 24’5 cm.

Tabla 4: Areas de trabajo de Farley (OMC)
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Basdndose en mediciones sobre 30 sujetos, Barnes propuso los arcos que definen el drea nor-
mal, siendo esta el drea que puede alcanzarse con una extensién del antebrazo y manteniendo
la parte superior del brazo en suposicién normal natural, y el 4rea méxima, entendiendo como
tal el drea que puede alcanzarse al extender el brazo a partir del hombro (figura nim. 12-A).
Teniendo en cuenta la dindmica del codo, Squires propone un perfil diferente, que vemos
sobreimpresionada en la figura nim. 12-B.
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Figura 12-A: Areas de Barnes y Squires (en pulgadas y en cm)

En la figura nim. 12-B observamos los arcos y los alcances con las dimensiones éptimas
recomendadas para hombres y mujeres comprendidos en el percentil 5.

i 1600 -

Figura 12-B: Area de trabajo: arcos de alcance horizontales (INSHT)

Tichauer ha demostrado que, al trabajar sobre un plano horizontal, el menor consumo ener-
gético se consigue cuando el hombro estd a 10° de separacidn.
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PLANOS DE ALCANCE VERTICAL

Las dimensiones en el plano vertical también tendrdn que ajustarse a las personas de menor
estatura, es decir las comprendidas en el percentil 5, tanto en hombres como en mujeres. En la
figura nim. 13 observamos los arcos, los alcances y las dimensiones para una actividad nor-
mal que requiera operaciones sobre el plano vertical. En este plano, la postura de trabajo
6ptima es aquella en la que el objeto se encuentra a la altura del codo. En la prictica no solo
debemos conocer el alcance al que se va a situar el objeto en el espacio sino también cémo,
cudnto y dénde se va a utilizar el mismo.
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Figura 13: Arcos de alcance verticales (INSHT)

ALCANCE TRIDIMENSIONAL

La identificacién tridimensional de un punto o de un objeto concreto se establece en rela-
cién a los ejes de ordenadas (y), abscisas (x) y altura (z) (figura ndm. 14). La distancia entre un
punto y su origen en tres dimensiones se establece mediante la siguiente relacién:

d= v X2 +y2 + 22

y la distancia entre dos puntos viene definida por:

d= \/(XZ —xD)2+ (y2 —yl) + (22 —21)2
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z (altura)

x (abscisa)

y (ordenada)

Fig. 14: Ejes tridimensionales

Las dreas funcionales del espacio tridimensional de las personas se obtiene de la combina-
cién dindmica del plano horizontal, vertical y diagonal. El espacio en el que se desenvuelven
las tareas de un trabajador, McCoormick lo denomina "envoltura del espacio de trabajo”. Esta
envoltura deberd disefiarse teniendo en cuenta las tareas a realizar, su precisién, su penosidad
y, naturalmente, las caracteristicas antropométricas del trabajador. Como ejemplo proponemos
el estudio realizado con personal de la United States Air Force, en el que, segin Kennedy, vemos
la distribucién fisica utilizada en un estudio tridimensional que rodea a sujetos sentados, en el
que el alcance de agarre se midié en diferentes posiciones en relacién al nivel de referencia del

asiento (NRA) y cada 15° alrededor del sujeto (figura nim. 15).

Figura 15: Alcance tridimensional. Postura del sujeto (Kennedy)
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Y la figura ndm. 16 que presenta las curvas de los percentiles 5 y 95 en lo que respecta a
cada una de las cuatro divisiones horizontales del espacio, a saber: nivel de referencia del asiento

(NRA) y los planos a 10, 25, y 40 pulgadas (254, 63’5 y 101’6 cm.) por encima del RNA.
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Figura 16: Alcance tridimensional. Curvas de los percentiles 5 y 95 (Kennedy)
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Figura 17: Regi6n 6ptima de manipulacién (McCormick)
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El agarre manual es muy diferente segtin el objeto a manipular y la orientacién de la mano
tampoco es Unica, sino diversa (supina, prona, invertida y segin los dngulos especificos que
queramos contemplar). Teniendo en cuenta estos dos aspectos, en el espacio tridimensional de
manipulacién, se describe una zona comin a todos los movimientos de la mano que, proba-
blemente, es la zona dptima de manipulacion, segin Dempster, representadas por las zonas som-
breadas de la figura nim. 17.

En muchas ocasiones las tareas se realizan en espacios restringidos o dificultosos por la pos-
tura o por la falta de espacio para la movilidad y manipulacién. Para determinados espacios res-
tringidos, Righy, Cooper y Spickard, presentan algunos valores antropométricos dindmicos mini-
mos, a los que se afiaden de 10 a 15 cm. por la ropa de trabajo y en algunos casos hasta 25 cm.
(por ejemplo en una escotilla espacial). En la figura nim. 18 observamos estas dimensiones (en
pulgadas a la izquierda y en cm. a la derecha, de menor a mayor en sentido vertical)
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Figura 18: Dimensiones minimas de los espacios restringidos (Rigby, Cooper y Spickard)

Ajuste correcto de los medios de trabajo

Al ser la postura sentada la mds frecuente y la tendencia a que se siga incrementando, nos
referiremos en este apartado al ajuste correcto de la superficie horizontal de trabajo, del espa-
cio libre debajo del plano (mesa) de trabajo, y las caracteristicas de la silla de trabajo.

SUPERFICIE HORIZONTAL DE TRABAJO: ALTURA, ANCHURA Y PROFUNDIDAD

Hemos desarrollado en apartados anteriores de este capitulo lo referente a la altura del plano
horizontal de trabajo. Debemos recordar que la altura de la superficie de trabajo debe ser como
minimo aquella que permita establecer la posicidn dptima: muslos horizontales, piernas vertica-
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les, hombros relajados, brazo y antebrazo formando dngulo recto en el codo, o el antebrazo
inclinado ligeramente hacia abajo.

En lo que respecta a la anchura y profundidad de la superficie, estas deberdn presentar unas
dimensiones suficientes que permitan realizar comodamente la tarea, y la flexibilidad en la
colocacién de los medios de trabajo. Cémo minimo la anchura serd la correspondiente a la
medida entre codos del hombre percentil 95, es decir 51 c¢m. (tabla nim. 1). La profundidad
serd cémo minimo aquella que permita colocar a una distancia de visualizacién correcta los
medios que se precisen (por ejemplo: pantallas, medios visuales, etc.).

Freudenthal y cols. comprobaron que dando 10° de inclinacién al plano horizontal de tra-
bajo se conseguia disminuir la flexién anterior del tronco de 26° a 18720, la flexién del cuello
disminufa de 38°5° a 29°6° y el momento de fuerza a nivel L5 — S1 disminufa en un 29%. La
tendencia a deslizarse de los objetos no era significativa

Los tableros que conformen el plano de trabajo deben de carecer de aristas y esquinas agu-
das con el fin de evitar lesiones o molestias al trabajador. El radio de curvatura de las aristas
debe ser igual o mayor a 2 mm y el de las esquinas igual o mayor a 3 mm.

Espacio libre debajo de la mesa de trabajo: anchura, profundidad y altura

Cuando en un puesto de trabajo se precisa que sea determinado un espacio suficiente para
los miembros inferiores (holgura para trabajos sentados, accionamientos de pedales, etc.), la
dimensién minima de la anchura serd de 60 cm., debe ser la correspondiente a la anchura de
los muslos, mds un margen de movimiento tal, que permita el desplazamiento fécil del asiento
a través de ¢l

La profundidad por su parte serd aproximadamente de 60 cm., y podemos determinarla por
dos distancias:

* Al nivel de las rodillas: el minimo es de 40 % de la medida del gliteo a las rodillas.

* A nivel del suelo: el minimo es el 75 % de la suma de la medida del gliteo + la medida
de la pierna + la medida de la altura al hueco popliteo por el seno del dngulo que forma
la pierna con la vertical + la medida del pie.

La altura se dispondrd de tal forma que deje libre la movilidad de los muslos y en postura
sedente serd como minimo de 60 cm.

Todas estas medidas éptimas son las que corresponderfan al percentil 95 de los hombres,
pertenecientes a la poblacién laboral espafiola.

CARACTERISTICAS DEL ASIENTO

La silla como elemento de trabajo, hoy fundamental, tiene que cumplir las expectativas de
confort y utilidad funcional en cuanto a su influencia sobre los rendimientos de los trabajado-
res en el desarrollo de sus actividades laborales.

El asiento, tiene como parte integrante de los medios de un puesto de trabajo, la funcién
de asegurar un soporte estable y confortable a la postura sedente del usuario del puesto. La
silla debe permitirle al usuario mantener firmemente los pies en el suelo y que la rodilla forme
un dngulo de 90° (es decir, el asiento tendrd la altura del hueco popliteo), sin que se produzca
presién en los muslos, manteniendo la columna vertebral recta y posibilitdndole el libre movi-
miento. El soporte debe ser estable y absorber la energfa del impacto al sentarse. Sélo en los
casos, que la altura poplitea sea menor que la altura del asiento, los pies se apoyardn en un
reposapiés.
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En el disefio antropométrico de la silla, teniendo en cuenta que pueda ser ajustable, nos

guiaremos por las recomendaciones de la norma DIN 4551, como vemos en la figura ndm. 19.
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Figura 19: Caracteristicas de la silla (OMC)

El asiento ademds, responderd a las caracterfsticas generales siguientes:

e Laaltura del asiento, serd regulable, entre los percentiles 5 y 95 de la poblacién usuaria.

e Laanchura de la base del asiento, permitird la adecuacién de los usuarios con anchura
de caderas en el percentil 95, teniendo presente la posibilidad de la presencia de apo-
yabrazos.

e La profundidad debe ser suficiente pero inferior a la longitud del muslo, para que el
borde del asiento (redondeado) no presione la parte posterior de las piernas.

* La base de apoyo del asiento debe garantizar estabilidad y por ello dispondrd de cinco
patas con ruedas para permitir el movimiento, y con una longitud por lo menos igual
al radio aproximado del asiento.

* El respaldo debe tener una suave convexidad para proporcionar apoyo a la zona lum-
bar (L3 y L5).

* Por principio, el asiento debe permitir cierta movilidad y cambios de postura.

* Debe presentar la posibilidad de regular los grados de inclinacién acorde con los
requerimientos de la tarea.

* Los ajustes de todas las regulaciones deben ser seguros y féciles de accionar.

La altura del asiento en su parte delantera no debe ser superior a la altura poplitea.
Remitiéndonos a la tabla nim. 1, veremos que, en un percentil 5, la altura es para hombres de
39 cm. y para mujeres de 36 cm. Al no tener todos los individuos las mismas dimensiones, para
evitar problemas lumbares (posicidén convexa en vez de céncava de la columna lumbar, figura
nim. 20), Grandjean y cols. recomiendan 43 cm. de altura para el asiento fijo. Siempre que sea
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factible se disenard asiento ajustable entre la altura de 36 cm. (percentil 5 para mujeres) y 49
cm. (percentil 90 para hombres).
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Figura 20: Retroversién pélvica (OMC)

En términos generales la anchura del asiento debe ser la mds indicada para personas gruesas
(percentil 95 para hombres), segin la tabla ndm. 1, 45 cm. Teniendo en cuenta la presencia del
apoyabrazos, la anchura de la silla como minimo debe ser de 50 cm.

Es necesario el uso de apoyabrazos, ya que sirve de apoyo tanto al levantarse como al sen-
tarse, permite descargar el peso de los brazos, lo que contribuye a disminuir la presién en el
disco intervertebral. Sus dimensiones se ajustardn para que pase con facilidad por debajo de la
mesa y permita el acercamiento a la misma, o hacerlos cortos para que no choquen con ella al
acercarse al plano de trabajo.

La profundidad debe ser la mds indicada para personas pequenas (percentil 5 para mujeres),
segtin la tabla ndm. 1, la longitud nalga-popliteo es de 43 cm. Pero la profundidad del asiento
debe ser inferior a esta longitud, con el fin de que se pueda utilizar eficazmente el respaldo sin
que el borde del asiento presione la pared posterior de las piernas; el borde anterior debe ser
redondeado, para evitar que presione en los muslos. Asi, se recomienda que la profundidad del
asiento sea entre 38 y 42 cm.

Para sillas de uso multdiple, Grandjean y cols. Recomiendan que la anchura no sea inferior a
40 cm. y que la profundidad no supere los 43 cm.

El asiento duro, sin acolchar, no debe tener formas acusadas ni relieves marcados. Se puede
aceptar una ligera depresion en la zona de las nalgas, a no mds de 10 cm. del respaldo, con cierta
elevacidn en la parte posterior del asiento y siendo plano en la zona de los muslos. Ademds, la
parte delantera del asiento debe elevarse ligeramente. Se facilita asi un buen apoyo para la pel-
vis, evitando la retroversién pélvica, y un apoyo correcto en el respaldo. (figura ndm. 21)

El respaldo tendrd una altura minima de 28 cm., formard un dngulo de 100° con la hori-
zontal, serd cédncavo en la seccién horizontal y convexo, a nivel lumbar, en el plano sagital, para
adaptarse mejor a la forma de la espalda, evitando una postura de cifosis y un incremento de
presién en la parte anterior de los discos intervertebrales (figura nim. 22).



concepcion y disefio del puesto de trabajo
|

Figura 21: Asiento duro (OMC)

Figura 22: Apoyo lumbar (OMC)

Para facilitar el cambio de postura y disminuir el trabajo estdtico de la columna vertebral, el
respaldo debe ser reclinable. Si se inclina la espalda hacia atrds, la mdxima concavidad lumbar
desciende. Para que se mantenga una correcta relacién entre el saliente del respaldo y la
columna lumbar, debe inclinarse el respaldo hacia delante hasta alcanzar un dngulo de 78° con
la horizontal y el asiento debe formar un dngulo de 12° por debajo de la horizontal. Al recli-
narse hacia atrds, el respaldo debe llegar hasta 1280 y el asiento formar un dngulo de 5° por
encima de la horizontal. Esto demuestra que, si queremos evitar la rotacién pélvica y prevenir
que la columna lumbar se sitde en cifosis, el respaldo y el asiento se deben mover al mismo
tiempo (figura ndm. 23).

Figura 23: Respaldo reclinable (OMC)

[ 321



nomia U salud

Existird un mecanismo que regule la movilidad del respaldo para que el trabajador acople y
fije el 4ngulo que le sea mds confortable.

Diversos estudios demuestran que las personas se encuentran mds confortables cuando su
peso recae fundamentalmente sobre las tuberosidades isquidticas (estructuras dseas) recubiertas
por los tejidos blandos de las nalgas. Segtin Rebiffé, en la figura nim. 24 observamos las curvas
de presién de una distribucidén confortable del peso sobre las nalgas, que va disminuyendo
desde los 90 gr/cm?2 (mdxima presién) en las tuberosidades isquidticas, hasta 10 gr/cm2 en las
curvas periféricas.

Figura 24: Perfiles de presién en gr/cm2 y en libras/pulgadas2. (McCormick)

Sila presién es excesiva y prolongada puede aparecer entumecimiento y dolor. Para evitar o
eliminar estos sintomas es necesario cambiar de postura y aconsejable un ligero acolchamiento
de las superficies de apoyo.

Sila silla es demasiado baja respecto al plano del suelo, se produce un exceso de peso en las
tuberosidades isquidticas y puede dar lugar a los sintomas referidos (figura nim. 25).

Figura 25: Asiento alto. Asiento bajo (OMC)
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Si estd demasiado alta, se produce la compresién en el hueco popliteo (figura nim. 25).
Como consecuencia se producen problemas circulatorios en las piernas, para evitarlo, es nece-
sario utilizar reposapiés. La altura del reposapiés serd regulable entre 5 y 25 cm, con una anchura
minima de 45 ¢cm, una profundidad de 35 cm y su inclinacidn serd ajustable entre 5 y 15° con
la horizontal (figura num. 26).
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Figura 26: Reposapiés

El uso particular de los asientos determina los aspectos especificos de los mismos. Dada su
versatilidad, como ejemplo, veremos a continuacion las caracteristicas del asiento de oficina, las
sillas de uso muldple, la silla Mandal 'y la silla Kneeling.

Sobre los asientos de oficina, en funcién de su comodidad, Burandt y Grandjean proponen
el asiento que ilustra la figura ndm. 27, en la que ademds vemos la relacién entre las dimen-
siones del asiento ajustable con la altura del plano de trabajo.
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Figura 27: Dimensiones (en pulgadas y cm) para silla de oficina ajustable (McCormick)
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En relacién con las sillas de uso multiple, el estudio llevado a cabo por Grandjean y cols.
determina que los perfiles de las dos sillas mds confortables sean los que observamos en la figura
ndm. 28, donde vemos las caracterfsticas recomendadas para su disefio, incluyendo una capa
de espuma de 2 a 4 cm que recubre todo el asiento.
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Figura 28: Perfiles de las sillas de uso multiple (Grandjean y cols.)

El nuevo concepto de disefio de las sillas incorpora que el asiento se incline hacia delante.
Desde el punto de vista ergonédmico no se ha demostrado que sea mds eficaz y confortable
que la silla tradicional.

La silla Mandal es més alta de lo normal, el asiento puede inclinarse entre 15° y 20°, por
lo que permite minimizar la flexién de caderas y columna lumbar si hay que inclinarse
sobre la mesa y permite acercarse mds al plano de trabajo. Por el contrario, es mds inesta-
ble, puede aumentar la lordosis, aumenta el peso sobre las piernas y la ropa tiende a subirse
(figura num. 29).

La silla Kneeling tiene el asiento inclinado 30° y un apoyo acolchado para las rodillas y no
tiene respaldo (figura nim. 30). La postura es relativamente fija, es dificil entrar y salir de ella
y el dngulo al que obliga a rodillas, tobillos y dedos es incomodo.
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Figura 29: Silla Mandal (OMC)
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Figura 30: Silla Kneeling (OMC)

Optmizacién de la disposicién de los medios de trabajo

No podemos tratar de forma intensiva los muchisimos aspectos de los factores humanos de
la distribucién del espacio y el entorno, veremos los mds resefiables.

Al tratar de organizar y disefiar tridimensionalmente un puesto de trabajo se deben tener en
cuenta las caracteristicas de las personas que van a utilizarlo, apoydndonos en la antropometria
y en la biomecdnica, para determinar el volumen estdtico y el volumen funcional de trabajo, y
los medios de trabajo que se encontrardn en él, para determinar su ubicacién, ndmero, etc.
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Los pasos a seguir para determinar la flexibilidad en la organizacién de los elementos de un
puesto, podrian ser los siguientes:

* Tener en cuenta la frecuencia de utilizacién de los elementos, su peso y su tamafio
* Distribucién de manera que posibilite el trabajar con ambas manos.

* Ubicar los elementos al alcance éptimo de la mano, preferentemente los de mayor fre-
cuencia de manipulacién, los mds pesados, o de tamafio o forma incémodos.

* Mantener, en general, las distancias de toma y utilizacién tan cortas como sea posible.
Siendo la distancia de toma y utilizacién, las distancias de alcance éptimo de la mano
para agarre y manipulacién de objetos, respectivamente.

Ademds, no debemos olvidar que, desde el punto de vista funcional, el arco estard determi-
nado por el brazo dominante como radio, teniendo como centro la articulacién del hombro y
que, en la combinacién de las tres dimensiones, el volumen mdximo se obtiene como una
semiesfera (figura nam. 31).
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Figura 31: Zonas funcionales (TEP)

Existen diversos "componentes" (medios de trabajo) que han de situarse dentro del sis-
tema y/o ayuda. Cualquier componente tiene, por lo general, una situacion dptima desde la
que llevar a cabo su finalidad. Lo ideal serfa que estos componentes desde el disefio del
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puesto de trabajo ocupasen el lugar ptimo, pero en ocasiones no es posible y hay que esta-
blecer prioridades.

A la hora de disefar el lugar dptimo para los componentes tendremos en cuenta los princi-
pios de la importancia operacional, la frecuencia de uso, la agrupacién funcional y la secuen-
cia de uso del componente, estableciendo ademds lo concerniente a la situacién general del
componente y a la distribucién especifica de los mismos.

En un estudio sobre controles militares estdndar, aplicando diferentes distribuciones de los
principios anteriores, Fowler y cols., demuestran una superioridad del principio de secuencia de
uso, que permite disminuir el tiempo de la operacién y cometer menos errores.

En todo caso, el ergénomo disefiador, basdndose en su experiencia, andlisis y consulta (entre-
vistas o cuestionarios a personal experimentado), tiene que establecer las prioridades en la dis-
tribucién de los principios anteriores, para decidir donde situar los componentes, buscando el
confort y la produccién del trabajador, as{ como la calidad del producto.

Por otra parte, serd necesario establecer las relaciones operacionales entre los trabajadores y
entre estos y los componentes. Estas relaciones pueden ser comunicativas (visuales, auditivas o
tdctiles), de control y de movimientos (de los ojos, de manos o pies y del cuerpo).

Sin embargo, para hallar una distribucién razonablemente éptima de los componentes,
teniendo en cuenta las consideraciones expuestas, se aplican métodos como la simulacién fisica,
la programacién lineal (método estadistico) u otros métodos cuantitativos mds sofisticados.

En la distribucién especifica, ademds de la secuencia de uso y de la funcionalidad, el ergé-
nomo dispondrd el espacio entre los componentes. Los componentes se agrupan especifica-
mente basdndose en las secuencias comunes de uso, de tal modo que se facilite el proceso
secuencial. Cuando no existen secuencias comunes, los componentes deben agruparse en base
a la funcionalidad, quedando claramente indicado mediante bandas, colores, etc.

En cuanto al espaciamiento de los componentes deben basarse en factores antropométricos
y biomecdnicos. Chapanis, después del estudio de diversos componentes presenta una lista de
distancias recomendadas que vemos en la figura ndm. 32.
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Figura 32: Separaciones recomendadas entre controles (en pulgadas y cm)
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Concretamente respecto a la disposicion de los cajones, se tendrd en consideracién el espa-
cio minimo para el movimiento lateral de las piernas, que sean accesibles y que se puedan mani-
pular sin exigir un esfuerzo de inclinacién lateral excesivo. Serdn de apertura suave y disponer
de asas lo mds altas posibles (figura num. 33)

Figura 33: Cajones (OMC)

Planificacién correcta de los métodos de trabajo

Para una correcta planificacidn, se deberd tener en cuenta que: debe evitarse las posturas de tra-
bajo, para extremidades superiores, por encima de la altura del corazdn y las posturas estdticas.

Las posturas de trabajo con extremidades superiores por encima de la altura del corazén, son
una carga para la circulacién, pues disminuyen el flujo de sangre y originan un bajo rendi-
miento.

Las posturas estdticas son aquellas en la que el esfuerzo muscular es minimo y las contrac-
ciones musculares son escasas. Estas posturas reducen el flujo de sangre en los musculos, origi-
nando fatiga muscular y bajo rendimiento.

Campos visuales

El ergénomo, al considerar los campos visuales, debe evitar en lo posible los movimientos
de cabeza y reducir al minimo el movimiento de los ojos del trabajador, procurando que los
objetos se encuentren dentro del campo visual ptimo y a la misma distancia. Para ello, tendrd
en cuenta el dngulo visual del trabajador considerado en el plano vertical y horizontal (visién
lateral) y la minuciosidad y precision del trabajo que realiza.

En el plano vertical, para un drea de visién confortable de trabajo, el dngulo de visién
optimo es de 15° con respecto a la horizontal (figura nim. 34). Las tareas en este valor angu-
lar pueden mantenerse durante largos periodos de tiempo sin ocasionar fatiga visual. Cuando
el objeto se sitda por encima de la linea horizontal o por debajo de bajo de 45° y se mantiene
fija la mirada, se produce fatiga postural, fundamentalmente al nivel de nuca y hombros.
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En el plano horizontal, la visién lateral del trabajador (sin movimiento de la cabeza) tiene
unos valores de confortabilidad de 15° con respecto a la linea media vertical, es lo que se conoce
como campo visual primario (figura ndm. 34). El campo visual éptimo o sin movimiento de
la cabeza ni de los ojos, estd definido por un dngulo visual de 30°. El campo visual mdximo con
movimiento de los ojos pero sin movimiento de la cabeza, estd definido por un dngulo visual
de 60° o 700, segin el plano.
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Figura 34: Angulos visuales (OMC)

La minuciosidad y precisién requieren un plano mds préximo a los ojos: Para trabajos de
gran minuciosidad, como el montaje de pequefios elementos, oscila entre 15 y 25 cm. En un
trabajo Minucioso, como coser, oscila entre 25 y 35 cm. En el trabajo normal, por ejemplo leer,
oscila entre 35 y 50 cm. Y, para trabajos de poca demanda visual, como empaquetar, 50 cm.

Recordemos la relacién entre la altura del plano de trabajo y la distancia de acomodacién
visual, si ésta se encuentra reducida, aunque la altura del plano sea la correcta, el trabajador se
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verd obligado a flexionar el cuello. As{ mismo, la iluminacién adecuada es fundamental (ver
confort visual en el capitulo de condiciones ambientales).

Condiciones de seguridad del espacio de trabajo

En este factor se incluyen aquellos aspectos, que debiendo estar presentes en una actividad
pueden causar dafios a los trabajadores, al encontrarse, fuera de norma o inadecuada. Entre
otros, tenemos, a las mdquinas, a los equipos, a los utiles, a las instalaciones eléctricas, los cua-
les deben cumplir las normas legales y/o técnicamente reconocidas. Pero ademds, debemos con-
siderar aquellas caracteristicas de "seguridad ergonémica” que incluidas en el disefio propor-
cionan un "bienestar seguro” como son: adecuada distribucién de accionamientos y mandos;
dimensiones ergondémicas del espacio de trabajo.

De una manera general, existen una serie de condiciones de seguridad ergonémica que
deben tenerse en cuenta:

* Disposicién espacial idénea y segura de elementos, como: accionamientos, mandos,
sefiales, etc.

* Equipos, instalaciones, herramientas, etc., ergonémicamente seguros.

* Garantfa de zonas de paso trdnsito (distancias entre elementos del mobiliario, entre el
mobiliario y las paredes, etc.) que deben ser suficientes en nimero y dimensién, para
eliminar lo mds posible el riesgo de golpes, facilitando el acceso de los usuarios a sus
puestos, as{ como su evacuacidn si fuese necesario.

* Adecuacién del espacio para satisfacer por lo menos los requerimientos legales esta-

blecidos.
* El mobiliario debe ser seguro y ergonémico, sin aristas y con cantos redondeados.
* Mantenimiento de un buen orden y limpieza.

* Otros factores especificos de cada disefio (medios especiales, fases de estudio de cargas
psicofisicas, etc.).

En esta fase se recogen todos aquellos estudios especificos que caracterizan de una forma
concreta el puesto de trabajo, y que no se encuentran incluidos en las fases anteriores, como
serfan: Adaptabilidad a las personas de los equipos y medios de trabajo necesarios para desa-
rrollar la actividad.

DISENO‘DE TABLEROS DE MANDO Y CABINAS
DE VEHICULOS

No es factible que aqui desarrollemos los muchos y diferentes disefios de puestos de trabajo.
Pero, a modo de ejemplo, por ser muy habituales, si queremos presentar el disefio de tableros
de mando y de cabinas de vehiculos.

Los tableros de mando, son utilizados por operadores de diversos tipos de sistemas, incluyen
displays y controles. Segtin Van Corr y Kinkade, las caracteristicas de disefio recomendadas para
operadores que trabajen sentados, correspondiéndose con trabajadores del percentil 5y 95 se
ilustran en la figura nam. 35.
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Figura 35: Disefio de un tablero de mando (McCormick)

zm T IMimp pa
vl bk despriosa

-1
L i
J— coe— L e witid
ot by
A 1oa)
Min
-\"-\_\_\__
| s %
! jam-
Min
A (97 Trepmchy s
l‘ Soalarsrinr
i -
SOl djusts ey [3E- 43— e N o4
e o [or. i a]
l-——t-ﬁl’ﬁl-'i}lm 1 ‘ FH™ O - e e :I?EIHEI
— : —_— - B .*__

Figura 36: Disefio cabina de vehiculo (McCormick)
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En el disefio de las cabinas de vehiculos prestaremos especial atencién al campo visual que
puede contemplarse desde la posicidn del conductor, a las necesidades de manos y pies para
poder ejecutar el control, a la altura del asiento, su profundidad, al dngulo del respaldo y al
espacio entre pierna y rodilla.

La figura ndm. 36 recoge las caracteristicas de disefio recomendadas por Van Cott y Kinkad
para cabinas de vehiculos y para percentiles 5 y 95.
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"Todo lo que haga el mundo mds humano y mds racional es progreso;
ése es el tinico criterio de medicion que podemos aplicar”
WALTER LIPPMANN

INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es dar a conocer cémo las condiciones ambientales en el trabajo
influyen en las personas expuestas, no solo en cuanto al desarrollo de patologias especificas,
como es el caso de las enfermedades profesionales, sino en cuanto a la aparicién de cualquier
alteracién de la salud.

El capitulo comienza recordando conceptos generales como condiciones de trabajo, condi-
ciones ambientales en el trabajo y Ergonomia Ambiental, para analizar posteriormente sus
caracteristicas, semejanzas y diferencias principales con la Higiene Industrial. Posteriormente se
exponen los diferentes campos de actuacién de la Ergonomia Ambiental.

CONCEPTOS

Definimos como condiciones ambientales: e/ conjunto de sustancias o elementos de cardcter
fisico, quimico o bioldgico presentes en el ambiente de trabajo y que pueden tener una influencia
sobre la salud de los trabajadores. Estas condiciones pueden ser estudiadas a través de la Higiene
Industrial o la Ergonomia Ambiental.

La Ergonomia Ambiental estudia las relaciones entre las personas y los factores ambientales
en el trabajo, que inciden sobre ella. Estudia la naturaleza de los agentes fisicos, quimicos y bio-
légicos presentes en el ambiente de trabajo y sus correspondientes concentraciones, que pue-
dan afecta al confort y bienestar de las personas en el trabajo.

Mientras que la Seguridad en el Trabajo y la Higiene Industrial tiene como finalidad evitar
respectivamente los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales, la Ergonomia no
sélo tiene como fin evitar cualquier alteracién de la salud, sino que, desde una perspectiva de
bienestar de los trabajadores, trata de adaptar las condiciones de trabajo a la persona, aumen-
tando su confort y su eficacia productiva.
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Fundamentalmente la Ergonomia Ambiental centra sus estudios en la calidad del aire, en el
confort térmico, en el confort visual y en el confort aciistico en los lugares de trabajo.

CALIDAD DEL AIRE INTERIOR

El término aire interior suele referirse a ambientes de interior no industriales, como: edifi-
cios de oficinas y edificios ptiblicos, especialmente colegios, hospitales, teatros, y restaurantes.
La calidad del aire interior de los edificios se refiere a los efectos, beneficiosos o nocivos, que el
aire puede tener sobre las personas que ocupan dichos edificios. A través de las personas se
puede valorar la calidad del aire interior, teniendo en cuenta que el aire inhalado se percibe per-
fectamente a través de los sentidos, por lo que, si los ocupantes de un edificio estdn todos satis-
fechos con el aire, se dice que éste es de buena calidad, y si no lo estdn se dice que es de mala
calidad.

La calidad del aire interior comenzd a considerarse un problema a finales de los afios sesenta,
aunque los primeros estudios no se llevaron a cabo hasta unos diez afios después. En la actua-
lidad la calidad del aire adquiere mayor importancia debido a la aparicién de efectos adversos
para la salud. Estos problemas, se han visto potenciados con el disefio y construccién de edifi-
cios cada vez mds herméticos, en los que la recirculacién del aire adquiere un papel relevante
motivado por el deseo de aumentar su rentabilidad energética. Tanto la Organizacidn Mundial
de la Salud (OMS), como la Environmental Protection Agency de Estados Unidos (EPA) consi-
dera que uno de cada tres edificios tiene problemas de calidad de aire interior.

En la actualidad, no se conocen con exactitud la magnitud de los dafios que pueden repre-
sentar para la salud, los estudios realizados recientemente se han dirigido hacia la identificacién
de los diferentes contaminantes que pueden encontrarse en el interior de grandes edificios
construidos y decorados con modernos materiales. Los efectos adversos debidos a esa deficiente
calidad del aire en edificios cerrados afecta a muchas personas, teniendo en cuenta que los habi-
tantes de las ciudades pasan alrededor del setenta por ciento de su tiempo en un ambiente inte-
rior con diferentes grados de contaminacion.

En relacién con el ambiente de trabajo tradicional, la cantidad de contaminantes que pue-
den estar presentes en el aire interior de los edificios es muy alta, aunque las concentraciones
alcanzadas son muy inferiores a las existentes en el medio ambiente industrial.

La exposicién en el interior de los edificios suele alcanzar a muchas personas en dreas muy
extendidas. Por este motivo, los criterios y métodos de evaluacién de la contaminacién del aire
interior deben tener unas caracteristicas diferenciadas en relacién con las que tradicionalmente
se utilizan en Higiene Industrial, ya que estas tltimas, pueden resultar con frecuencia insufi-
cientes en la bisqueda de soluciones.

CONTAMINANTES DEL AIRE INTERIOR

Los problemas de calidad de aire interior, normalmente estdn asociados con la climatizacién
de los edificios, con un disefio y mantenimiento incorrecto de la misma, as{ como por el tipo
de contaminantes existentes. A continuacién nos vamos a referir fundamentalmente a los con-
taminantes quimicos 'y bioldgicos, ya que normalmente, los contaminantes ffsicos: temperatura,
humedad y velocidad de aire, la iluminacién y el ruido son considerados factores de confort
ajenos a la calidad del aire.
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Contaminantes Quimicos

El ndmero de los posibles contaminantes quimicos del aire interior es muy numeroso y sus
origenes muy diversos. Los mds significativos son, entre otros, didxido de carbono (CO,), mond-
xido de carbono (CO), dxidos de nitrdgeno (NO,), didxido de azufre, compuestos orgdnicos voldti-
les (VOCs), particulas en suspension, radén, ozono (O3), plomo (Pb) y fibras.

Diéxido de carbono (CO,)

El diéxido de carbono es un gas que se forma por combustién de sustancias que contienen
carbono. En locales no industriales la principal fuente de generacién estd en la respiracién
humana y en el consumo de tabaco.

En ambientes interiores la determinacién de la concentracién ambiental de diéxido de car-
bono se suele emplear como pardmetro que caracteriza la calidad del aire. Algunos autores con-
sideran que concentraciones superiores a 1000 ppm indican un aire de mala calidad. Es un asfi-
xiante simple cuya presencia a altas concentraciones provoca falta de oxigeno.

Monéxido de carbono (CO)

El mondxido de carbono se forma por combustién incompleta de sustancias que contienen
carbono. Su presencia en medios no industriales es debido a la emisién por motores de com-
bustidn en garajes dentro del edificio, la toma inadecuada del aire fresco exterior y el tabaco.
Tiene un efecto asfixiante al unirse a la hemoglobina de la sangre (formando carboxihemoglo-
bina) y disminuir la capacidad de aporte de oxigeno hasta los tejidos.

Oxidos de nitrégeno (NO,)

Los dxidos de nitrdgeno (NO,) se forma al arder el nitrédgeno en presencia de aire, se libera a la
atmdsfera en la combustién de combustibles fésiles, como el petréleo y el carbén. Estos productos
interactdan con la luz del sol, la humedad y los oxidantes produciendo 4cido nitrico, que son trans-
portados por la circulacién atmosférica y caen a tierra, arrastrados por la lluvia y la nieve en la lla-
mada lluvia 4cida, o en forma de depdsitos secos, particulas y gases atmosféricos.

Didxido de azufre (SO,)

El didxido de azufre (SO,) se forma al arder el azufre en presencia de aire, se libera a la atmés-
fera en la combustién de combustibles fésiles, como el petréleo y el carbén. El didxido de azu-
fre es un gas pesado e incoloro, con un caracteristico olor sofocante, su concentracién en el aire
puede alcanzar desde 0,01 a varias partes por millén, y puede afectar al deterioro de edificios y
monumentos. Se trata de uno de los contaminantes mds problemdticos del aire, siendo la causa
de la lluvia 4cida, asi como de diferentes alteraciones de la salud de las personas.

Compuestos orgdnicos voldtiles (VOCs)

Los compuestos orgdnicos voldtiles son compuestos quimicos orgdnicos que se utilizan en la
fabricacién de materiales de construccién, muebles, tejidos, equipos de oficina, etc. y que tie-
nen la propiedad de evaporarse o permanecer en suspensién a temperatura ambiente en el aire
interior de los edificios.

La Environmental Protection Agency (EPA) considera que los compuestos orgdnicos voldtiles
(VOCs) son muy comunes en el aire interior y sus concentraciones pueden llegar a exceder en
miles de veces a las concentraciones del aire exterior. Los compuestos orgdnicos mds conocidos
en el aire interior, son: formaldehido, disolventes, pesticidas, tolueno y vinilos.
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FORMALDEHIDO

Formaldehido o metanal es un compuesto de carbono, hidrégeno y oxigeno. A temperatura
normal es un gas de un olor penetrante. Puro es muy reactivo y se polimeriza fécilmente.

El formaldehido se emplea en la industria quimica en grandes proporciones para sinteti-
zar compuestos orgdnicos, especialmente en la fabricacién de pldsticos y resinas sintéticas,
especialmente aquellas usadas como aislantes térmicos, barnices, muebles y decoracién
Asociado con agua y alcohol (formalina) se utiliza como desinfectante, insecticida, fungicida
y desodorante.

El formaldehido es una de las causas del Sindrome del Edificio Enfermo, pudiendo ocasio-
nar irritacién de las vias respiratorias y alergias, también esta considerado como una sustancia
sospechosa de inducir procesos cancerigenos.

DISOLVENTES
Los disolventes detectados con mayor frecuencia son los hidrocarburos alifdticos y aromdti-
cos, asi como los derivados halogenados de éstos como los freones y el 1,2-dicloroetano.

PESTICIDAS
Los pesticidas son agentes quimicos que se utilizan para controlar y erradicar aquellas plagas
que dafian los cultivos, pueden introducirse en el edificio por contaminacién externa.

ToLUENO

El tolueno, también conocido como toluol o metilbenceno, es un hidrocarburo incoloro pre-
sente en el alquitrdn de hulla. Se utiliza como disolvente y en la elaboracién de compuestos sin-
téticos, como el trinitrotolueno. Su uso esta muy extendido.

VINILOS

Los vinilos son productos quimicos intermedios que se utilizan principalmente como mondé-
meros en la fabricacién de pldsticos. Los vinilos mds conocidos son: el bromuro de vinilo, el clo-
ruro de vinilo, el fluoruro de vinilo, el acetato de vinilo, los éteres vinilicos y los ésteres vinilicos.

Particulas en suspension

Las particulas en suspensién son materia particulada, de tipo sélido o liquido, que por su
tamafio no son visibles al ojo humano.

Las particulas en suspensién, especialmente las menores de 2,5 micras, pueden ser irri-
tantes respiratorios, con efectos que pueden ser nocivos para personas con problemas respi-
ratorios, especialmente aquellas con patologia asmdtica. La exposicién prolongada a las par-
ticulas en suspensién incrementa el numero de enfermedades cardiorrespiratorias,
disminuyendo la esperanza de vida. En los ambientes no industriales la principal fuente de
particulas de pequefio didmetro proviene del humo de tabaco y los aerosoles procedentes de
distintos tipos de pulverizadores.

Fibras

Ademds, de las particulas ya descritas, conviene distinguir muy especialmente las fibras de
vidrio y amianto procedentes de los materiales de construccién, empleados para el aislamiento
térmico y actistico tanto general del edificio como de las instalaciones de ventilacién. En el caso
del amianto, aunque su utilizacidn estd prohibida en los edificios de nueva construccién, atn
es frecuente encontrarlo en edificios antiguos.
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FIBRAS DE AMIANTO

El amianto es una fibra mineral que ha sido utilizado ampliamente, por sus propiedades ais-
lantes e ignifugas, en materiales de construccién, textiles, piezas de aviones, misiles, asfaltos,
compuestos de calefaccién, pinturas y productos de friccién como pastillas de frenos.

El amianto es una forma fibrosa de varios minerales y silicatos hidratados de magnesio o de
hierro. Existen tres tipos de amianto: crisolita (0,16 pm de didmetro), crocidolita (0,2-0,4 m)
y amosita (0,2-0,4 pm).

La inhalacién de polvo de amianto o de asbesto puede producir asbestosis, asi como diver-
sas formas de cdncer, en especial cdncer de pulmén y mesotelioma, después de un periodo de
latencia de mds de veinte afios.

FIBRA DE VIDRIO

La fibra de vidrio es una estructura de origen mineral parecida al pelo, su didmetro no suele
ser superior a 0,05cm. Se fabrica moldeando o soplando el vidrio fundido hasta formar hilos.
Normalmente se utiliza como aislante en tejidos, paredes, techos y sistemas de ventilacion de
edificios.

La fibra de vidrio esta considerada como un elemento posiblemente cancerigeno, pues los
trabajadores que trabajan en plantas de elaboracién de fibra de vidrio tienen tasas mas elevadas
de cdncer.

La fibra de vidrio es un irritante de la piel, ojos y tracto superior de las vias respiratorias. Los
efectos mds comunes que aparecen tras sufrir exposiciones a altas concentraciones, son: urtica-
rias, dolores de cabeza y conjuntivitis.

Radén

El radén es un gas radiactivo, incoloro, inodoro, insipido y es generado de una forma natu-
ral por la degradacién del uranio y del radio en la tierra, piedras y agua. Normalmente el gas
raddn se concentra en dreas de mucho granito, fosfatos y tierras arcillosas. De la tierra accede
con facilidad al interior de los edificios.

El radén es un contaminante muy tdxico, es la segunda causa, después del tabaco, de cdn-
cer de pulmén entre los fumadores y la primera causa para los no fumadores

Ozono

El 0zono (O3) es una forma alotrépica del oxigeno que tiene tres dtomos en cada molécula.
Se trata de un gas azul pdlido de olor fuerte y altamente venenoso que se obtiene al pasar oxi-
geno frfo y seco a través de una descarga eléctrica silenciosa. Es mucho mds activo quimica-
mente que el oxigeno (02) y es mejor como agente oxidante. Se usa para purificar el agua, este-
rilizar el aire y blanquear telas, ceras y harinas.

El ozono es un gas toxico e irritante de las vias respiratorias, en caso de exposicién intensa
produce edema de pulmén y muerte.

Contaminantes biol6gicos

Aunque los contaminantes bioldgicos son relativamente infrecuentes en el aire interior, exis-
ten numerosos estudios que relacionan microorganismos de transmisién aérea con una serie de
procesos alérgicos, tales como: dermatitis alérgica atépica; rinitis; asma; fiebre por humidifica-
dores, y alveolitis alérgica extrinseca.
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Aparte de microorganismos, como: virus, bacterias, hongos y protozoos; el aire interior
puede contener pdlenes, restos de animales y fragmentos de insectos y dcaros y sus productos
de excrecién, también puede haber compuestos orgdnicos voldtiles que provienen de organis-
mos vivos, como las plantas y los microorganismos presentes en el interior. Sin embargo a dife-
rencia de lo que sucede con los contaminantes quimicos, no existen criterios de evaluacion de
tipo tedrico como los TLV's de la A.C.G.I.H. o los VLAs del INSH'T, debido a la existencia de

una gran variabilidad de factores relativos a la propia naturaleza de los agentes bioldgicos.

Restos de animales o detritus

Los detritus estdn constituidos por particulas finas de piel, pelo y plumas, asi como saliva y
orina desecadas. Es una fuente de potentes alergenos que pueden causar rinitis o asma en per-
sonas susceptibles. Las principales fuentes de detritus en ambientes de interior suelen ser gatos
y perros, pero también son fuentes potenciales: ratas, ratones, hdmster, jerbos, cobayas y pdja-
ros de jaula. En los ambientes de trabajo la mayor exposicién a los detritus tiene lugar en ins-
talaciones de crfa de animales y laboratorios veterinarios.

Acaros

Los dcaros son una especie de ardcnidos mindsculos que miden unos 0,25 mm de longitud,
generalmente tienen el cuerpo ovalado, tienen la cabeza, el térax y el abdomen fusionados en
un cuerpo no segmentado. Suelen tener tres pares de patas en la etapa larvaria y cuatro en la de
ninfa y en estado adulto. Su aparato bucal estd adaptado para la perforacién. Como la mayo-
rfa de los ardcnidos, los dcaros viven en hdbitats terrestres y acudticos. Tanto desde el punto de
vista econémico como desde el punto de vista de la salud son perjudiciales, ya que transmiten
enfermedades que afectan tanto a los animales como a las personas.

Los dcaros se asocian en particular al polvo, puede haber fragmentos de éstos y de sus pro-
ductos en el aire interior. El dcaro del polvo de casa, Dermarophagoides pteronyssinus, es la
especie mds importante y es una de las causas importantes de alergia respiratoria. Se asocia
principalmente a los hogares, abunda sobretodo en las ropas de cama y en los muebles tapi-
zados.

Los dcaros de almacén, Acarus, Glyciphagus y Tyrophagus, estdn asociados a los alimentos y a
los piensos para animales, también pueden aportar fragmentos alergénicos al aire interior de los
edificios. Aunque es mds probable que afecten solo a los granjeros y a los trabajadores que
manipulan los piensos, puede haber dcaros de almacén en el polvo de los edificios, muy espe-
cialmente en condiciones calurosas y himedas.

Insectos

Los insectos son artrépodos de respiracidn traqueal, con el cuerpo dividido en cabeza, térax
y abdomen, con un par de antenas y tres pares de patas. Aunque estos organismos y sus pro-
ductos excretores pueden causar también alergias respiratorias y de otra naturaleza, no parecen
contribuir de forma significativa a la carga bioldgica en suspensién en el aire en la mayoria de
las situaciones. Las particulas de cucarachas, especialmente Blatella germanica y Periplaneta
americana, pueden ser un componente importante en ambientes de trabajo insalubres, cdlidos
y hiimedos. Las exposiciones a particulas de cucarachas y otros insectos, como langostas, gor-
gojos, escarabajos y moscas de la fruta, pueden ser causa de problemas de salud entre los tra-
bajadores de instalaciones de crfa de animales y laboratorios.
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Hongos

Los hongos son un grupo de organismos unicelulares o pluricelulares que se alimentan
mediante la absorcién directa de nutrientes. Los alimentos los disuelven mediante enzimas que
secretan; después los absorben a través de la fina pared de la célula y se distribuyen por difu-
sién simple en el protoplasma. Los hongos son considerados mds importantes que las bacterias
como componentes de los acrosoles biolégicos presentes en el aire interior. Algunos son pard-
sitos de organismos vivos y producen graves enfermedades en plantas y animales.

Los hongos se clasifican en: levaduras y mohos microscdpicos, y hongos macroscdpicos. Los hon-
gos producen numerosas esporas que se dispersan por el aire. En la mayoria de las muestras de
aire interior se encuentran levaduras, y en ocasiones pueden estar presentes a niveles muy ele-
vados. Los edificios proporcionan numerosos nichos que contienen el material orgdnico
muerto que sirve como nutriente a la mayorfa de los hongos. Los nutrientes estdn presentes en
materiales como: madera; papel, pintura y otros revestimientos de superficies; mobiliario como
alfombras y muebles tapizados; tierra de macetas; polvo; escamas de piel y secreciones de seres
humanos y de otros animales; y en alimentos. El crecimiento de estos microorganismos
depende del nivel de humedad. El polvo puede ser un lugar de depdsito y, si estd suficiente-
mente himedo, un lugar de cultivo para los mohos. Por lo que, una cantidad importante de
esporas entra en suspension en el aire cuando se mueve el polvo.

Existen esporas de muchos mohos diferentes en los lugares de trabajo no industriales, los
mds frecuentes pertenecen a las especies de Cladosporium, Penicilium, Aspergillus y Eurotium. La
Cladosporium también es capaz de crecer y producir esporas sobre superficies hiimedas en el
interior, contribuyendo asf a la carga bioldgica del aire interior. Se considera que las diversas
especies de Penicillium se originan generalmente en el interior, al igual que Aspergillus y
Eurotium. Las levaduras Rhodotorula o Sporobolomyces son componentes destacados de la flora
en suspension en el aire y también pueden aislarse de superficies afectadas por mohos.

Al igual que las bacterias gramnegativas y los actinomicetos, los hongos hidréfilos son indi-
cadores de lugares extremadamente himedos y, por consiguiente, de mala calidad del aire inte-
rior. Entre ellos se encuentran Fusarium, Phoma, Stachybotrys, Trichoderma, Ulocladium, leva-
duras y, con menor frecuencia, los patdgenos oportunistas Aspergillus fumigarus y Exophiala
Jjeanselmei. Aunque no es probable que las esporas de éstos y de otros patégenos oportunistas,
como Fusarium solani y Pseudallescheria boydii, sean peligrosas para la salud, si pueden serlo
para personas inmunodeprimidas

Los hongos de transmisién aérea son mucho mds importantes que las bacterias como causas
de enfermedad alérgica, aunque son menos importantes que los del polen, los dcaros del polvo
de las casas y el detritus animal.

Las especies de Eurotium y otros mohos extremadamente xerdfilos del polvo de casa proba-
blemente sean mds importantes como causas de rinitis y asma de lo que se habfa considerado
anteriormente. La dermatitis alérgica debida a hongos es mucho menos frecuente que la rini-
tis/asma, y en ella se ha implicado a organismos como Altenaria, Aspergillus y Cladosporium.
Los casos de alveolitis alérgica extrinseca son relativamente raros y se han acribuido a diversos
hongos, desde la levadura Sporobolomyces al macrohongo pudridor de la madera, Serpula.

Protozoos
Los protozoos son organismos unicelulares cuyo tamafo varfa desde 2 a 70 micrémetros, se
incluyen en el reino Protistas, junto con otros organismos unicelulares cuyo nicleo celular estd
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rodeado de una membrana. Se alimentan de bacterias, productos de desecho de otros organis-
mos, algas y otros protozoos

Los protozoos no tienen estructuras internas especializadas a modo de érganos o, si las tie-
nen, estdn muy poco diferenciadas. Se conocen mds de veinte mil especies de protozoos, que
incluyen organismos tan conocidos como los paramecios y las amebas. Muchas especies viven
en hdbitats acudticos como océanos, lagos, rios y charcas. Suelen estar presentes en humidifi-
cadores, reservorios y bandejas de drenaje de sistemas CVAA. El Acanthamoeba y el Naegleri
son los que suelen estar presentes en los acrosoles y son los posibles causantes de la fiebre por

humidificadores

Bacterias

Son organismos unicelulares y microscépicos, que carecen de nicleo diferenciado y se repro-
ducen por divisién celular sencilla. Miden entre 1 y 10 micrémetros (um) de longitud, son
muy variables en cuanto al modo de obtener la energfa y los nutrientes. Estdn en casi todos los
ambientes: en el aire, el suelo y el agua, desde el hielo hasta las fuentes termales. También se
pueden encontrar en algunos alimentos o viviendo simbidticamente con plantas, animales y
otros seres vivos.

Dependiendo de su reaccién a la tincién de Gram se dividen en dos tipos Los grampositi-
vos mds frecuentes se originan en la boca, la nariz, la nasofaringe y la piel, y son Smphylococcus
epidermidis, S. aureus'y especies de Aerococcus, Micrococcus'y Streptococcus. Las gramnegativas no
suelen ser abundantes, pero en ocasiones especies de Actinetobacter, Aeromonas, Flavobacterium
y especialmente Pseudomonas pueden ser importantes.

Las bacterias presentes en el aire interior generalmente no representan un peligro para la
salud, ya que en la flora predominan los microorganismos grampositivos de la piel y de las vias
respiratorias altas. Sin embargo, la presencia de un numero elevado de estas bacterias indican
exceso de personas en el edificio y mala ventilacién. Un gran niimero de tipos gramnegativos
o de Actinomycetales en el aire indica que existen superficies o materiales hiumedos, desagiies o,
en particular, humidificadores del sistemas de climatizacién. Algunas bacterias gramnegativas
o endotoxinas extraidas de sus paredes provocan sintomas de fiebre por humidificadores.

En raras ocasiones, los sistemas de recirculacién pueden distribuir bacterias patégenas como
la Mycobacterium tuberculosis en los nicleos de gotitas procedentes de personas infectadas en
un medio ambiente cerrado. Sin embargo desde el punto de vista de la contaminacién del aire
interior si que tenemos que destacamos la bacteria causante de la enfermedad del legionario, la
Legionella pneumaophila, esta puede estar presente en suministros de agua caliente y en humidi-
ficadores de aire acondicionado, asi como en equipos de terapia respiratoria, saunas y duchas.
Desde estas instalaciones se difunde en forma de acrosoles, o a través del aire procedente de las
torres de refrigeracién préximas al edificio.

Virus

Los virus son pardsitos intracelulares submicroscépicos, compuestos por dcido ribonucleico
(ARN) o por 4cido desoxirribonucleico (ADN) y una capa protectora de proteina o de prote-
ina combinada con componentes lipidicos o glicidos. Los virus son pardsitos intracelulares
obligados, a replicarse en células con metabolismo activo.

Los virus tienen una anchura que estd por debajo de los limites de resolucién del micros-
copio 6ptico. El tamafio y forma de los virus son muy variable. Los virus mds pequefios son
icosaédricos miden entre 18 y 20 nanémetros de ancho y los de mayor tamafio son los alar-
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gados; algunos miden varios micrémetros de longitud, pero no suelen medir mds de 100
nanémetros de ancho.

Aunque existen pruebas que indican que algunos de ellos se desplazan en el aire recirculante
de los sistemas de calefaccién ventilacién y acondicionamiento de aire (CVAA), el principal
medio de transmision es el contacto entre personas. La inhalacién a corta distancia de aeroso-
les generados al toser o estornudar, como en el caso de los virus del resfriado y de la gripe, es
el mecanismo mds importante en la propagacién de las enfermedades viricas.

Polen

El proceso de reproduccién vegetal de tipo sexual incluye la fusidén de dos células o gametos
de diferente sexualidad, cada una de ellas con su dotacién cromosémica correspondiente. En
las plantas superiores la semilla de célula masculina es el grano de polen, el cual debe ser trans-
portado desde los sacos polinicos al érgano receptor femenino para germinar alli. Sin embargo
estos granos de polen a veces pueden ser arrastrados por el aire e introducirse en los edificios.

Los granos de polen contienen sustancias que pueden causar respuestas alérgicas en personas
susceptibles. La alergia se asocia principalmente al medio ambiente exterior; en el aire interior, las
concentraciones de polen suelen ser considerablemente menores que en el aire atmosférico

En el caso de los edificios en los que los sistemas de calefaccion ventilacién y acondiciona-
miento de aire (CVAA) tienen una filtracién eficaz de la entrada del aire externo, la concen-
tracién de polen en el interior se mantiene inferior a la concentracién de polen en el exterior.
El aire de algunos ambientes de trabajo de interior puede llegar a tener un contenido elevado
de polen, como consecuencia de la existencia de un gran ndmero de plantas con flores o en los
invernaderos comerciales.

Contaminantes fisicos

Nos referiremos por tltimo a los pardmetros de naturaleza fisica que por su importancia
pueden tener gran influencia en la valoracién de "confort" de un edificio: la temperatura, la
humedad, la velocidad del aire, la iluminacién y el ruido. Dichos contaminantes los estudiare-
mos a continuacién en este capitulo.

CAUSA Y ORIGEN DE LOS CONTAMINANTES
DEL AIRE INTERIOR

La contaminacién del aire interior tiene diferentes origenes: las propias personas que ocu-
pan el edificio; los materiales inadecuados o defectuosos utilizados en la construccién del edi-
ficio; el trabajo realizado en el interior; el uso excesivo o inadecuado de productos como: pla-
guicidas, desinfectantes, productos de limpieza y encerado; los gases de combustién
procedentes del tabaco, de las cocinas, de las cafeterfas, etc.;y la unién sinérgica con otros con-
taminantes procedentes de otras zonas mal ventiladas que se difunde hacia dreas vecinas.

La causa mds importante por la que un edificio pueda tener problemas de calidad de aire
interior es el incorrecto disefio, instalacién, gestién y mantenimiento de los sistemas de clima-
tizacién. Los sistemas de climatizacién pueden introducir los contaminantes externo al edifi-
cio, pueden facilitar que los contaminantes se extiendan por todo el edificio y pueden no eli-
minar o reducir los contaminantes generados en el interior del edificio.

Segin Guardino las causas mds frecuentes de Sindrome del Edificio Enfermo son debidas:
a la ventilacién insuficiente (50-52 %), a la contaminacién interna (25-28%) y a la contami-
nacién externa (11%)
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Ventilacién insuficiente

La ventilacién insuficiente es debida a una distribucién deficiente y entrada insuficiente de
aire fresco. El aire del interior de los edificios puede contener cien veces mds contaminantes que
el aire de la calle. De acuerdo con un estudio de la EPA, los compuestos orgdnicos voldtiles
(COV’s) son muy comunes en el aire interior y sus concentraciones pueden llegar a exceder en
miles de veces las concentraciones del aire de fuera por una mala ventilacién.

Contaminacién interna

La contaminacién interna esta generada en el edificio, por: los materiales utilizados en el tra-
bajo de oficina, el humo del tabaco y los productos de limpieza (17-19 %); los agentes biolé-
gicos del agua estancada en los conductos del sistema de ventilacién, humidificadores y torres
de refrigeracion (5%); y el formaldehido y otros compuestos orgdnicos voldtiles emitidos por
los materiales de construccién y decoracién (3-4%)

Las personas que ocupan el edificio suelen ser también una de las fuentes de contaminacién,
debido a que producen de forma natural diéxido de carbono, vapor de agua, particulas y acro-
soles bioldgicos, siendo a la vez responsable de la presencia de otros contaminantes, como el
humo de tabaco en el que se han identificado mds de tres mil compuestos.

Los materiales de materiales de construccién y decoracién pueden ser fuente de contamina-
cién por liberacién de compuestos orgdnicos voldtiles, destacando en este sentido los muebles y
elementos de decoracién de madera y caucho, los agentes sellantes, colas, barnices y materiales
textiles.

La humedad agrava las alergias y puede fomentar el crecimiento de hongos, bacterias y virus,
e incrementar la electricidad estdtica. Los materiales de oficina, especialmente las copiadoras y
los equipos informdticos son fuentes de emisién de ozono y COV'’s

El humo de tabaco es uno de los mds importantes contaminantes del aire interior, tanto para
fumadores como no fumadores, son conocidos sus efectos cardiorrespiratorios y cancerigenos

Los productos de combustién f6sil, a través de calderas de gas, calentadores y radiadores pro-
ducen emisién de particulas, emisiones de gases y quimicos. Las escamas de la piel de los ani-
males y las heces de los insectos (cucarachas) son especialmente alérgenas.

Contaminacién externa

La contaminacién externa procedente del exterior del edificio es debida a una disposicién
inadecuada de las entradas de aire y de los respiraderos de aspiracién. Los contaminantes del
aire exterior pueden estar presentes en el interior de los edificios en concentraciones suficien-
tes para afectar a los ocupantes.

Existen una serie de variables que determinan las concentraciones de contaminantes exter-
nos en el aire interior, como son: las concentraciones de contaminantes en el aire exterior, la
estacién del ano las condiciones climatoldgicas y el correcto funcionamiento de la climatiza-
cién del edificio. Ejemplos de ello son las alergias en primavera y la presencia de particulas die-
sel en el interior de las oficinas.

También existen otros contaminantes que provienen del exterior del edificio, como los pro-
ductos de combustién, como son, el monédxido de carbono, éxidos de nitrégeno, diéxido de
azufre, etc.

Los contaminantes del exterior pueden reaccionar con los contaminantes del interior, pro-
duciendo a través de diferentes sinergias nuevos contaminantes de los que se desconocen sus
efectos.
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En la tabla 1 se recogen las concentraciones méximas de contaminantes que pueden estar
presentes en el aire exterior segtin Environmental Protection Agency (EPA), y que representan
un criterio de calidad minima para que se pueda usar para ventilar un edificio cerrado.

Contaminante pg/m’ ppm Duracién de la
exposiciéon
Diéxido de azufre 80 0,03 1 afio
365 0,14 24 horas
Mondéxido de carbono 40.000 35 1 hora
10.000 9 8 horas
Diéxido de nitrégeno 100 0,053 1 afio
Ozono 235 0,12 1 hora
Plomo 1,5 3 meses
Particulas 75 1 afio
260 24 horas
Radén 0,2 picocuries
por litro

Tabla 1: Valores de referencia de calidad de aire exterior segiin EPA

ALTERACIONES DE LA SALUD RELACIONADAS CON
LA CALIDAD DEL AIRE INTERIOR

La sintomatologfa presentada por las personas afectadas por el aire interior no suele ser
severa, por lo que se tiende a menudo a minimizar los efectos que, sin embargo, se traducen en
una sensacién general de disconfort. Cuando estos sintomas llegan a afectar a mds del 20% de
las personas que trabajan en un edificio, se habla de "Sindrome del Edificio Enfermo"” (SEE).

El "Sindrome del Edificio Enfermo” se define como el conjunto de alteraciones de diversa
indole que presentan de forma predominante personas que habitan determinados espacios
laborales interiores y que generalmente no se acompafan de lesién orgdnica o signo fisico, lle-
gdndose por ello en la mayorfa de los casos al diagndstico por exclusién. Algunos autores mati-
zan su denominacién y la plantean como "Sindrome del Edificio Patdgeno" basados fundamen-
talmente en la insistencia de que los enfermos son los trabajadores y el edificio es el agente
condicionante de la patologfa.

Lo mids especifico de este sindrome son sus aspectos epidemioldgicos. Parece existir una rela-
cién directa al comienzo de la enfermedad entre la aparicién de la clinica con la presencia del
trabajador en el edificio, disminuyendo la sintomatologfa al abandonarle y aumentando pre-
ferentemente hacia la tarde y en la segunda mitad de la semana laboral. Los sintomas mejoran
al finalizar de la jornada laboral y especialmente durante los fines de semana y las vacaciones.
Si el trabajador se vuelve a poner en contacto con el medio ambiente patdgeno empeora su
salud, pero la sintomatologia no tiende a la cronificacién.

A la hora de diagnosticar el Sindrome del Edificio Enfermo, conviene tener siempre presente
la relacién temporal de los sintomas y enfermedades con el edificio en cuestidn, estos sintomas
y enfermedades se agrupan en:

* Oculares: escozor y/o enrojecimiento, lagrimeo, etc.
* Cutdneos: eritema (enrojecimiento), sequedad cutdnea, prurito generalizado, prurito
localizado.
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* Respiratorios: rinorrea (goteo nasal), congestién nasal, picor nasal, estornudos, seque-
dad de garganta, dolor de garganta, ronquera, tos seca, opresién tordcica, sensacion de
ahogo, etc.

e Generales: dolor de cabeza, somnolencia, dificultad de concentracién, irritabilidad,
mareos, alergia, etc.

* Procesos alérgicos: dermatitis alérgica atépica; rinitis; asma; fiebre por humidificadores, y
alveolitis alérgica extrinseca, también conocida como neumonitis por hipersensibilidad.

ESTUDIO DE LA CALIDAD DEL AIRE INTERIOR

Teniendo en cuenta la degradacién medioambiental de los edificios, es preciso poder definir
la magnitud y el alcance del problema de la calidad del aire interior, para ello es necesario rea-
lizar las siguientes actividades: estudio del sistema de climatizacién, inspecciones del edificio,
estudio de satisfaccién y confort, investigacién de las posibles alteraciones de salud, y medicién
de contaminantes.

Estudio del sistema de climatizacién

La calidad del aire interior en un edificio depende del disefio del sistema de calefaccién, ven-
tilacién y acondicionamiento del aire (CVAA); de las condiciones de funcionamiento y de
mantenimiento; de la compartimentacién del edificio; y del origen de los contaminantes.

Calefaccién, ventilacién y acondicionamiento del aire, son los procesos relativos a la regula-
cién de las condiciones ambientales con el propésito de hacer mds confortable el clima de los
edificios. La calefaccién eleva la temperatura en un espacio determinado, con respecto a la tem-
peratura atmosférica, a un nivel satisfactorio. Los sistemas de ventilacién controlan el suminis-
tro y la salida de aire, de forma independiente o en combinacién con los sistemas de calefac-
cién o aire acondicionado, para proporcionar el oxigeno suficiente a los ocupantes del edificio
y eliminar olores. Los sistemas de aire acondicionado controlan el ambiente del espacio inte-
rior (temperatura, humedad, circulacién y pureza del aire) para la comodidad de sus ocupan-
tes o para conservar los recursos materiales que se manejen o almacenen.

Inspecciones del edificio
Es necesario inspeccionar los edificios para investigar la limpieza general, la udlizacién de cier-
tos compuestos, el uso de mobiliario, la realizacién de obras de reforma que se lleven a cabo, etc.

Estudios sobre satisfaccién y confort

Es preciso conocer el grado de confort y satisfaccién relacionados con el aire interior, en este
sentido se pueden hacer diferentes encuestas y entrevistas, tanto a escala general como a indi-
vidual.

Muchos compuestos quimicos tienen olores y cualidades irritantes a concentraciones que,
de acuerdo con conocimientos actuales, no son peligrosas para las personas que ocupan un edi-
ficio pero que pueden ser percibidos por un gran ndmero de personas, para las que, por tanto,
pueden resultar molestas.

Lo mds habitual son las quejas y las molestias de los ocupantes de los edificios. En muchos
casos, estds molestias remiten cuando los ocupantes del edificio estdn fuera del edificio por
cierto tiempo.

Un criterio de calidad y de confort relacionado con el aire interior es su olor, a veces éste
suele ser un pardmetro determinante a la hora de evaluar la calidad de éste. La combinacién de
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un determinado olor asociado o no con un leve efecto irritante nos permite definir el aire como
fresco y limpio o como viciado y contaminado.

No hay que olvidar que los olores dependen de la presencia de compuestos en cantidades
superiores a sus umbrales olfativos y que a menudo se aprecian desde un punto de vista estric-
tamente subjetivo. La percepcién de un olor puede deberse a los olores de numerosos com-
puestos diferentes y que la temperatura y la humedad también pueden modificar sus caracte-
risticas.

Desde el punto de vista de la percepcidn, son cuatro las caracteristicas que nos permiten
definir los olores: intensidad, calidad, tolerabilidad y umbral. Con todo, es muy dificil evaluar
los olores desde un punto de vista quimico en el aire interior. Por esa razdén la tendencia es eli-
minar los malos olores afiadiendo los considerados buenos con el fin de dar al aire una calidad
agradable, sin embargo el enmascaramiento de los malos olores con otros agradables suele fra-
casar, ya que pueden reconocerse por separado olores de muy diferentes calidades, y a veces el
resultado no es el deseado.

Vigilancia de la salud
A través de la vigilancia de la salud de los trabajadores se estudiaran las posibles alteraciones
de la salud relacionadas con la calidad del aire, especialmente las relacionadas con el Sindrome

del Edificio Enfermo.

Medicién de contaminantes

Al igual que en Higiene Industrial, el estudio cuantitativo y cualitativo de los contaminan-
tes ambientales se realizard solo cuando haya que evaluar aquellos riesgos que no han podido
evitarse.

Es importante conocer las concentraciones de los contaminantes del aire, teniendo en
cuenta la potencialidad de éstos como agentes infecciosos, tdxicos, alérgicos o irritantes, al
superar un determinado umbral. Sin embargo, el estudio de la composicién quimica de los
contaminantes del aire es un método que puede aplicarse con facilidad en ambientes indus-
triales, donde los compuestos quimicos especificos relacionados con la actividad laboral se
conocen, se miden y se evaldan, pero en edificios no industriales donde puede haber millares
de contaminantes quimicos en el aire, en concentraciones mil veces menores que los limites
establecidos para la industrial, es un método dificil de aplicar.

Una vez efectuadas las mediciones y muestreos oportunos para conocer las concentraciones
de los contaminantes del aire es preciso disponer de criterios de evaluacién, que permitan valo-
rar con objetividad las condiciones generales de la calidad del aire de un edificio. Sin embargo,
en la actualidad a partir de la composicién del aire interior no es posible predecir con exacti-
tud como va a influir en la salud de las personas expuestas, debido por una parte al desconoci-
miento de los efectos a exposiciones de contaminantes a dosis muy bajas y por otra parte a los
efectos sinérgicos de los contaminantes.

NORMAS Y DIRECTRICES

Organizaciones, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el International Council
of Building Research, (CIBC), la American Society of Heating Refrigerating and Air Conditioning
Engineers (ASHRAE) y paises como Estados Unidos y Canadd, estdn estableciendo normas y
directrices de exposicién a contaminantes del aire interior.

En general, todas guias toman como referencia las normas publicadas por la American

Society of Heating Refrigerating and Air Conditioning Engineers (ASHRAE). Para el diéxido de
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carbono recomienda un limite de 1000 ppm y sugiere que para aquellos contaminantes qui-
micos que no tengan establecido un valor de referencia, su concentracién en el aire interior, no
superara 1/10 del valor recomendado por la ACGIH en ambientes industriales.
Independientemente de si estd o no permitido fumar, establece una renovacién del aire de al
menos 25,5 m*/h/ocupante para espacios interiores ocupados y recomienda incrementar este
valor cuando el aire que entra en un local no se mezcla adecuadamente en la zona respiratoria
o si existen focos de contaminacién inusuales

La Unién Europea (UE), a través del Parlamento Europeo, ha presentado una resolucién
sobre la calidad del aire en espacios de interior, donde se establece la necesidad de que la
Comisiéon Europea proponga, lo antes posible, directivas especificas que incluyan: una lista de
sustancias que deben prohibirse o regularse, tanto en la construccién como en el manteni-
miento de edificios; normas minimas para el mantenimiento de edificios abiertos al publico;
protocolos de procedimiento para la gestién y mantenimiento de las instalaciones de aire acon-
dicionado y ventilacidn; y. normas de calidad aplicables a los diferentes tipos de ambientes de
interior

En Espafia, cabe sefialar que no existe hasta el momento ninguna legislacién concreta sobre
criterios de calidad del aire interior.

En la tabla 2 se recogen las normas de la Environmental Protection Agency de Estados
Unidos (EPA) en materia de calidad del aire

Contaminante pg/m? ppm Intervalo de tiempo
Diéxido de azufre 80 0,03 1 afio
365 0,14 24 horas
1.300 0,5 3 horas
Particulas 150 24 horas
50 1 afio
Monéxido de carbono 10.000 0,9 8 horas
40.000 45,0 1 hora
Ozono 235 0,12 1 hora
Diéxido de nitrégeno 100 0,053 1 afio
Plomo 1,5 3 meses

Tabla 2: Normas de la EPA en materia de calidad del aire interior

En la tabla n°3 se recogen los valores de referencia de la OMS para algunos compuestos
orgdnicos presentes en el aire, basados en los efectos conocidos sobre la salud humana aparte
del cdncer o los olores molestos
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Contaminante Valor de referencia Duracién de laexposicién
Disulfuro carbénico 100 pg/m’ 24 horas
1,2-Dicloroetano 0,7pg/m’ 24 horas
Formaldehido 100 pg/m’ 30 minutos
Metilen cloruro 3 pg/m’ 24 horas

Estireno 800 pg/m’ 24 horas
Tetracloroetileno 5 pg/m’ 24 horas

Tolueno 8 pg/m’ 24 horas
Tricloroetileno 1 pg/m? 24 horas

Tabla 3: Valores de referencia de la OMS para compuestos orgdnicos en el aire interior

En la tabla n°4 se recogen los valores de referencia de la OMS para algunos compuestos inor-
gdnicos presentes en el aire, basados en los efectos conocidos sobre la salud humana aparte del
cdncer o los olores molestos

Contaminante Valor de referencia Duracidén de la exposicién
Cadmio 1-5 ng/m’ 1 afio
0-20 ng/m’ 1 afio
Mondéxido de carbono 100 mg/m? 15 minutos
60 mg/m’ 30 minutos
30 mg/m? 1 hora
10mg/m’ 8 horas
Sulfuro de hidrogeno 150 pg/m’ 24 horas
Plomo 0,5-1,0 pg/m’ 1 afio
Manganeso 1 pg/m’ 1 hora
Mercurio 1 pg/m’ 1 hora
Diéxido de nitrégeno 400 pg/m® 1 hora
150 pg/m’ 24 hora
Ozono 150-200 pg/m’ 1 hora
10-120 pg/m’ 8 horas
Diéxido de azufre 500 pg/m’ 10 minutos
350 pg/m’ 1 hora
Vanadio 1 pg/m’ 24 horas

Tabla 4: Valores de referencia de la OMS para compuestos inorgdnicos en el aire interior

Didxido de carbono
Para la determinacion de diéxido de carbono el método mds aconsejable y prdctico consiste
en el empleo de medidores de lectura directa basados en la espectroscopia infrarroja.
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Mondxido de carbono

Para el control del mondxido de carbono se vienen utilizando sistemas de lectura directa que
operen en continuo, equipados con detectores electroquimicos capaces de transformar el CO
en CO, generando una sefial eléctrica, proporcional a la cantidad de CO presente segin la
reaccién. La corriente asi medida en el sensor, es amplificada electrénicamente y registrada en
un medidor digital.

Formaldehido

El muestreo de formaldehido puede llevarse a cabo de una manera sencilla utilizando borbo-
teadores con una solucién de MBTH (solucién acuosa de clorhidrato de 3-metil-3-benzotia-
zolén-hidrazona), analizdndose la muestra por colorimetrfa. Otros métodos a tener en cuenta
son los monitores pasivos y los tubos colorimétricos.

Compuestos orgdnicos voldtiles

En general, para la determinacién de compuestos orgdnicos voldtiles se pueden utilizar los mis-
mos métodos de valoracién que en ambientes industriales, es decir, utilizando una bomba de
aspiracién de aire conectada a un soporte de carbén activo donde quedan retenidos los com-
puestos orgdnicos. Posteriormente, se analiza generalmente la muestra mediante cromatografia
de gases.

Particulas y fibras

Entre las diferentes técnicas de medicién y muestreo de particulas y fibras destaca la basada
en hacer pasar aire al través de un filtro de membrana de PVC con ayuda de una bomba de
aspiracién. Posteriormente, la muestra deberd ser analizada ya sea por "pesada” en el caso de
particulas (método gravimétrico) o mediante microscopfa éptica para el caso de fibras.

Microorganismos en el aire

Al estudiar la flora microbiana del aire en un edificio, es necesario obtener datos objetivos
detallados y fiables, deben identificarse de forma exacta los organismos y compararse con los
existentes en el aire atmosférico en ese momento.

En la tabla n° 5 se exponen los niveles de microorganismos observados por Wanner y cols.
en el aire y polvo de ambientes de interior no industriales.

Categoria de UFC a por metro de aire UFC a por metro de aire Hongos como

Contaminacién Bacterias Hongos UFC/g de polvo
Muy baja <50 <25 <10.000
Baja <100 <100 <20.000
Intermedia <500 <500 <50.000
Alta <2.000 <2.000 <120.000
Muy alta >2.000 >2.000 >120.000

Tabla 5: Niveles de contaminacién del aire interior por microorganismos

Si bien algunos autores han clasificado los niveles de contaminacién microbiana del aire
interior y del polvo, debido a la dificultad que conlleva el uso de los muestreadotes de aire hay
una gran resistencia a definir valores limite umbral para la exposicién a microorganismos.
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La ACGIH recomienda utilizar la existencia de hongos en el aire interior y atmosférico para
interpretar los datos del muestreo del aire. La presencia de mohos en el aire interior, pero no en
el aire atmosférico, indica un problema en el interior de un edificio. La abundancia de mohos
como Stachybotrys atra indica que hay un lugar muy himedo de cultivo dentro del edificio.

Nathanson, autor de una gufa canadiense sobre los edificios de oficinas, considera que:

* La flora del aire interior debe ser numéricamente inferior, pero similar cualitativamente
a la del aire exterior.

* La presencia de una o mds especies de hongos a niveles significativos en el aire interior
pero no en el exterior indica la existencia de un cultivo en el interior del edificio.

* Los hongos patégenos como Aspergillus fumigatus, Histoplasma y Cryptococcus no
deben estar presentes en cantidades importantes.

* La persistencia de los mohos téxicos como Stachybotrys atra y Aspergillus versicolor en
una cantidad significativa requiere acciones preventivas.

* Un valor superior a 50 unidades de formacién de colonias por metro cibico (UFC/m3)
puede ser preocupante si sélo existe una especie (diferente a los hongos comunes de exte-
rior que habitan en las hojas); un valor de hasta 150 CFU/m3 es aceptable si las especies
presentes reflejan la flora del exterior; un valor de hasta 500 CFU/m3 es aceptable en
verano si los hongos de exterior que habitan en las hojas son el principal componente.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA CALIDAD DEL AIRE INTERIOR

La mayorfa de los problemas de contaminacién en los edificios tienen su origen en el inco-
rrecto disefio y construccién del sistema de climatizacidn e incluso a veces de la ocupacién pre-
matura del edificio. Por ello es fundamental que el proyecto de climatizacién este muy bien cal-
culado y su implantacién se realice de acuerdo a él. En este proyecto la introduccion de aire
exterior es un factor muy importante, hay que adecuar la introduccién de aire exterior de
acuerdo al consumo energético, a la contaminacién del aire exterior y a la filtracién adecuada.

El programa de mantenimiento no sélo del climatizador, sino de la totalidad del edificio en
general es fundamental para evitar problemas de calidad de aire interior. Medidas como: lim-
pieza de moquetas, limpieza e higiene en general, limpieza y esterilizacién de torres de refrige-
racién y cambios de filtros, son fundamentales para la implantacién del programa de mante-
nimiento y asi evitar las alteraciones de la salud.

Numerosos estudios han demostrado que cuanto mds limpio sea el aire, mds sano es. De
hecho el incremento del ndmero de particulas en suspensidén, lleva asociado siempre un
aumento de casos de alergia, asma, hospitalizaciones e incluso muertes. Este efecto ocurre
incluso con incrementos muy bajos. Existen varias maneras de mantener el nivel de calidad del
aire interior de un edificio: no dejar que entren los contaminantes de fuera, filtrar y o purificar
los contaminantes del aire interior y evitar que se depositen los contaminantes en las superfi-
cies mediante una limpieza adecuada. La filtracién y o purificacién en la climatizacién son muy
efectivas en reducir las concentraciones de particulas y polvo en suspensidn, la filtracién de
gases requiere un tipo de filtro especifico, distinto a los normales.

En los sistemas de climatizacidén los filtros deben ser los mds eficaces que el equipo pueda
permitir. Paralelamente y previendo que muchas veces el ventilador central no estard puesto en
marcha, es muy importante la colocacién de purificadores de aire auténomos con una filtra-
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cién mds exhaustiva, que incluya el filtro de gases y particulas pequefias. Para mantener el aire
limpio, es importante unir las medidas descritas anteriormente con una exhaustiva limpieza de
suelo y superficies, pues esta actividad rutinaria es uno de los mejores métodos para mantener
baja la concentracién de particulas.

En general no se aconseja el uso de material textil, los tejidos de las paredes y las moquetas
son tremendamente complicadas de limpiar a pesar que se hagan con un aspirador HEPA,
muchas veces las deja hiimedas, lo que facilita el crecimiento de microorganismos.

Hay que mantener una adecuada y equilibrada presién de aire. Una mala disposicién de las
presiones del aire interior puede hacer que se trasladen los contaminantes entre las distintas
zonas de un edificio. Los conductos con pérdidas de flujo de aire situados en el falso techo pue-
den hacer fluir el aire desde el falso techo a zonas ocupadas.

Es aconsejable encender los sistemas de ventilacién antes que las personas lleguen al edifi-
cio, o antes de las horas de mdxima ocupacién. Hay que asegurar que las tomas de aire exterior
estdn abiertas y que no tengan ninguna fuente de contaminantes cerca, por ejemplo tomas de
aire situadas en un garaje, etc.

Hay que revisar el interior de los sistemas con frecuencia, para ello hay que tener un pro-
grama de mantenimiento y vigilar y controlar la acumulacién de agua en las bandejas de dre-
naje de las torres de refrigeracién. Nunca hay que dejar que se introduzca agua en los sistemas
ni que haya agua estancada dentro de los mismos, cuando se produzca se deberd secar répi-
damente.

Si es posible, se deberfa retirar toda la fibra de vidrio de los conductos que esté sometida a
flujos de aire o cambiarla por aislantes que no contengan fibra de vidrio. Es aconsejable recu-
brir los conductos con una superficie antimicrobiana para facilitar eliminar cualquier conta-
minacién bioldgica tan pronto como aparezca.

Es aconsejable udilizar termostatos regulables que permitan ajustar la temperatura y comple-
mentar las carencias del sistema central de ventilacién y climatizacién con sistemas auténomos.

CONFORT TERMICO

Se conoce como confort térmico la situacién de bienestar y comodidad de las personas en
relacién con el ambiente térmico. Fanger lo define como: "¢/ estado mental de satisfaccion con el
ambiente térmico”. Desde el punto de vista térmico, una persona se encuentra confortable
cuando no puede decidir si prefiere un ambiente mds cdlido o uno mis frfo.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo considera que el confort térmico
implica una sensacién neutra en el individuo, respecto al ambiente térmico. La confortabilidad
térmica es sinénimo de ambiente térmico neutro, es decir, un ambiente que permite que la ganan-
cia de calor metabdlico (termogénesis) y/o ambiental se equilibre con las pérdidas de calor.

Las condiciones ambientales de los lugares de trabajo, en concreto la temperatura, la radia-
cion, la humedad y la velocidad del aire, junto con la carga fisica de trabajo y la vestimenta, no
solo, no deben constituir una fuente de incomodidad o molestia para los trabajadores, sino que
deben contribuir al bienestar y confort térmico.

Una mala distribucién de la temperatura ambiental de un puesto de trabajo provoca dis-
confort. La sensacién de disconfort es una respuesta fisioldgica del mecanismo termorregula-
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dor, de proteccién a cualquier perturbacién del equilibrio térmico, que hace a la persona arro-
parse o cambiar las condiciones térmicas que le rodean.

Segin Vogt, las condiciones fisiolégicas que determinan la confortabilidad térmica son las
siguientes:
* Equilibrio térmico, es decir, ni almacenamiento ni pérdida de calor.
¢ Caudal éptimo de sudor, relacionado con el metabolismo energético.
* Piel seca debido a una humedad cutdnea inferior al 60%.
* Mucosas bucofaringeas con el grado adecuado de humedad, lo que equivale a una pre-
sién parcial de vapor de agua ambiente superior a 1,5 kPa.

Unas condiciones ambientales desfavorables al equilibrio térmico provocan que el cuerpo
humano responda con unos mecanismos fisiolégicos de termorregulacidn. Segin el tipo de res-
puesta, la persona puede sentir confort o disconfort e incluso puede llegar a sufrir estrés por
calor o por frio (estrés térmico).

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CONFORT TERMICO

Siempre que exista diferencia de temperatura entre dos o mds cuerpos hay transferencia de
calor. El cuerpo humano, como cualquier cuerpo fisico, tiende a igualar su temperatura con el
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medio que le rodea, cediendo o aceptando calor por: conduccidn, transferencia de calor de un
cuerpo a otro cuando estdn en contacto fisico, en un medio inmévil; por conveccion, transfe-
rencia de calor de un lugar a otro por movimiento gaseoso o liquido; por radiacién, la energia
electromagnética, a través del espacio, es transmitida sin presencia o movimiento de materia; y
por evaporacion del sudor, mecanismo fisiolégico eficaz para disipar calor (figura n°l).

Los factores que intervienen en el confort térmico, son: los factores ambientales, la carga fisica
de trabajo, los factores fisioldgicos y las caracteristicas del vestido. Para establecer las condiciones
de confort térmico, es necesario que tengamos presente las variables de sus factores.

Factores Ambientales

Como pardmetros ambientales, a tener en cuenta en la evaluacién del confort térmico, tene-
mos la temperatura seca del aire (Ts), la temperatura de globo o radiante (Tg), la temperatura
hiimeda (Th ), la humedad relativa del aire (Hr), y la velocidad del aire.

La temperatura seca del aire se refiere, simplemente, a la temperatura del aire. El adjetivo de
seca es para distinguirla de otra medicién de temperatura que se realiza en condiciones espe-
ciales, y que se identifica con el nombre de temperatura hiimeda.
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Figura 2: Esquema de montaj del termémetro
de globo, bulbo himedo y temperatura seca

La temperatura de globo o radiante es la temperatura medida por un termémetro normalizado
de globo, cuyo elemento sensible se sittia en el centro de una esfera hueca metdlica pintada exte-
rior e interiormente de color negro mate. Mide la transferencia de temperatura por radiacién.

La temperatura hiimeda es la temperatura estacionaria, que alcanza una pequefia masa de
agua sumergida en condiciones adiabdticas en una corriente de aire.

La humedad relativa del aire es el cociente entre la presién parcial del vapor de agua en el
aire y la presion de saturacién del vapor de agua a la misma temperatura, expresado en por-
centaje. La humedad del aire es un concepto directamente relacionado con la cantidad de vapor
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de agua contenida en una determinada cantidad de aire. El ambiente himedo disminuye la
evaporacion del sudor, por el contrario, el ambiente seco facilita la evaporacién del sudor.

La velocidad del aire favorece la transmisién de calor por conveccién y la evaporacién del
sudor. Tiene un efecto refrigerante, pero su sola presencia puede ser, segin el trabajo que se
efecttie, un factor de inconfort.

Carga Fisica de Trabajo

Cualquier actividad de tipo fisico requiere un consumo de energfa directamente proporcio-
nal al esfuerzo realizado. Dicho esfuerzo fisico implica siempre la realizacién de un trabajo mus-
cular consistente en la contraccidn y relajacién del tejido muscular. Asi pues podemos utilizar
el concepto de "Trabajo Muscular” como sinénimo de "Carga Fisica de Trabajo".

De una manera simple podemos decir que el metabolismo es el mecanismo por el cual el
organismo produce energfa, parte de la cual se transforma en calor, lo que se conoce como ter-
mogénesis.

Hablamos de metabolismo basal cuando la energfa producida es la necesaria para cubrir las
actividades bdsales del individuo. Con el aumento de las actividades del individuo se requiere un
incremento de energfa, que el organismo genera a través de lo que llamamos metabolismo de tra-
bajo. Asi, la actividad, el trabajo determina la generacién de calor por el organismo (tabla 6).

Tabla 6: Valores de la energia metabdlica seguin la actividad (INSHT)

Factores Fisiolégicos

El organismo puede entenderse como un sistema energético que permite mantener una tem-
peratura media interior de 37 °C. y una temperatura media de la piel de 36 °C., que tiene que
preservar frente a condiciones ambientales adversas.

Estimulos periféricos y centrales, recibidos en el centro termorregulador, a través de los ner-
vios, desencadenan, mediante diversos mecanismos fisioldgicos de vasodilatacién o vasocons-
triccidn, apertura o cierre de las gldndulas sudoriparas y/o contracciones musculares, una dis-
minucién o aumento o del calor corporal.
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Caracteristicas del Vestido

Las ropas de trabajo convencionales constituyen una barrera entre la superficie corporal y el
ambiente que las rodea. Pueden actuar en los cambios de calor por conveccidn, radiacién y eva-
poracidn.

La resistencia térmica de la vestimenta condiciona la transmisién de calor entre el cuerpo y el
ambiente, tiene normalmente funcién de barrera aislante y se mide en la unidad denominada "clo"
(del inglés clothing, vestido), equivalente a una resistencia térmica de 0,18 m? hr °C/Kcal. (tabla 7).

VESTIMENTA RESISTENCIA TERMICA
GLOBAL (CLO)
ATUENDO TROPICAL:
Pantalén corto.
Camisa desabrochada. 0’3 clo.
Sandalias.
ATUENDO VERANIEGO:

Pantalén ligero.
Camisa de manga corta.
Calcetines ligeros. 0,5 clo.
Zapatos.

ATUENDO INVERNAL:
Prendas interiores.
Camisa manga larga.
Pantaldn. 1 clo.
Jersey.
Calcetines gruesos.
Zapatos.

Tabla n° 7: Resistencia térmica del vestido

Para la evaluacién del confort térmico se debe agregar a estos factores objetivables la subje-
tividad de la persona. De este hecho surge la necesidad de definir rangos o zonas de confort
aceptables, teniendo en consideracién todos los pardmetros de los que depende la confortabi-
lidad térmica y la combinacién entre ellos.

INDICES PARA DETERMINAR EL CONFORT TERMICO

Los indices de temperatura tienen como finalidad establecer una relacién cuantitativa entre
diferentes pardmetros ambientales, de tipo térmico, con una situacién referencial para unas
condiciones determinadas.

Los indices mds utilizados para determinar el grado de confort térmico, son: la temperatura
efectiva (TE), la temperatura efectiva corregida (TEc), el indice de Fanger o Voto Medio Previsto
(PMV) y el porcentaje previsto de insatisfechos (PPD). Ademds tendremos en cuenta los con-
ceptos de temperatura operativa, equivalente, de confort y de diferencia.
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Indice de temperatura efectiva (TE)

El indice de temperatura efectiva fue desarrollado por Yaglou y sus colaboradores en 1923,
integra en un solo valor la temperatura seca, la temperatura hiimeda y la velocidad del aire.

Se llama temperatura efectiva de una atmdsfera determinada, a la temperatura que sefiala un
termémetro seco inmerso en un ambiente, que produzca la misma sensacién de frio o calor y
que cumpla las condiciones de tener el aire en reposo, saturado de humedad y de temperatura
igual a la de las paredes y el suelo.

Cumpliendo las condiciones de la definicién, se han confeccionado dos dbacos de tempera-
tura efectiva, uno para personas con el torso desnudo (figura n° 3 a) y, otro, para personas ves-
tidas (figura n° 3 b), ambos en situacién de reposo o aplicadas a un trabajo ligero.

Para hallar la temperatura efectiva seleccionamos el dbaco mds apropiado al tipo de trabajo
y vestimenta, previamente hemos medido la temperatura seca, la temperatura hiimeda y la velo-
cidad del aire. Trasladamos los valores de la temperatura seca y himeda a las escalas verticales
laterales del dbaco que habfamos seleccionado, se unen los puntos y donde corte la linea corres-
pondiente a la velocidad del aire, es donde se representa la temperatura efectiva. Debemos
observar que diferentes condiciones de temperaturas y velocidad del aire pueden dar como
resultado la misma temperatura efectiva.

Como vemos, este indice no hace intervenir a la temperatura radiante, por lo que su aplica-
cién queda limitada o resulta solo apropiada donde las temperaturas de las superficies de los
cuerpos del medio ambiente son similares a las del cuerpo humano.
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Figura 3: Abaco de temperatura efectiva
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Indice de temperatura efectiva corregida (TEc)

La presencia de la temperatura radiante introduce una serie de correcciones en el indice de
temperatura efectiva. Para obtener la temperatura efectiva corregida, una vez medida la tem-
peratura de globo la trasladamos (en los dbacos anteriores, figura n° 3) a la escala de la tem-
peratura seca. Con una carta psicrométrica conseguirfamos la temperatura hiimeda corregida,
que serfa la temperatura himeda que corresponderfa al aire si se calentase desde la temperatura
seca hasta la temperatura de globo. Este valor lo sobreponemos en la escala de temperatura
hdmeda. Uniendo los dos puntos, donde corte la linea correspondiente a la velocidad del aire,
nos da la temperatura efectiva corregida.

Indice de Fanger o Voto Medio Previsto (PMV)

El indice PMV se debe a los trabajos realizados por el profesor Fanger en la Universidad
Técnica de Dinamarca. Fanger incluye en su método de valoracién las variables que contribu-
yen a la sensacién de confort, es decir, los factores que intervienen en el equilibrio térmico
(ambientales, carga de trabajo, fisioldgicos y vestimenta). Relaciona el equilibrio térmico, la tem-
peratura de la piel y la cantidad de sudor secretado y evaporado en la denominada "ecuacién
del confort”, que permite calcular el PMV.

El PMV se determina mediante la siguiente ecuacién:
PMV = (0,003 ¢* 4 0,028) . {(M-W) = 3.05 . 10° . [5733 — 6,99 . (M-W)) — pa] -
- 0,42 [ (M-W) —58,15] = 1,7 . 107" . (5867 — pa) — 0,0014 . M . (34 — ts) -
-3,96.10° . fv. [(tv + 273) - (tr + 273)* | + fv . hv . (tv —ts) }

Donde:

tv=357-0,028. M—-W)—-0,155av{3,96.10-8 . fv. [(tv+273)*] +fv. hc. (tv—1ts) }
hc = 2,38 . (tv — 1) , 51 2,38 . (tv — t5)* > 12,1 Var *°

hc =12,1 Var®,si 2,38 . (tv — t5)°> < 12,1 Var »

fv=1+02av,stav<0,5

fv=1+0,1av,siavA 0,5

Significando las iniciales:

PMYV = Voto Medio Previsto.

M = Tasa metabdlica [W].

W = Trabajo exterior [W] (cero en la mayorfa de los casos).
Av = Aislamiento térmica de la vestimenta [m2 °C / W].
Fv = Relacién de superficie desnuda del cuerpo.

Ts = Temperatura seca del aire [°C].

Tr = Temperatura radiante media [°C].

Tv = Temperatura superficial de la vestimenta [°C].

Var = Velocidad del aire [m/s].

Pa = Presién parcial de vapor de agua [Pa].

Hc = Coeficiente de transferencia de calor por conveccién [W / m?* °CJ.

El PMV se define como el valor medio de votos dados por un grupo de personas expuestas
al mismo ambiente térmico y en idénticas condiciones. Légicamente, los valores individuales
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se encuentran dispersos alrededor del valor medio. Su utilizacién permite conocer el voto
medio previsto para un grupo numeroso de sujetos en relacién con la siguiente escala de sen-
sacién térmica:

+ 3 = Sensacién de calor.
+ 2 = Sensacién de calor moderada.
+ 1 = Sensacién de calor ligera.
0 = Neutralidad.
- 1 = Sensacién de fresco ligera.
- 2 = Sensacién de fresco moderada.
3 = Sensacién de fresco importante.

Tabla 8: Escala de sensacién térmica (PMV)

Porcentaje previsto de insatisfechos (PPD)

El porcentaje previsto de insatisfechos (PPD) establece, cuantitativamente, el porcentaje de
personas insatisfechas que puede existir dentro de un grupo numeroso de personas expuestas al
mismo ambiente y en idénticas condiciones.

EI PPD puede determinarse mediante la siguiente expresién:

PPD — 100—956 -(0,03353.PMV*+0,2179.PMV?)

Pero lo normal es que su calculo se realice a través del PMV, estableciéndose la siguiente
relacién:

ég = : \'\ : - r/_ i l
EE | AN A L |
. \ N
£ ] :
P . N S b
& 1 }r | | B
. ' N/ : 1
x .
T Y Py STy ] e llﬁ T
Frie Fresgui Mouts Templady Calida

Figura 4: Porcentaje previsto de insatisfechos

El indice tiene en consideracién las opiniones individuales de los sujetos que se sometieron
a los ensayos, lo que determina que, como observamos en la relaciéon PMV / PPD (figura n°
4), incluso en el caso de obtener una situacién éptima en la que el PMV = 0, siempre apare-
cerd un porcentaje de personas insatisfechas (5%).
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Aplicacién del PMV / PPD

La aplicacién del PMV sirve para comprobar si un ambiente térmico, en determinadas con-
diciones de carga y ropa de trabajo, se corresponde o no con los criterios de confort estableci-
dos.

El PMV se obtiene en condiciones de situacién estable y se recomienda su utilizacién para
valores comprendidos entre —2 y +2 y cuando los seis pardmetros de los que dependen estén
comprendidos dentro de los siguientes intervalos:

M =23a58 W /m’.
Av=02a0,3m?.°C/W.

Ts = 10 a 30 aC.
Tr = 10 a 40 aC.
Va=0alm/s.

Pa =0,3a2,7 kPa.

La norma UNE-EN ISO 7730:96 Ambientes térmicos moderados. Determinacion de los indi-
ces PMV y PPD y especificaciones de las condiciones para el bienestar térmico, especifica un valor
recomendado para el PPD menor o igual al 10%. Esto se corresponde con un PMV de entre
- 0,5y +0,5, y significa que el ambiente estudiado serd satisfactorio, por lo menos, para el 90%
de la poblacién.

En el anexo E de esta misma norma existen unas tablas para determinar el PMV, que per-
miten conocer su valor en funcién de la actividad, la vestimenta, la temperatura operativa y la

velocidad del aire para una humedad del 50%.

Temperatura operativa

La temperatura operativa se define como el valor que debe adoptar la temperatura del aire
para producir la misma pérdida de calor, por conveccidn y radiacién, que el ambiente real con-
siderado si la temperatura del aire y la temperatura radiante media fueran iguales (sin radia-
cién).

En la temperatura operativa se integran las influencias de la temperatura seca y temperatura
media radiante. Los valores 6ptimos de la temperatura operativa para asegurar el confort se dan
en funcién de la actividad y de la vestimenta. Para velocidades bajas de aire la temperatura ope-
rativa puede obtenerse, aproximadamente calculando el promedio entre la temperatura seca y
la temperatura radiante media.

Temperatura equivalente

La temperatura equivalente es el valor de la temperatura del aire y radiante media que, con
una velocidad del aire igual a cero, produciria la misma pérdida de calor en una persona por
conveccidn y radiacién que en el ambiente real.

Sila velocidad del aire es nula, la remperatura equivalente es igual a la temperatura operativa
y menor que esta si existe movimiento de aire, por su efecto de enfriamiento.

Temperatura de confort
La temperatura de confort es el valor de la temperatura equivalente para lograr el confort
térmico, es decir un PMV = 0.



condiciones Ambientales en Ergonomia

Temperatura diferencia

La temperatura diferencia es el valor en que debe ser modificada la temperatura ambiente
para que un individuo se encuentre confortable bajo idénticas condiciones de actividad meta-
bélica, vestimenta y humedad. Su valor es igual a la temperatura de conforr menos la tempera-
tura equivalente.

CRITERIOS NORMATIVOS RELACIONADOS
CON EL CONFORT TERMICO

EIR. D. 486/1997, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de tra-
bajo, en su anexo III, establece que en los locales de trabajo cerrados deberdn cumplirse, en par-
ticular, las siguientes condiciones:

* La temperatura de los locales donde se realicen trabajos sedentarios propios de oficinas
o similares estard comprendida entre 17 y 27 °C y en donde se realicen trabajos ligeros
estard comprendida entre 14 y 25 °C.

* La humedad relativa estard comprendida entre el 30 y el 70%, excepto en los locales
donde existan riesgos por electricidad estdtica en los que el limite inferior serd el 50%.

* Los trabajadores no deberdn estar expuestos de forma frecuente o continuada a corrien-
tes de aire cuya velocidad exceda en los trabajos de ambientes no calurosos a 0,25 m/s,
en los trabajos sedentarios de ambientes calurosos a 0,5 m/s y en los trabajos no seden-
tarios de ambientes calurosos a 0,75 m/s.

Sin embargo, consideramos que los criterios establecidos en el R. D. 486/1997 no determi-
nan el confort térmico, por lo que proponemos la aplicacién de la norma UNE-EN ISO 7730
que establece las siguientes condiciones:

CONDICIONES INVERNALES VERANIEGAS
Temperatura operativa. 200 - 40 oC. 230 - 26 °C.
Velocidad del aire. < 0,15 m/s. < 0,25 m/s.
Humedad relativa. 50%. 50%.
Resistencia térmica del vestido 1 clo. 0,50 clo.

Tabla 9: NORMA UNE-EN ISO 7730

Diferentes condiciones de carga fisica de trabajo (carga metabdlica), vestimenta, temperatura
y velocidad de aire pueden determinar la misma sensacién térmica de confortabilidad. Asi, desde
el punto de vista ergonémico, deberemos variar la temperatura para conseguir que el indice de
Fanger o PMV esté comprendido entre — 0,5 y + 0,5 y el PPD sean menores o igual del 10%.

A través del diagrama de la figura n° 5 exponemos zonas de confort para invierno y verano,
con aire tranquilo y, en invierno, referido a locales climatizados por sistemas de calefaccién cen-
tral por conveccién, donde los ocupantes estén completamente adaptados a las condiciones
ambientales y donde la permanencia no sea inferior a tres horas.
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Figura 5: Confort Térmico

CONFORT VISUAL

Se define como confort visual la situacién de bienestar y comodidad de las personas en rela-
cién con el érgano de la visién. El confort visual es estudiado por la Ergonomia de la Visién,
cuyo objetivo principal es favorecer la comunicacién visual de las personas con su entorno labo-
ral (Se recomienda la lectura previa del capitulo de Ergo-Oftalmologfa).

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CONFORT VISUAL

La comunicacién visual del trabajador con su entorno laboral esta determinada, fundamen-
talmente, por una serie de factores que intervienen en el confort visual. Estos factores o carac-
teristicas, son: las caracteristicas fisioldgicas del drgano de la vision, las caracteristicas de la luz y las
caracteristicas de la iluminacion.
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Caracteristicas Fisiolégicas del Organo de la Visién

Entre las caracteristicas fisioldgicas, destacamos la agudeza visual, la acomodacién y la adap-
tacidn.

La agudeza visual es la capacidad de discriminacién, disminuye significativamente con la
edad y cuando hay deslumbramientos o fuertes contrastes, por el contrario, aumenta con la ilu-
minacién monocromdtica.

La acomodacién es la capacidad de visualizar objetos en distintos planos, disminuye con la
edad y se manifiesta como una disminucién de la agudeza visual.

La adaptacion es el proceso por el cual el ojo se adecua a los diferentes niveles de luminosi-
dad y de color del campo visual. El tiempo de adaptacién es mayor en el cambio de un lugar
de trabajo con luz a una zona de oscuridad vy, al revés, menor en el paso de oscuridad a luz.

Caracteristicas de la luz

La luz es uno de los factores ambientales que condicionan, no solo, la confortabilidad del
puesto de trabajo, sino la seguridad y el propio rendimiento laboral. Afecta directamente a la
capacidad de adaptacién que tiene el 6rgano de la visién humano, determinando: el bienestar,
la fatiga e incluso el estado animico del trabajador. El exceso de luz no es sinénimo de bienes-
tar, tan perjudicial es el defecto como el exceso de luz.

La luz es una onda electromagnética, detectada por el ojo humano normal, cuya longitud de
onda estd comprendida entre los 350 y los 750 nm (nanémetros). Este espectro electromagné-
tico es lo que se considera el espectro visible y sus limites dependen de la intensidad energética,
del individuo en particular y del grado de fatiga del ojo en el momento de la percepcidn.

La luz que percibimos proviene generalmente de radiaciones policromdticas (varias longitu-
des de onda), raramente se corresponde con radiaciones monocromdticas (de una sola longitud
de onda), por lo que presenta diferentes tonalidades o mezclas de colores, son los colores que
se ven en el arco iris, del violeta al rojo.

La percepcién del color real depende de la composicidn espectral de la luz emitida por el sis-
tema de iluminacidn, de las caracteristicas de reflexién de la superficie contemplada, de los con-
trastes de color y de la adaptacién cromdtica del trabajador. La mdxima sensibilidad del ojo
humano a la radiacién luminosa es a una longitud de onda de 550 nandémetros, que corres-
ponde al color amarillo-verdoso, disminuyendo esta sensibilidad hacia los lados del espectro.
No obstante y debido a un fenémeno llamado "efecto Purkinje", frente a bajas iluminancias,
por e¢jemplo en el ocaso, esta mdxima sensibilidad se desplaza 48 nm hacia las longitudes de
onda mds bajas, es decir, al vede azulado.

Existen muchos conceptos relacionados con la medicién de la luz o fotometrfa. Entre estas
magnitudes luminicas, destacamos por su importancia: el flujo luminoso, la intensidad luminosa,
la Zluminancia o nivel de iluminacién, la luminancia, y otras variables como el contraste.

El flujo luminoso es la cantidad de luz emitida por una fuente en la unidad de tiempo.
También se puede definir como la potencia de una energfa radiante apreciada segin la sensa-
cién luminosa producida. Su unidad de medida es el limen (Im) y normalmente sirve para
expresar la cantidad de luz que emite una ldmpara o que penetra por una ventana.

La Intensidad luminosa es la cantidad de flujo luminoso emitido por una fuente por unidad
de dngulo sélido infinitesimal en una direccién determinada. Una fuente no radia de la misma

manera en todas las direcciones, el reparto se mide por unidad de dngulo sélido. Su unidad de
medida es la candela (cd).
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La Iluminancia o nivel de iluminacién es la cantidad de flujo luminoso recibido por un ele-
mento en una unidad de superficie. Su unidad de medida es el /ux (Ix), que equivale a los lime-
nes que recibe la unidad de superficie en metros cuadrados.

La Luminancia es la magnitud fundamental, mide la claridad o brillo con que vemos los
objetos iluminados, es el flujo luminoso reflejado por una superficie, condicionado por la rela-
cién entre el flujo luminoso incidente y el flujo luminoso reflejado, teniendo en cuenta el fac-
tor de reflexién de cada material. Se define como la intensidad luminosa (cd) emitida por uni-
dad de superficie (m?) en direccién a la mirada. Se expresa en candelas por metro cuadrado
cd/m?. Este concepto es quizd el mds importante para nosotros ya que estd relacionado con lo
que realmente percibimos, lo que vemos es el brillo o intensidad de la luz reflejada, y podemos
percibir los objetos, sombras y demds matices porque dicha intensidad no es homogénea.

El contraste es la diferencia de luminancia relativa entre un objeto y su fondo. Es una mag-
nitud carente de dimensiones con un valor entre 0 y 1. Es necesario para que el ojo humano
sea capaz de discriminar entre objetos y su fondo, es lo que hace que el ser humano sea capaz
de ver. Un sistema de iluminacién con una buena definicién de contraste no provoca reflejos,
incluso sobre superficies brillantes. A mayor contraste mejor serd la percepcién y mayor serd la
rapidez para distinguir un objeto. Pero, es necesario un contrate equilibrado, la luminancia en
las inmediaciones de la tarea debe de ser inferior a la de la propia tarea, pero sin llegar a rela-
ciones inferiores a 1:3, en el resto del entorno la relacién no debe superar a 1:10, aunque se
aceptan relaciones de hasta 1:15.

Caracteristicas de la iluminacién

Se entiende por iluminacién el conjunto de luces o alumbrado que hay en un lugar para ilu-
minarlo. La iluminacién puede ser natural o artificial.

Un mal sistema de alumbrado puede producir deslumbramientos, parpadeo de la luz y o efecro
estroboscdpico.

El deslumbramiento estd producido por estimulos excesivos de luz, o sea, una luminancia
excesiva en el campo de visién que altera el proceso de adaptacién de la retina. Podemos hablar:
de un deslumbramiento perturbador, en el que se empeora la visién de detalles u objetos, sin pro-
vocar necesariamente molestias; y de un deslumbramiento molesto en el que se produce inco-
modidad, sin empeorar necesariamente la visién de detalles. Lo mds frecuente es que se pre-
senten simultdneamente tanto el deslumbramiento perturbador como el molesto.

El parpadeo de la luz son fluctuaciones de luz proveniente de una fuente o de un drea ilu-
minada en el campo visual. Este fenémeno puede ser sentido por el trabajador como una
molestia y entrafiar efectos como la irritacidn.

El efecto estroboscdpico es la aparicién de imdgenes borrosas, estacionarias por las cuales los obje-
tos tienen una apariencia de movimiento, o que se desplazan lentamente sobre objetos que se mue-
ven con rapidez. Tanto el parpadeo como el efecto estroboscdpico son dos efectos indeseables que se
corrigen con la utilizacién de ldmparas alimentadas con corriente de alta frecuencia.

ILUMINACION NATURAL

La iluminacidn natural estd suministrada por la luz diurna. La fuente de iluminacién ideal,
desde el punto de vista fisioldgico, es el sol. Por su composicion espectral, la luz del sol pro-
duce: menos cansancio a la vista, permite apreciar los colores en su valor exacto, y reduce a pro-
porciones tolerables el deslumbramiento y el riesgo las molestias por reflexiones pardsitas.
Ademds es la mds econdmica. Sin embargo, la iluminacién natural presenta grandes dificulta-
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des por su inestabilidad, debido al momento estacional, hora del dfa, fenédmenos atmosféricos
y por la forma tamafio y orientacion de las entradas en los lugares de trabajo. Esto hace que se
tenga que complementar con luz artificial y en otras ocasiones, ante la falta de luz natural,
como en los trabajos nocturnos, se recurra directamente a la luz artificial.

ILUMINACION ARTIFICIAL

Para llevar a cabo la iluminacion artificial recurrimos a fuentes luminosas cuya energia es la
electricidad y que, segin sus caracteristicas de funcionamiento, encontramos ldmparas de
incandescencia'y ldmparas de descarga, entre estas tltimas destacamos: las lémparas fluorescentes,
las ldmparas de vapor de mercurio y las ldmparas de vapor de sodio.

En la aplicacién prictica de la iluminacién es muy importante elegir adecuadamente la
fuente de luz que se va a utilizar, basdéndonos en unos criterios que se fundamentan en las carac-
terfsticas luminotécnicas de las ldmparas y las propiedades reflectantes de los colores.

Fuente de luz o ldmparas

De las caracteristicas luminotécnicas de las ldmparas nos interesa comentar, especialmente,
las cualidades de color y la temperarura de color.

Las cualidades de color de las limparas estdn definidas por el color aparente y el rendimiento
en color, que dependen de la composicién espectral de la luz que emiten. Composiciones
espectrales diferentes pueden dar apariencias de color andlogas, aunque sus rendimientos de
color sean muy diferentes.

El color aparente es el indicador de la tendencia cromdtica de una fuente de luz que, en fun-
cién de su temperatura de color, nos produce una sensacién subjetiva sobre los objetos vistos y
que cominmente nos referimos a color aparente cdlido, medio y frio (tabla n® 11). Los obje-
tos pueden tener igual color aparente cuando se observan con un tipo de luz, pero al cambiar
la iluminacién pueden apreciarse diferencias.

El rendimiento en color mide la capacidad de una luz determinada en reproducir fielmente el
aspecto cromdtico de los objetos iluminados si se compara con una iluminacién de referencia.
Para poderlo cuantificar disponemos del indice de rendimiento en color (IRC) de la fuente de
luz. La luz natural tendrd un valor de IRC=100, separarse es perder reproduccién cromdtica.

La temperatura de color es el factor que permite conocer la luz de una fuente luminosa, es la
temperatura a la que un cuerpo negro se pone de un determinado color y es similar a la de la
fuente considerada. No hay que confundir la temperatura de color con la sensacién de frialdad
o de calor que produce dicho color a la persona, a mayor temperatura colores mds

frios, a menor temperatura colores mds calientes (tabla n° 10).

Color de incandescencia Temperatura °C
Rojo - gris incipiente 400 °C
Rojo - gris 700 °C
Rojo oscuro 900 °C
Rojo - amarillo 1100 °C
Rojo claro 1300 °C
Rojo — blanco incipiente 1500 °C
Rojo — blanco > 2000 °C

Tabla 10: Colores de incandescencia a distinta temperatura
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El porcentaje de radiacién visible aumenta en funcién de la temperatura de color de la
fuente de radiacién. El porcentaje mdximo de radiacién visible respecto a la radiacién total es
del 40% y se da a la temperatura de 6500 °K.

Las ldmparas habitualmente utilizadas para la iluminacién de locales se clasifican en tres gru-
pos en funcién de su temperatura de color préxima (tabla n° 11).

Grupo de color Color aparente Temperatura de color
Aproximada °K
1 CALIDO < 3.300 °K
2 MEDIO 3.300 a 5.300 °K
3 FRIO > 5.300 °K

Tabla 11: Colores aparentes de las ldimparas

Propiedades reflectantes de los colores

El color como tal no existe, es una apreciacién subjetiva. Nuestra percepcidn del color de los
objetos que nos rodean depende del color de la luz con la que se iluminan y de las propieda-
des que posean de reflejar dicha luz. Las propiedades reflectantes de los colores se expresan por
su factor de reflexién, que indica la relacién del flujo luminoso reflejado por dichas superficies
respecto al flujo incidente total en las mismas.

El factor de reflexién de la superficie blanca pura es el 100% y el de la superficie negra pura
es el 0%; significa que, estos colores, reflejan respectivamente el 100 y el 0% de la luz incidente.
Entre estos valores vemos que tonos blanquecinos tienen su factor de reflexién del 75 al 100%,
los tonos claros oscilan del 50 al 75%, los tonos medios se encuentran del 20 al 50% y los tonos
sostenidos presentan su factor de reflexién entre el 0 y el 20%, y que concretamos en la
siguiente tabla:

Color / material Factor de reflexién
Blanco 100%
Papel blanco 80-85%
Marfil, amarillo limén 70-75%
Amarillo vivo, ocre claro, verde claro, azul pastel,

rosa pdlido, crema 60-65%
Verde limén, gris pdlido, rosa, naranja, azul-gris 50-55%
Madera clara, azul cielo 40-45%
Roble, cemento seco 30-35%
Rojo profundo, verde hoja, verde oliva, verde pradera 20-25%
Azul oscuro, purpura, gris pizarra 10-15%
Negro 0%

Tabla 12: Factores de reflexién de los colores

A continuacién establecemos una tabla de comparacién de algunas de las principales carac-
teristicas luminotécnicas de las ldmparas anteriormente mencionadas (tabla n° 13):
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Caracteristicas Ldmpara de Ldmpara de Limparade  Ldmpara de
incandescencia  fluorescencia ~ Vapor de Hg. Vapor de Na.
Rendimiento luminoso BAJO ELEVADO ELEVADO ELEVADO
Vida media BAJA ELEVADA ELEVADA ELEVADA
Discriminacién de colores PERFECTA MUY BUENA BUENA MUY MALA
Deslumbramiento FUERTE REDUCIDO REDUCIDO REDUCIDO

Tabla 13: Caracteristicas luminotécnicas de las ldimparas

Un nivel de iluminacién bajo, un contraste insuficiente, los brillos excesivos y los deslum-
bramientos, son causa de estrés visual generador de irritacidén de ojos y dolores de cabeza.

CRITERIOS DE CONFORT VISUAL

Independientemente que sea de origen natural o artificial, la iluminacién deben ir encami-
nada, a que la cantidad y calidad de luz de los lugares de trabajo proporcione a los trabajado-
res las condiciones éptimas para la realizacién de sus tareas, asf como un ambiente visual con-

fortable (tabla n° 14).

La tarea a efectuar debe verse sin dificultad.

Debe asegurarse la eliminacién de deslumbramientos y sombras excesivas

La instalacién debe mantenerse en buen estado de funcionamiento.

Tabla 14: Principios esenciales de confort visual

El confort visual se define a través de aquellas caracteristicas de la iluminacién que deter-
minan el bienestar y comodidad de las personas, en relacién con el érgano de la visién, en
los lugares de trabajo. Su finalidad es conseguir un puesto de trabajo con un sistema o
equipo de iluminacién adecuado al tipo de tarea, en cantidad y calidad, que posibilite los
movimientos con facilidad y seguridad, que ayude a la atencién y concentracién, que evite
las reflexiones molestas y que reduzca los contrastes, los deslumbramientos y las sombras
excesivas.

El confort visual se estudia mediante de los siguientes criterios: iluminacién natural o arti-
ficial, iluminacion general y localizada, iluminacion directa e indirecta, nivel de iluminacion, des-
lumbramiento y utilizacién de los colores.

Iluminacién natural o artificial

Siempre que sea posible debe primar la luz natural sobre la luz artificial. Hay que aprove-
char al mdximo la luz natural, si es necesario complementar con la luz artificial y, como dltimo
recurso, utilizar la luz artificial. En todo caso las caracteristicas de la luz artificial utilizada debe
parecerse lo mds posible a la luz natural.

Para aprovechar la luz del dfa es preferible la ventana vertical a la claraboya, cuyo tamafio
y forma tendrdn en cuenta las consideraciones arquitectdnicas, luminosas, visuales, térmicas y
acusticas.

Iluminacién general y localizada

De las formas que se puede utilizar la iluminacién artificial vamos tener en cuenta la ilumi-
nacién general uniforme, la iluminacién general con apoyo de iluminacién localizada y la ilu-
minacién general localizada.
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Una instalacién de iluminacién general uniforme es aquella en la que las luminarias se dis-
tribuyen de tal forma que se obtenga una iluminacién uniforme en todos los posibles planos
de trabajo. Para ello, es necesario situar las luminarias en la posicién mds alta posible

y la distancia entre las mismas no deberd exceder de una cierta proporcién de la altura de la
fuente por encima del plano de trabajo.

Hablamos de iluminacién general con apoyo de iluminacién localizada cuando se comple-
menta la iluminacién general con puntos de luz en lugares concretos que requieren un nivel de
iluminacién mds alto. Estableciéndose que la iluminacién general no sea inferior a tres veces la
rafz cuadrada de la iluminacién localizada requerida, para no producir un contraste elevado.

En la iluminacién general localizada se puede distribuir las luminarias de forma que se pro-
porciona a cada puesto el nivel de iluminacién adecuado, sin que se generen problemas de bri-
llos y reflejos. Por ello la colocacién de las luminarias debe estudiarse en cada caso.

Iluminacién directa e indirecta

La distribucién luminosa vertical permite clasificar la iluminacién en directa, cuando el 90%
del flujo luminoso emitido por la fuente es dirigido hacia abajo, semidirecta, en la que el 60-
90% del flujo emitido por la fuente se dirige hacia abajo, reparticién uniforme, el flujo lumi-
noso estd dirigido hacia arriba el 50% y hacia abajo el otro 50%, semiindirecta, aquella en al
que el flujo luminoso estd dirigido el 60-90% hacia arriba, ¢ indirecta, en la que el 90% del

EON I i

flujo se emite hacia arriba.

Directa Semi-directa
Flujo lummoso dméldo hacia Flujo luminoso dirigido
abajo > 80 hacia abajo 60 - 9§%

Uniforme
Flujo luminoso dirigido hacia arriba y hacia abajo
40 - 60%

—_— T —

s Nl

Semi-indirecta Indirecta
Flujo lummoso dmgldo hacia Flujo luminoso d1r1§1d0 hacia
arriba 6 arriba = 9!

Figura 6: Tipos de iluminacién

La iluminacién directa es el sistema del que se obtiene mayor rendimiento y el que menor bie-
nestar proporciona. Por el contrario, la iluminacién indirecta es la que mayor bienestar propor-
ciona y de la que menor rendimiento se obtiene. Asi pues, a mayor flujo luminoso directo mayor
rendimiento y menor confort. A mayor flujo indirecto mayor confort y menor rendimiento.
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Nivel de iluminacién

Una iluminacién correcta es aquella que permite distinguir las formas, los colores, los objetos
en movimiento y apreciar los relieves, y que todo ello se haga fécilmente y sin fatiga, asegurando
el confort visual. La iluminacién mejora las caracteristicas de la capacidad visual (tabla n° 15).

Caracteristicas visuales 10 Ix 100 Ix 1000 Ix
Agudeza visual 100% 130% 170%
Sensibilidad al contraste 100% 280% 450%
Tensién neuromuscular 63 g. 54 g. 43 g.

Frecuencia de parpadeo
después de 1 hora 100% 77% 65%

Tabla 15: influencia de la intensidad luminosa
No obstante hay que apreciar cierta prudencia en establecer niveles de iluminacién dema-
siado elevados, debido a los efectos negativos que se pueden generar. A la hora de establecer un
nivel de iluminacién confortable tendremos que tener en cuenta el tamafio de los objetos a
visualizar, la distancia entre el ojo y el objeto observado, el factor de reflexiéon del objeto obser-
vado, el contraste entre el objeto y el fondo y la edad de la persona.
El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) publica la correlacién
entre los niveles minimos establecidos por el R.D. 486/97 sobre disposiciones minimas en los
lugares de trabajo y las recomendaciones de la norma ISO 8995/89 (tabla n° 16).

ZONAS, ACTIVIDADES, TAREAS ISO 8995/89 R.D. 486/97
Gama de (valores
valores lux minimos)

Areas de trabajo o

de circulacién exterior 20 -30-50 25

Areas de circulacién:

Orientacién o estancias cortas 50 — 100 — 150 50

Areas no utilizadas para trabajar 100 — 150 — 200 100

Tareas con exigencias visuales escasas 200 — 300 - 500 100

Tareas con exigencias visuales medias 300 — 500 — 750 200

Tareas con exigencias visuales 500 — 750 — 1000

Tareas con exigencias visuales dificiles 750 — 1000 — 1500 500

Tareas con exigencias visuales particulares 1000 — 1500 — 2000

Tareas que requieren una precisiéon

visual grande > 2000 1000
Tabla 16: niveles de iluminacién (INSHT)

Deslumbramiento
La luminancia y el contraste entre luminancias son bdsicos para la comunicacién visual, el
contraste excesivo o la luminancia excesiva del fondo pueden perturbar la capacidad del ojo
para percibir detalles. Las relaciones de las luminancias y de los colores de las superficies del
entorno deben ser apropiadas con objeto de no provocar distracciones ni deslumbramientos.
Segtin la causa que lo origina, el deslumbramiento, puede ser directo, cuando la luminancia de las
luminarias o ventanas es excesiva con relacién a la luminosidad general del interior, es incapaci-
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tante, pero no molesto; e indirecto, cuando la fuente de iluminacidn se refleja sobre superficies bri-
llantes, crea una sensacién desagradable e irritante constituyendo un factor de fatiga.

Desde el punto de vista del efecto provocado, el deslumbramiento puede adoptar dos for-
mas: deslumbramiento perturbador, cuyo principal efecto es reducir la visibilidad de la tarea, y
el deslumbramiento molesto, el cual no reduce la visibilidad pero produce fatiga visual.

Asi mismo, podemos hablar de otra forma de deslumbramiento o luminancia de velo como
aquella que, derivada de la mala ubicacién de las fuentes con respecto al plano de trabajo, pro-
duce un intenso brillo sobre la superficie de lectura que vela parcial o totalmente el texto
haciéndolo pricticamente ilegible.

La luz solar que penetra por una ventana es una fuente importante de deslumbramiento
directo o indirecto. Se evita este efecto mediante parasoles, cortinas y materiales cuyo coefi-
ciente de reflexién sea bajo.

Cuanto mds se aproxima una fuente luminosa a la linea de visién del observador, cuando la
altura de la instalacién disminuye y cuando los locales son de grandes dimensiones los rayos
luminosos son mds horizontales, lo que hace que el deslumbramiento sea mds importante.

Con las ldmparas de fuerte luminosidad, por ejemplo las incandescentes, el riesgo de des-
lumbramiento es mayor, por lo que no deberdn colocarse demasiado bajas.

El grado de deslumbramiento puede ser expresado mediante el método "Unifieed Glare
Rating" (UGR) desarrollado por la Comisién Internacional de la Iluminacién (CIE), en el cual
se tiene en cuenta la contribucién de cada una de las luminarias que forman parte de un deter-
minado sistema de iluminacidn.

El UGR se obtiene conforme el procedimiento dado por CIE en su publicacién n° 117,
basado en una férmula que tiene en cuenta cada luminaria en un interior dado y la luminan-
cia de fondo (techo, paredes) con referencia a un punto de vista estdndar.

Los resultados finales de ugr tienden a situarse entre 10 ("no reflejo”) y 30 ("reflejo fisiold-
gico pronunciado") a mayor calificacién de UGR, mas probabilidad de reflejo

Tomado del proyecto de norma europea prEN 12464, en el anexo A de la guia técnica para
la evaluacién y prevencidn de riesgos relativos a la utilizacién de lugares de trabajo, el INSHT
publica el nivel mdximo de UGR de deslumbramiento admisible para cada tipo de tarea o acti-
vidad, relacionado con el nivel medio de iluminacién mantenido sobre el 4rea de trabajo en lux
y el indice de rendimiento de color de las fuentes de luz.

Para evitar el deslumbramiento habrd que tener en cuenta los factores que acabamos de ver,
tratando de evitar los rayos luminosos horizontales al ojo del observador y que las fuentes lumi-
nosas distribuyan hacia arriba, techo y parte superior de los muros, una cierta fraccién de luz
emitida.

Utilizacién de los colores

La udilizacién adecuada de los colores puede favorecer la seguridad, el bienestar, incrementar la
productividad y mejorar la calidad de vida. Es muy dificil fijar unas normas precisas si tenemos en
cuenta la multiplicidad de colores y factores existentes, pero si se pueden establecer unos criterios
bésicos como ayuda préctica. Nos fijaremos en los efectos psicoldgicos de los colores, en las cualidades
de color de las ldmparas y en las propiedades reflectantes de los colores.

Referente a los efectos psicoldgicos de los colores, son un hecho estudiado las propiedades psico-
cromdticas de los mismos. Asf encontraremos: colores que enfrfan o tranquilizan y colores que esti-
mulan e incluso excitan; colores que alteran la percepcién del tamafio de los lugares y espacios.
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Los colores cdlidos y claros actdan, en los techos, como estimulantes, en las paredes latera-
les, como acogedores y en los suelos como ligeros.

Los colores cdlidos y oscuros en los techos producen sensacién de seriedad, en las paredes
laterales sensacién de limitacién y en los suelos aparecen como seguros.

Los colores frios y claros, en los techos resultan luminosos y originan distensién, en las paredes
laterales producen sensacién de curvatura y en los suelos se perciben como lisos y deslizantes.

Los colores frios y oscuros en los techos son amenazadores, en las paredes laterales provocan
sensaciones de frialdad y tristeza y en los suelos resultan pesados.

Un local parecerd mds alto cuando las paredes son de color oscuro y el techo es de color
claro, por el contrario, parecerd mds bajo si sus paredes son de color claro y su techo y suelo de
color oscuro.

Los locales parecerdn mds largos si su pared de fondo es de color claro y, al revés, parecerd
mds corto si su pared de fondo es de color oscuro.

Con relacién a las cualidades de color de las limparas, establecfamos anteriormente tres grupos de
color aparente de las l[dmparas que nos van a servir para orientar la iluminacién interior, segtin el
esquema que publica el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (tabla n°: 17).

Grupo de color Color aparente Temperatura de color Utilizacién
aparente aproximada °K
1 Blanco — rojizo < 3.300 °K Locales
CALIDO residenciales.
2 Blanco 3.300 a 5.300 °K Locales de
MEDIO trabajo.
3 Blanco — azulado > 5.300 °K  Para altos niveles de
FRIO Iluminacién.

Para tareas concretas.
Para ambientes calurosos.

Tabla 17: iluminacién interior (INSHT)

Tendremos en cuenta que para complementar la iluminacién solar es mejor utilizar colores
frios, pues si se ponen colores cdlidos se pueden inducir contrastes y reflejos. Asi mismo ten-
dremos en cuenta que para la iluminacién de un mismo local no deben utilizarse simultdnea-
mente ldmparas de diferente color aparente.

La cromaticidad de la luz de las fuentes luminosas debe estar de acuerdo con el nivel de ilu-
minacién. Para un nivel de iluminacién bajo es preferible luz de color aparente caliente, pero
a medida que aumenta el nivel de iluminacién también debe aumentar la temperatura de color.

En la tabla n° 18 representamos las impresiones subjetivas asociadas a las diferentes ilumi-
nancias y apariencias de color de la luz para un observador adaptado.
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LUX CALIDA INTERMEDIA FRIA
< 500 Agradable Neutra Fria
500 — 1000
1000 — 2000 Estimulante Agradable Neutra
2000 — 3000
> 3000 No natural Estimulante Agradable

Tabla 18: Relacién iluminancia/apariencia de color

En cuanto a las propiedades reflectantes de los colores, van a determinar los colores de las super-
ficies de los locales. Para los techos se recomienda un factor de reflexién superior al 75% equi-
valente a colores blanco o blanquecino. Para las paredes se utilizan tonos claros, con un factor
de reflexién entre el 50 y el 75%. Los tonos medios, con factor de reflexién entre el 20 y el
50%, se aconsejan para el mobiliario, material y z4calos. El color del suelo debe ser mds oscuro
que el del techo y paredes, siendo conveniente tonos medios sostenidos, cuyo factor de refle-
xién estd entre el 0 y el 20%.

ALTERACIONES DE LA SALUD RELACIONADAS
CON EL DISCONFORT VISUAL

Una iluminacién inadecuada, un deslumbramiento, una falta de contraste, un brillo o una
sombra, en un momento dado, puede desencadenar un accidente de trabajo.

Una exposicién permanente a una iluminacién inadecuada nos puede determinar un sobre-
esfuerzo de acomodacién o una continua reacomodacién de las pupilas, que pueden traducirse,
al principio, en una simple sensacién de disconfort y, posteriormente, en fatiga visual con dolor
de cabeza, escozor y picazén de ojos. Ademds, como consecuencia de posturas forzadas, adop-
tadas inconscientemente tratando de ver mejor, puede aparecer patologia osteomuscular con
dolor de cuello, hombros y espalda, incluso sensacién de hormigueo en las extremidades.

MEDIDAS PREVENTIVAS
Una iluminacién bien planificada y ejecutada proporcionard siempre una sensacién de bie-
nestar en cada una de las actividades cotidianas. Serd importante crear un clima de confort
desde el disenio de la iluminacién de los lugares y puestos de trabajo de trabajo. Para ello, ten-
dremos en cuenta los criterios de confort visual ya expuestos, siguiendo las normativas exis-
tentes, y haciendo especial incidencia en:
* La uniformidad de la iluminacidn, entre el 4rea de trabajo (por ej. 500 lux) y los acce-
sos y alrededores (por ¢j. al menos 100 lux).
* El equilibrio de luminancias, que se puede lograr controlando la reflectancia de las
superficies del entorno, eligiendo los colores, y los niveles de iluminacién.
* El control del deslumbramiento, controlando las fuentes luminosas, con persianas o
cortinas en las ventanas, y con difusores o pantallas en las [dmparas.
e La direccionalidad de la luz, para facilitar la percepcién de los detalles de una tarea.
e La eleccién de los colores, buscando el efecto deseado.
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Siendo igual de importante el mantenimiento en buen estado de funcionamiento de la insta-
lacién, para lo que tendremos en cuenta fundamentalmente el envejecimiento de las lémparas y
la acumulacién de polvo en las mismas que pueden ocasionar una constante perdida de luz.

No debemos olvidarnos de la iluminacién de emergencia que debe estar disponible en todos
los lugares de trabajo en los que un fallo del sistema de iluminacién normal pueda suponer ries-
gos importantes.

CONFORT ACUSTICO

Se conoce como confort actstico la situacion de bienestar y comodidad, de las personas en
relacién con el sonido.

El sonido es un fenémeno fisico qué se caracteriza por la formacién de ondas en el medio
sélido, liquido o gaseoso, que se manifiestan como cambios de presién y qué son perceptibles
por el oido.

El ruido es un sonido no deseado, desagradable y molesto. Podemos considerar que el ruido
es el contaminante ambiental con mayor presencia en el medio laboral. La exposicién al ruido
no sélo puede llegar a producir una disminucién de la capacidad auditiva en las personas
expuestas, sino que ademds puede provocar alteraciones fisioldgicas y psicoldgicas en érganos
o en sistemas diferentes al de la audicién y en consecuencia molestias y perjuicios a las perso-
nas. (ver el capitulo de efectos fisiopatoldgicos del ruido)

Desde el punto de vista ergondmico, el ruido es un fenémeno molesto o elemento pertur-
bador, qué tiene efectos sobre la comunicacién, la concentracidn, la ejecucién de tareas com-
plejas y que puede significar perder el contacto con el medio que rodea al trabajador. La pala-
bra por ejemplo, interfiere en las tareas mentales complejas. Por el contrario, la palabra puede
atenuar los efectos de la monotonia de las tareas simples y repetitivas.

Un importante porcentaje de poblacién, considera como ruido muy molesto aquel que
supera los 65 dBA. A la hora de expresar estos valores hay que tener una especial consideracién
y sensibilidad por la variabilidad individual y colectiva.

Un ambiente ruidoso puede distraer la atencién de las personas, pudiendo producir situa-
ciones de estrés, dolor de cabeza y fatiga. Por esta razdn, es aconsejable que el nivel de ruido no
sobrepase los 65 dB(A) si no se precisa gran concentracién y los 55 dB(A) cuando se requiere
un alto nivel de atencidn.

La musica en el ambiente de trabajo, cuando es un sonido deseado, suele ser aceptada y que-
rida como elemento favorable del ambiente de trabajo, puede aliviar el aburrimiento y la fatiga
por ser un elemento estimulador del sistema de activacién reticular, manteniendo el estado de
vigilancia. Ahora bien, la continuidad la hace perder su valor estimulante, lo que aconseja
alternar periodos de musica con los de su ausencia. Tendremos en cuenta que en caso de un
ambiente ruidoso, la musica puede enmascarar efectos negativos, por cuanto podria sumar de
5 a 10 dB al nivel sonoro existente.

CRITERIOS DE CONFORT ACUSTICO
El confort acustico se define a través de dos criterios: la interferencia con la comunicacién y
la interferencia con la concentracion y el desarrollo de las tareas.
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Interferencia con la comunicacién

En muchas actividades y lugares de trabajo, el ruido crea un ambiente sonoro que puede llegar
a dificultar la inteligibilidad de las palabras, es decir la comprensién del mensaje verbal. Dada la
importancia que esto supone para la seguridad del trabajador y del proceso productivo, asi como
para las relaciones profesionales, es necesario establecer unos niveles mdximos de ruido que permi-
tan mantener la comunicacién. De los indices principales para predecir la inteligibilidad, 7zve/
sonoro con ponderacion A, indice de articulacion (Al), indice de transmision del habla (STI), indice
rdpido de transmision del habla (RASTI), vamos a considerar el nivel de interferencia verbal (NIV)
o nivel de interferencia hablada (SIL, del inglés Speech Interference Level).

El método NIV o SIL, que relaciona, para distintos tipos de ruido y distancias de comuni-
cacion, la inteligibilidad de la palabra, se define como la media aritmética de los niveles de pre-
sién sonora de ruido ambiente expresado en dBA y medidos en la posicién del oyente en las
cuatro bandas de octava en las frecuencias conversacionales (500, 1000, 2000 y 4000 Hz.).

La inteligibilidad de la palabra hablada vendrd dada por la diferencia entre el nivel conver-
sacional y el nivel del indice SIL, ambos en la posicién del oyente, considerdndose la conver-
sacién satisfactoria si dicha diferencia es mayor o igual a 10 dB en la posicién del oyente.

El esfuerzo vocal se sitta, aproximadamente, entre los 53 dBA (habla casual) y los 88 dBA
(habla a gritos) en el caso del hombre; situdndose para la mujer entre 50 dBA y 82 dBA. Se
considera como espectro estdndar de voz un nivel de 65 dB.

Podemos concluir que si para frecuencias conversacionales una diferencia de 10 dB entre el
nivel sonoro de la voz y el ruido de fondo es suficiente para que el oyente comprenda satisfac-
toriamente la conversacién vy si el espectro estdndar de voz estd en un nivel de 65 dB., quiere
esto decir que, para mantener una conversacion fluida, es necesario que el nivel sonoro de ruido

de fondo no supere los 55 dB.

Interferencia con la concentracién y desarrollo de las tareas

La norma UNE 74-022 y la ISO-R-1996 normalizan las curvas Noise-Rating NR, como cri-
terios técnicos que establecen limites aceptables de confortabilidad acustica en actividades de
interiores y el INSHT., actualmente, publica los criterios americanos Noise Criterion NC
(Tabla 19) o Preferred Noise Criterion PNC (Tabla 20) Criterios que expresan los niveles de

presién sonora que se considera como aceptable para distintas situaciones y tipos de actividad.

Lugar de trabajo Limite acistico en dBA Criterio NC
Apartamentos, hoteles, aulas 35-45 30-40
Hospitales, pequefias oficinas, bibliotecas 40-45 35-40
Grandes oficinas, bancos, almacenes 45-50 40-45
Restaurantes, cafeterfas 45-55 40-50
Magquinaria ligera, lineas de embalaje 65-75 60-70
Magquinaria pesada, fundiciones 75-80 65-75

Tabla 19: Criterios NC
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Lugares de trabajo

Limite acidstico en dBA

Criterio PNC

Hospitales, hoteles, dormitorios 37-47 25-40
Oficinas privadas, despachos 38-47 30-40
Grandes oficinas, tiendas, cafeterfas 42-52 35-45
Laboratorios y salas de disefio 47-56 40-50
Cocinas, lavanderfas,

oficinas con computadora 51-61 45-55
Almacenes, garajes, tiendas grandes 56-66 50-60
Lugares de trabajo sin riesgo higiénico 66-80 66-75

Tabla 20: Criterios PNC
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carga fisica de Trabajo
Fernando Rescalvo Santiago

":Qué provecho saca el que trabaja, de aquello en que se afana?”
ECLESIASTES 3:9

INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo esta en aportar los conocimientos generales necesarios para poder
redisefiar los puestos de trabajo, de tal manera que evite el disconfort y el riesgo de padecer
lesiones musculo-esqueléticas.

De forma global, a lo largo de estas paginas, se define la carga fisica, se dan a conocer los dife-
rentes mecanismos de produccién de las alteraciones musculo-esqueléticas y se pretende sensibili-
zar sobre la magnitud de los problemas asociados con la carga fisica (movilizacién de cargas, tra-
bajos con posturas forzadas y tareas con movimientos repetitivos). También se describen los
diferentes métodos que existen y que se pueden utilizar como herramientas de evaluacién de la
carga fisica, as{ como se exponen las principales medidas preventivas.

Con el fin de facilitar la comprensién de los mecanismos de produccién de las alteraciones
musculo-esqueléticas se aconseja la lectura previa del capitulo "Cinesiologia Humana'.

CARGA DE TRABAJO

Se define como carga de trabajo: "e/ conjunto de requerimientos psicofisicos a los que se ve some-
tido el trabajador a lo largo de su jornada laboral”, es decir el conjunto de exigencias psiquicas y
fisicas que requiere el desarrollo de la actividad laboral. Toda carga de trabajo conlleva siempre
dos componentes, un componente de carga fisica y otro componente de carga mental. En este
sentido la carga fisica la definimos como: "e/ conjunto de exigencias fisicas que requiere el desa-
rrollo de la actividad laboral".

Cualquier actividad de tipo fisico requiere un consumo de energfa directamente proporcio-
nal al esfuerzo realizado. Dicho esfuerzo fisico implica siempre la realizacién de un trabajo mus-
cular consistente en la contraccidn y relajacién del tejido muscular. Asi pues podemos utilizar
el concepto de "Trabajo Muscular” como sinénimo de "Carga Fisica de Trabajo’.

El tejido muscular estd compuesto por fibras que tienen la propiedad de acortar su longitud
por la accién de los estimulos nerviosos, produciéndose asi la alternancia contraccidn-relaja-
cién. Segun la contraccién muscular produzca movimiento o no, el trabajo muscular se clasi-
fica en: dindmico o estdtico.
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Los musculos son dérganos dotados de la propiedad de contraerse, se les clasifican en dos gran-
des grupos: los musculos estriados, rojos o voluntarios; y los musculos blancos, lisos o involunta-
rios. Desde el punto de vista de la Biomecdnica solo nos interesaremos por los musculos estriados.
Los musculos estriados estdn compuestos por dos partes bien delimitadas: una parte gruesa, car-
nosa, blanda y roja, llamada cuerpo o vientre y que ocupa la parte media; y otra parte delgada, muy
resistente y blanca, llamada tenddn. En el vientre se produce la acotacién o elongacién de las fibras
musculares, en definitiva la contraccién que se transmite a las palancas dseas a través de las inser-
ciones de los musculos o tendones

Segtn su morfologfa y estructura se distinguen tres tipos de musculos: musculos anchos;
miusculos largos; y musculos cortos. Dichos tipos van a condicionar su actividad mecdnica a
través de la potencia, el grado de acortamiento y la fatiga, también van a condicionar el tipo de
lesiones. La potencia de un musculo esta directamente relacionada con el ndmero fibras y su
longitud. Mientras que el grado de acortamiento esta relacionado con la longitud de sus fibras.

El trabajo muscular dindmico se produce cuando existe una sucesién de contracciones y rela-
jaciones de muy corta duracién del tejido muscular, como caminar, accionar una manivela,
movilizar cargas, etc. Este esfuerzo siempre produce movimiento.

El trabajo muscular estdtico se produce cuando la contraccién del musculo es continua y se
mantiene durante un cierto tiempo, es el caso de posturas estdticas. Este esfuerzo no produce movi-
miento, pero si el mantenimiento de una postura determinada que facilita la aparicién de la fatiga
muscular.

Cuando el musculo produce un trabajo de tipo dindmico la sucesién de contracciones y rela-
jaciones facilitan la circulacién sanguinea y por lo tanto la irrigacién del musculo lo que faci-
lita la aportacién de oxigeno y glucosa asi como la evacuacién de productos metabélicos de
desecho. Sin embargo, cuando el musculo realiza un trabajo de tipo estdtico desaparece la suce-
sién de contracciones y relajaciones lo que dificulta la irrigacién del tejido muscular debido a
que los vasos sanguineos se comprimen por la contraccién continua del musculo.

En esta situacion la glucosa que necesita el musculo para mantener su esfuerzo la extrac a
través de la via anaerobia del glucégeno, favoreciendo el acumulo de dcido ldctico, la fatiga
muscular y la aparicién de dolor por microtraumatismos.

A medida que se incrementa el esfuerzo muscular, aparecen una serie de respuestas fisiolé-
gicas, para transportar el oxigeno y los nutrientes que necesita el mdsculo, como son: el
aumento de la frecuencia respiratoria y el aumento de la frecuencia cardiaca, que determinan al
final un mayor aporte de oxigeno y sustancias energéticas. Sin embargo no todas las personas
poseen la misma capacidad fisica, existe un limite para realizar un esfuerzo fisico determinado,
también conocido como la "capacidad fisica de trabajo o esfuerzo”, que depende de: la edad; el
sexo, la constitucion fisica, el estado de salud, etc. Por eso es necesario que el ergénomo conozca
bien las ciencias de la salud y no se limite a evaluar la carga fisica, a través de los métodos ana-
liticos, sin tener en cuenta los condicionamientos psicofisicos de las personas.

Cuando la organizacién o los métodos de trabajo no tienen en cuenta las limitaciones de las
capacidades fisicas de las personas o cuando los requerimientos de la actividad laboral superan
estas capacidades, pueden aparecer alteraciones para la salud, como son: la fatiga fisica, las alte-
raciones cardiovasculares y sobretodo las lesiones musculo-esqueléticas.

CARGA ESTATICA

Definimos como carga estdtica: "e/ trabajo muscular necesario para mantener una determinada
postura”. El mantenimiento prolongado de una postura requiere del trabajador un mayor
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esfuerzo en la realizacién de la tarea y por consiguiente una mayor carga fisica. Las posturas de
trabajo desfavorables no sélo originan disconfort y fatiga sino que a largo plazo pueden oca-
sionar lesiones musculo-esqueléticas.

En el trabajo estdtico, la contraccién muscular no produce movimientos visibles, aumenta
la presién sanguinea en el interior del musculo lo que, junto con la compresién mecdnica,
ocluye la circulacién total o parcial de la sangre. Tanto el aporte de nutrientes y de oxigeno
al musculo asi como la eliminacién de productos metabdlicos de desecho quedan obstaculi-
zados. De esta forma, en los trabajos estdticos, los musculos se fatigan con mds facilidad que
en los trabajos dindmicos. La caracteristica circulatoria mds destacada del trabajo estdtico es
el aumento de la presidn sanguinea, mientras que la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco ape-
nas varfan.

Existen multitud de posturas en la realizacién de las tareas, pero desde el punto de vista de
la Ergonomia las posturas de trabajo mds conocidas y estudiadas son: la postura de pie, la pos-
tura de sentado y la postura de pie-sentado.

Postura de trabajo de pie

La postura de trabajo de pie es aquella postura que el trabajador mantiene en bipedestacion
durante la totalidad o mayoria de su_jornada laboral. Por regla general, la postura de pie es la mds
adecuada para la realizacién de las tareas que requieren un gran esfuerzo muscular, importan-
tes desplazamientos o una gran visibilidad, como pueda ser el manejo de varias mdquinas a la
vez o mdquinas de grandes dimensiones.

La postura de pie conlleva siempre una sobrecarga muscular de las extremidades inferiores y
especialmente de la columna dorsolumbar, debido al peso del cuerpo y a la inestable base de
sustentacion de los pies para mantener el equilibrio vertical. Por este motivo se aconseja que se
alterne con otras posturas, disminuyendo de este modo, la carga postural o carga fisica estdtica.

Es preciso sefialar que los trabajos que obligan a mantener la postura de pie a lo largo de la
jornada laboral y con pocas posibilidades de deambular producen mds fatiga que los trabajos
con esfuerzos dindmicos moderados. A parte de la fatiga y de los dafios osteomusculares, la pos-
tura de pie entrafia una mala circulacién sanguinea de las extremidades inferiores pudiendo ori-
ginar la aparicién de varices junto a otros trastornos circulatorios como la trombosis venosa,
etc. Por tal motivo, deberfan reducirse los puestos de pie durante toda la jornada laboral, cre-
ando los puestos de pie-sentado a través de sillas adecuadas al plano de trabajo y a las tareas a
realizar. En el caso que no se le pueda ofrecer al trabajador un puesto de pie-sentado, se debe
permitir que el trabajador pueda deambular y sentarse a menudo.

Figura 1: Postura de trabajo de pie
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Postura de trabajo sentado

La postura de trabajo sentado es aquella postura que el trabajador mantiene apoyado la region
glitea en una silla o soporte durante la totalidad o mayoria de su jornada laboral. Por regla gene-
ral, la postura de sentado es la mds adecuada y confortable para la realizacién de trabajos que
requieren poco esfuerzo muscular y pocos desplazamientos. Dentro de ella la mds cémoda es
aquella que posibilita que el tronco se mantenga en posicién erguida junto al drea de trabajo.

La ventaja principal de esta postura durante la tarea es que produce una menor carga estd-
tica sobre los musculos paravertebrales y de las extremidades inferiores, sin embargo una mala
adecuacidn entre el asiento y la mesa o plano de trabajo aumenta la carga estdtica sobre los cita-
dos musculos.

En la postura de trabajo de sentado la carga postural se puede evitar o reducir adaptando el
plano de trabajo y la silla al trabajador. Es importante que el nivel de la superficie sobre la que
se trabaja esté horizontal y un poco mds baja que la altura de los codos. Las partes del cuerpo
que con mayor frecuencia son afectadas por esta postura, son: los miembros inferiores, espe-
cialmente los muslos; y la columna vertebral, especialmente la regién lumbar y cervical.

Sin duda alguna la mejor postura de trabajo es la que permite modificarse periédicamente,
si bien, en los casos que haya que optar, por una tnica postura, y siempre que se pueda, es pre-
ferible la postura de sentado a la postura de pie.

a— - P

Figura 2: Postura de trabajo sentado

Postura de trabajo de pie-sentado

Se trata de una postura mixta, es decir la persona puede adoptar indistintamente la postura
de pie y la postura de sentado. Tiene la ventaja sobre las anteriores que permiten el cambio de
postura en el momento que lo deseen.

Figura 2: Postura de trabajo sentado
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CARGA DINAMICA

Consideramos como carga dindmica: "e/ trabajo muscular de cardcter dindmico que requiere
la realizacién de una determinada tarea", conlleva siempre el estudio de los esfuerzos debidos
principalmente a la manipulacion manual de cargas, y a tareas con movimientos repetitivos.

En el trabajo dindmico, los musculos esqueléticos implicados se contraen y relajan ritmica-
mente. El flujo sanguineo que llega a los musculos aumenta para satisfacer las necesidades
metabdlicas, este aumento del flujo sanguineo se logra incrementando el gasto cardfaco y redu-
ciendo el flujo que llega a las dreas inactivas, como los rifiones, el intestino, el higado, etc.

La frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno y la presion sanguinea, aumentan en relacion
directa a la intensidad del trabajo muscular También aumenta la ventilacion pulmonar, debido
al aumento del volumen respiratorio y al aumento de la frecuencia respiratoria. El objetivo de
la activacion de todo el sistema cardiorrespiratorio es favorecer la llegada de oxigeno y glucosa
a los musculos implicados, junto con la eliminacién de sustancia metabdlicas de desecho

Durante el trabajo muscular dindmico, el nivel de consumo de oxigeno nos indica la carga
fisica de trabajo. El consumo mdximo de oxigeno nos indica la capacidad mdxima de la per-
sona para el trabajo aerébico. Los valores de consumo de oxigeno pueden traducirse en
gasto energético (1 litro de oxigeno consumido por minuto corresponde a aproximada-
mente 5 kcal/min o 21 kJ/min).

En el caso del trabajo dindmico, cuando la masa muscular activa es pequefia, por ejemplo
en los brazos, la capacidad médxima de trabajo y el consumo mdximo de oxigeno son menores
que en el trabajo dindmico realizado con musculos de mayor tamafio. A igual produccién de
trabajo externo, el trabajo dindmico con musculos delgados provoca mayores respuestas car-
diorrespiratorias, por ejemplo, frecuencia cardiaca, presién sanguinea, que el trabajo con mus-
culos gruesos

Manejo de cargas

Existen multitud de puestos, que requieren del trabajador la manipulacién manual de car-
gas como levantar, transportar y almacenar pesos. Esto implica importantes esfuerzos de tipo
dindmico, que ademds de la correspondiente sobrecarga muscular pueden provocar trastornos
musculo-esqueléticos. Por tal motivo, la manipulacién manual de cargas deben evitarse, en la
medida de lo posible, utilizando utiles y equipos mecdnicos.

En caso de no ser posible la utilizacién de medios mecdnicos y tener que manipular las car-
gas manualmente, el trabajador deberd emplear las técnicas mds adecuada al tipo de trabajo que
va ha realizar. De manera general, el principio bdsico de la técnica de levantamiento de cargas
es mantener la espalda recta y hacer el esfuerzo con las piernas.

~
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Figura: 4: Manejo de cargas
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Movimientos repetitivos

Existen diversas definiciones sobre el movimiento repetitivo, la definicién mds aceptada es:
"aquél movimiento cuya duracion del ciclo de trabajo es menor de 30 segundos o también cuando
la duracion del ciclo de trabajo fundamental constituye mds del 50% del ciclo roral”.

En general, las lesiones asociadas a los trabajos repetitivos se dan mds frecuentemente en los ten-
dones, los musculos y los nervios tanto de los hombros, mufiecas y manos. A parte de la repetiti-
vidad'y 1a duracién de los ciclos, los pesos elevados, la velocidad, y 1a aceleracion de los movimientos
influyen notablemente en el riesgo de lesidn. La duracidn de la exposicion, y el ndmero de a7ios,
también influyen en el riesgo de lesiones, lo mismo que la inexperiencia en la tarea.

Figura: 5: Movimientos repetitivos

ALTERACIONES DE LA SALUD )
RELACIONADAS CON LA CARGA FISICA

Histéricamente las personas siempre han tenido la necesidad de mover y manipular objetos.
Siendo durante muchos afios la principal actividad laboral, asociada siempre a disconfort y
lesiones.

A través de avances técnicos, como la rueda, la polea y otros equipos auxiliares, se ha facili-
tado las operaciones de transporte, carga y descarga, reduciendo notablemente los riesgos aso-
ciados a la carga fisica. Sin embargo a pesar de los avances técnicos en todos los sectores de la
actividad econdmica, todavia se llevan a cabo muchas actividades laborales que conllevan una
gran carga fisica

En los pafses industrializados, aproximadamente mds del 20% de los trabajadores desarro-
llan trabajos que requieren un importante trabajo muscular. El nimero de trabajos fisicos pesa-
dos convencionales se ha reducido pero, en cambio, muchos de los trabajos se realizan con pos-
turas estdticas, asimétricas y sedentarias. En los paises en desarrollo, el esfuerzo muscular de
todo tipo sigue siendo una prdctica muy extendida y frecuente.

Las alteraciones musculo-esqueléticas se encuentran entre los problemas mds importantes de
salud de los trabajadores, tanto en los paises desarrollados como en los en vias de desarrollo.
Afectan a la calidad de vida de la mayoria de las personas durante toda su vida, y su coste anual
es muy clevado. Se considera que el 30% de las enfermedades musculo-esqueléticas son de etio-
logfa laboral. En este sentido se considera que su prevencién serfa muy rentable.
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La mayor parte de las alteraciones musculo-esqueléticas producen molestias o dolor local y limi-
tacién de la movilidad, que pueden dificultar el rendimiento normal en el trabajo o en otras tareas
de la vida diaria. Casi todas las enfermedades musculo-esqueléticas guardan relacién con el trabajo,
en el sentido de que la actividad fisica puede agravarlas o provocar sintomas, incluso aunque las
enfermedades no hayan sido causadas directamente por el trabajo. Las alteraciones causadas tini-
camente de forma accidental son excepcionales; en la mayorfa de los casos es multicausal.

En la actualidad las alteraciones musculo-esqueléticas son los dafios derivados del trabajo mds
frecuentes. En Europa afectan a millones de trabajadores de todos los sectores y suponen cada afio
de miles de millones de euros, tanto en pérdidas de productividad como de costes sanitarios.

Muchos de los factores de riesgo de las alteraciones musculo-esqueléticas relacionadas con el
trabajo estdn asociados con los distintos aspectos de la carga de trabajo muscular, como la apli-
cacién de fuerzas, las posturas inadecuadas, el levantamiento de pesos y las sobrecargas bruscas,
en definitiva, estdn asociados con las zareas de manipulacién manual de cargas, tareas con postu-
ras forzadas y tareas con movimientos repetitivos. Asi pues, uno de los objetivos de la Ergonomia
es el de determinar limites aceptables para las cargas de trabajo muscular que podrian aplicarse
para evitar el disconfort, la fatiga muscular y las lesiones musculo-esqueléticas.

La causa mds importante de lesiones de espalda junto a otras alteraciones musculo-esquelé-
ticas, es la manipulacién manual de cargas. En la actualidad en europea, el 30 % de los traba-
jadores padecen dolores de espalda, el 17%, de dolor muscular en brazos y piernas y el 45%
refiere trabajar en posturas incomodas o dolorosas. En cuanto al absentismo de origen laboral,
la principal causa sigue siendo con mucha diferencia las alteraciones musculo-esqueléticas,
especialmente las patologfas dorso-lumbares.

Segin la OIT la manipulacién manual de cargas es una de las causas mds frecuentes de acci-
dentes de trabajo, llegando alcanzar el 25% de todos ellos.

En un estudio realizado en EE.UU. durante el afio 1990 por el National Safety Council se
pone de relieve que la mayor causa de lesiones de origen laboral (31%) fueron los sobreesfuer-
zos. Siendo la espalda la parte del cuerpo mds frecuentemente lesionada (22%).

En el Reino Unido, en el afio 1991, el 34% de las lesiones producidas durante el trabajo,
fueron ocasionadas por la manipulacién manual de cargas. De estas lesiones el 45% se locali-
zaron en la espalda.

En Francia durante el aflo 1992, la manipulacién manual de cargas fue la causa del 31% de
los accidentes de trabajo con baja.

En Espafa, durante el periodo 1994-95, la causa mds frecuente de accidentes de trabajo
(22,2%) fue debida a los sobreesfuerzos, la mayoria de ellos debidos a la manipulacién manual
de cargas.

En la Unién Europea, sensible ante esta situacidn la Agencia Europea para la Salud y la
Seguridad en el Trabajo realiza, a través de la Semana Europea para la Seguridad y Salud en el
Trabajo en octubre de 2000, una importante campafia informativa destinada a reducir el
ndmero de lesiones de espalda y otras alteraciones musculo-esqueléticas de origen laboral,
desde la éptica de que "el dolor, el sufrimiento y las lesiones causadas por las malas pricticas en el
lugar de trabajo suponen una pesada carga que tienen que soportar demasiados trabajadores euro-
peos, siendo las mugeres las mds afectadas por estos riesgos’".

A continuacién y con el fin de describir con mds detalle las alteraciones de la salud relacio-
nadas con la carga fisica y sus mecanismos de produccién, enumeramos los factores de riesgo
biomecdnico y las alteraciones musculo-esqueléticas mds frecuentes.
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FACTORES DE RIESGO BIOMECANICO

El nivel de carga fisica que experimenta un trabajador en el curso de un trabajo muscular
depende del tipo de musculo que interviene (grueso o delgado), del tipo de contracciones mus-
culares (estdticas o dindmicas), de la intensidad de las contracciones (fibras largas o cortas) y de
las caracterfsticas individuales (edad, sexo, estado de salud, etc.).

Mientras la carga de trabajo muscular no supere la capacidad fisica del trabajador, el orga-
nismo se adaptard mediante diferentes respuestas fisiolégicas y se recuperard rdpidamente una
vez terminado el trabajo. Si la carga muscular se asocia con diferentes factores de riesgo de tipo
biomecdnico se producird las alteraciones musculo-esqueléticas

Los factores de riesgo biomecdnico son aquellas caracteristicas mecdnicas asociadas al ser
humano que son capaces de producir alteraciones musculo-esqueléticas, entre estos factores
destacan: el peso, la postura, la degeneracién del disco intervertebral y las deformaciones per-
manentes de la columna vertebral, la precisidn, las vibraciones asi como la velocidad, la acele-
racién, la repetitividad y la duracién de los movimientos. (Ver los factores de riesgo biomecs-
nicos en el capitulo de Cinesiologia Humana)

ALTERACIONES MUSCULO-ESQUELETICAS MAS FRECUENTES

Cuando una o mds estructuras del sistema musculo-esquelético reciben una fuerza que
supera los limites de tensién de los tejidos bioldgicos se produce una alteracién o lesidn, que se
puede definir como un deterioro funcional del tejido especifico, que por lo general va acom-
pafiado de dolor. Estas alteraciones se clasifican en agudas y crénicas.

Lesiones agudas

Las lesiones agudas se definen como el fracaso de las estructuras bioldégicas causado por fuer-
zas que superan los limites de tensién del tejido sano. Estas lesiones se asocian con fuerzas
repentinas e irresistibles que a menudo son el resultado de la mala ejecucién de un movimiento,
como la manipulacién manual de cargas. Entre las alteraciones musculo-esqueléticas agudas
mds frecuentes asociadas con factores de riesgo biomecdnico, destacamos: la fatiga fisica, la
lumbalgia, la hernia discal, la cidtica 'y el aplastamiento vertebral.

Fatiga fisica

La fatiga fisica o muscular se define como: "la disminucién de la capacidad fisica de una
determinada persona, después de haber realizado un trabajo muscular durante un tiempo
determinado”. Es el estado deficitario en el que se encuentra el tejido muscular después de una
excesiva actividad, se trata en definitiva de un desequilibrio del metabolismo celular de los mus-
culos que aparece cuando se supera la Capacidad Fisica de Trabajo. Los factores que determi-
nan esta Capacidad son: la edad, el sexo, la constitucidn fisica, el estado de salud, etc.

En una primera etapa, la fatiga se manifiesta por la aparicién durante la jornada laboral de
cansancio a veces acompafiado de dolor y "calambres" junto a la incapacidad para desarrollar
cualquier trabajo muscular. Se trata de una situacién reversible que desaparece con el descanso.
Esta etapa puede durar meses o afios antes que se produzca lesiones irreversibles si no se adop-
tan medidas preventivas.

Lumbalgia
Sin duda es la alteracién ostcomuscular mds conocida en el mundo laboral, pero no es espe-
cifica de él. Se trata de una sensacion dolorosa que se percibe en el dmbito de la columna lumbo-
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sacra 'y que esta relacionada con multitud de causas, entre las que destacan: anomalfas congé-
nitas; dolencias traumdticas y fracturas vertebrales; hernias de discos intervertebrales; artritis no
infecciosas; causas infecciosas, metabdlicas y neopldsicas; dolores referidos; dolores posturales,
segtin la relacién con el tiempo de evolucidn, las lumbalgias se clasifican en agudas o crénicas.

La lumbalgia aguda es la mds espectacular, se produce en general en personas jovenes, entre
los treinta y cuarenta afios. Suele estar asociada a movimientos de flexo-extensién y rotacién de
la columna lumbar no siempre relacionados con la manipulacién de cargas. Los nervios sensi-
tivos del disco intervertebral son excitados al producirse la rotura radial del anulus y de esta
forma se desencadena una sensacién dolorosa intensa y posteriormente una contractura mus-
cular antialgica.

La lumbalgia crénica es una afeccién osteo-articular, esta asociada a cambios anatomopatoldgi-
cos degenerativos tanto en las articulaciones como en los discos vertebrales. La lumbalgia crénica
es menos llamativa que la lumbalgia aguda. El dolor que se produce es mucho menos agudo,
aumentando a lo largo de la jornada y disminuyendo con el reposo, su evolucién es cronica.

Hernia discal

Se trata de una protuberancia del disco vertebral producida por distensién de la envoltura
periférica del disco intervertebral o por la rotura de la misma que irrita el nervio afectado o,
incluso, a veces, la médula espinal.

Cidtica

Es la irritacion dolorosa del nervio cidtico, generalmente se trata de una neuritis caracterizada
por alteraciones de la sensibilidad del muslo y la pierna. Se produce por la presién e irritacién
que ¢jerce el disco intervertebral lesionado sobre el nervio cidtico.

Aplastamiento vertebral

Es la disminucién de la altura de los cuerpos vertebrales ocasionada generalmente como con-
secuencia de un traumatismo violento o un esfuerzo excesivo. En estos casos la envoltura del
nucleo del disco intervertebral se rompe y la sustancia gelatinosa se expande por el anillo
fibroso, lo que supone una aproximacién de las vértebras que a su vez pueden provocar pinza-
miento de los nervios que pasan por los orificios de conjugacién, friccién de las plataformas
vertebrales unas con otras, inestabilidad vertebral y lesiones medulares.

Lesiones crénicas

Las lesiones crénicas se definen como el fracaso de las estructuras bioldgicas causado por fuer-
zas que no alcanzan el limite de tensién de los tejidos, pero que han determinado que la estruc-
tura en cuestion perdiera su resistencia normal para soportar cargas. Este tipo de lesiones estd
asociado con movimientos repetitivos. Las alteraciones musculo-esqueléticas crénicas también
se conocen como patologia crénica acumulativa por microtraumatismo de repeticion (MTR): ten-
dinitis y tenosinovitss, (tendinitis del manguito de los rotadores, tenosinovitis de De Quervain,
tendinitis bicipital, bursitis trocantérea tendinitis y tenosinovitis digital), epicondilitis lateral,
ganglién y sindromes por compresién nerviosa (sindrome del tinel carpiano, sindrome del
tinel cubital y sindrome del tdnel radial,

Iendinitis y tenosinovitis

La tendinitis es la inflamacién aguda o crénica de un tenddn, generalmente producida por
la repeticién de movimientos de flexo-extensién. Entre este tipo de tendinitis destacamos la
tendinitis del manguito de los rotadores y la del codo del tenista.
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La tendosinovitis es la inflamacién de las vainas tendinosa, la vaina tendinosa tapizada de
sinovial suele ser la zona mds afectada por la inflamacidn, pero el tendén también suele afec-
tarse simultdneamente. Como ejemplo destacamos la renosinovitis De Quervain, que consiste en
la inflamacién del abductor largo y extensor corto del pulgar.

Este tipo de patologia se localiza con mayor frecuencia en la cdpsula del hombro y sus ten-
dones asociados, cdpsula de la cadera y tendones asociados, tendén del palmar mayor o cubi-
tal anterior, tendén del flexor comtin de los dedos, tendones isquiotibiales y tendén de Aquiles
asi como el tendén del abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar.

Los tendones afectados suelen ser dolorosos a la movilizacidn, se puede acumular liquido en
sus vainas y se puede producir una inflamacién visible o permanecer sin derrame pero causando
friccién que se palpa o escucha cuando el tenddn se desplaza a través de su vaina y que limita
su funcién

TENDINITIS BICIPITAL

La tendinitis bicipital se debe a una inflamacién de la vaina del tendén que rodea la porcién
larga del biceps, que se origina en el tubérculo supraglenoideo y se extiende sobre la cdpsula
articular del hombro siguiendo el surco bicipital del hiimero hasta insertarse en el radio.
Aparece dolor en la zona proximal sobre el surco bicipital del htimero. La flexién y supinacién
del antebrazo contra resistencia agravan el dolor del hombro.

TENOSINOVITIS DE DE QUERVAIN

La tenosinovitis de De Quervain es la inflamacién del tendén del abductor largo o extensor
corto del pulgar se suele diagnosticar ante la presencia de dolor y tumefaccién, a lo largo de su
trayecto Aparece un dolor agudo cuando el pulgar se flexiona sobre la palma de la mano, y se
hace realiza una desviacién cubital de la mufieca

TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

Es la inflamacién de los tendones del manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespi-
noso, subescapular y redondo menor) suele producirse en las actividades que requieren movi-
mientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza. La elevacién hacia adelante hace que la
cabeza humeral, choque contra el acromion y el ligamento coracoacromial, lo que facilita el
rozamiento y la irritacidn del tenddn del supraespinoso. Si persiste dicha irritacién puede ori-
ginarse bursitis subacromial, inflamacién y erosiones de los tendones. Las personas afectadas
deben evitar los movimientos de empuje y traccién de cargas.

TENDINITIS Y TENOSINOVITIS DIGITAL

Se trata de la Inflamacién de los tendones y de las vainas tendinosas de la mano. El tendén
no se puede deslizar en el interior de su vaina por un engrosamiento o nédulo que se atrapa
bajo la primera polea anular engrosada, evitando la flexo-extension del dedo. El dedo se blo-
quea o "engatilla”, extendiéndose de forma brusca con una sacudida. Con frecuencia se acom-
pafia del sindrome del tinel carpiano y en ocasiones de cambios fibrosos en la fascia palmar.

BURSITIS TROCANTEREA

La bursitis trocantérea aparece sobre la prominencia lateral del trocdnter mayor del fémur y
suele asociarse con traumatismos repetitivos en la zona. Se manifiesta por hipersensibilidad
localizada acompafiada de ligera inflamacién.
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Epicondilitis lateral

Se trata de un sindrome por sobrecarga producido por una tensién mantenida sobre los mas-
culos extensor radial del carpo corto y largo y los musculos supinador largo y corto del antebrazo,
que se insertan en el epicéndilo lateral del himero. El dolor comienza en los tendones extensores
cuando se extiende la mufieca contra resistencia. Si la tensidén se mantiene aparece dolor de los
misculos y tendones en reposo, y posteriormente puede producirse una hemorragia subperidstica,
periostitis, calcificacién y formacién de ostedfitos en el epicéndilo lateral.

Se origina por la extensién del codo y la mufieca, que lesionan los tendones extensores, par-
ticularmente el extensor radial corto del carpo, al deslizarse sobre el epicéndilo lateral y la
cabeza radial. Otros factores que influyen en la aparicién de este sindrome son la técenica ina-
decuada, la debilidad de la musculatura de hombro y mufieca y la patologia subyacente.

Se debe evitar cualquier actividad que produzca dolor al extender o pronar la mufieca. Al
iniciarse la curacién se pueden realizar ejercicios para fortalecer los extensores de la muiieca.
También se recomiendan en la mayoria de los casos ejercicios para fortalecer los flexores y pro-
nadores de la mufieca.

Ganglion

También conocido como quiste sinovial, es una tumoracién quistica que aparece en las
manos, especialmente sobre la cara dorsal de la mufieca. Representa aproximadamente el 60%
de las tumoraciones que afectan a la mano y muifieca, y suelen desarrollarse de manera espon-
tdnea en adultos entre 20 y 50 afios, siendo mds frecuente en mujeres.

La pared del ganglién es lisa, fibrosa y de grosor variable. El quiste estd lleno de liquido claro
gelatinoso, pegajoso o mucoso de densidad elevada. En ocasiones el fluido viscoso del quiste es
4cido hialurénico casi puro.

El ganglién dorsal de muifieca es el mds frecuente y aparece al nivel de la articulacién escafo-
semilunar y supone aproximadamente el 65% de los Gangliones. Le sigue en frecuencia el gan-
glion que nace de la regién distal del radio que supone el 25% de los gangliones. El ganglién
menos frecuente es el de la vaina tendinosa representan que representan el 10 %

Sindromes por compresidn nerviosa

Se trata de un conjunto de signos y sintomas producidos por la compresién mecdnica de
estructuras nerviosas. Dentro de estos sindromes, destacamos: el sindrome del tinel carpiano,
el sindrome del tinel cubital y el sindrome del tinel radial

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Se trata de un sindrome producido por la compresion del nervio mediano a su paso por el
tinel carpiano en la mufieca. Se trata de un sindrome muy frecuente que suele afectar a muje-
res entre los 30 y los 50 afios. Esta relacionado con las actividades que requieren flexién y exten-
sién repetitiva de la mufieca y con frecuencia se asocia con patologia subyacente, como la artri-
tis reumatoide, diabetes, hipotiroidismo, etc.

El sintoma principal es dolor en la mano y muifieca asociados con sensacién de quemazén y
adormecimiento, que se distribuye por el 4rea de inervacién el nervio mediano (cara palmar del
pulgar, dedos indice y medio y mitad radial del dedo anular) aunque a veces puede afectar a
toda la mano. En la fase inicial algunas personas mejoran cambiando de posicidn el teclado del
ordenador junto a otras correcciones de tipo ergonémico
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SINDROME DEL TUNEL CUBITAL

Es el conjunto de signos y sintomas producidos por la compresién del nervio cubital a nivel
del codo, que produce quemazén y adormeciendo de los dedos anular y meiiique. El sindrome
del tinel cubital es mucho menos frecuente que el del tinel carpiano. Los sintomas consisten
en entumecimiento y parestesia en la region cubital de la mano y dolor en el codo. En los casos
avanzados se puede producir debilidad de los dedos anular y mefiique. La debilidad interfiere
con la pinza del pulgar y el dedo indice.

SINDROME DEL TUNEL RADIAL

Se produce por la compresién de la rama superficial del nervio radial en la regién proximal
del antebrazo o zona dorsal del brazo, que provoca un dolor agudo en el dorso del antebrazo y
mano. El dolor se desencadena por el intento de extensién de la muifieca y los dedos. No existe
alteracién de la sensibilidad porque el nervio radial es un nervio fundamentalmente motor.
Evitando los movimientos de supinacién o flexién dorsal repetitivos reducimos la presién sobre
el nervio radial, lo que permite la resolucién o disminucién de los sintomas.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LAS ALTERACIONES
MUSCULO-ESQUELETICAS

Si bien cualquier actividad en el trabajo conlleva siempre unos determinados riesgos labora-
les, no siempre se traducen en dafios para la salud, en especial si se conocen los riesgos y sus
medidas preventivas, en definitiva si se siguen las normas de seguridad y salud y se aplican las
directrices sobre las buenas practicas laborales. En este sentido, entre las medidas preventivas
frente a los riesgos asociados con la carga fisica destacamos: la formacion e informacién, la apli-
cacién de las normas de higiene postural, el conocimiento de las técnicas de manipulacién de car-
gas, la utilizacién de medios mecdnicos, como polipastos, grias y demds ttiles ergonémicos, y la
implantacién de las Escuelas de Trabajo (Escuelas de Espalda) para la prevencién del riesgo mus-
culo-esquelético de origen laboral.

Formacion e informacién

La educacién o formacién en prevencién de riesgos musculo-esqueléticos, esta dirigida a
implantar conocimientos, actitudes y comportamientos saludables relacionados con la activi-
dad fisica en el trabajo

La formacién debe ser tedrica-practica, no basta con aquella que pueda ser adquirida en el
desempefio de su trabajo, es necesario que esta también se acompafie de formacién tedrica.
Debe ser suficiente, tanto en contenido como en calidad, para conseguir los objetivos pro-
puestos y adecuada en relacidn con las caracteristicas personales del trabajador.

El trabajador debe recibir una formacién centrada especificamente en el puesto de trabajo o
funcién. En este sentido debe conocer los riesgos musculo-esqueléticos a los que esta sometido
durante su trabajo, asi como las medidas preventivas propuestas.

Higiene Postural

Un gran numero de lesiones musculo-esqueléticas tienen como origen manipulaciones y
posturas inadecuadas, bien por desconocimiento de la mecdnica postural, bien por no seguir
recomendaciones adecuadas, es decir por desconocimiento de la Higiene Postural.



carga fisica de Trabajo

Los levantadores profesionales de pesas manejan cargas que para cualquier persona resulta-
rfa prdcticamente imposible su manipulacién. Al margen de su preparacién fisica, estos levan-
tadores lo consiguen porque para hacerlo siguen unas técnicas bdsicas que aplican los conoci-
mientos de la Biomecdnica. Por otra parte, estos profesionales tienen la ventaja respecto a los
trabajadores de que siempre levantan el mismo tipo de carga, circunstancia que no se da en el
ambiente laboral, y mucho menos el sector socio-sanitario donde se moviliza personas con dis-
capacidades de la locomocién.

Definimos como Higiene Postural: "e/ conjunto de medidas o recomendaciones biomecdnicas,
de tipo educativo, preventivo o terapéutico, destinadas a evitar la aparicidn o desarrollo de trastor-
nos miisculo-esqueléticos relacionados con la postura’.

Del estudio de la Biomecdnica se desprenden las recomendaciones generales que deben apli-
carse en todas las actividades laborales y, por su puesto a las actividades de la vida diaria (fami-
liar y social). Este conjunto de recomendaciones higiénico-posturales, se clasifican en: reco-
mendaciones generales para la vida diaria; recomendaciones sobre manipulacién de cargas;
recomendaciones para disminuir las contracturas dorso-lumbares y recomendaciones sobre
posturas antialgicas.

Técnicas de manipulacion de cargas

Dentro de las tareas que realizan los trabajadores, se encuentra como una de las mds fre-
cuentes en el medio laboral es la manipulacién de cargas y en el sector socio-sanitario la movi-
lizacién de personas, especialmente aquellas con discapacidades de la locomocién.

Por este motivo es muy frecuente que los trabajadores que llevan a cabo esta tarea habitual-
mente sufran lesiones musculo-esqueléticas, sobre todo en la regién lumbar, que se pueden
transformar a lo largo del tiempo en lesiones irreversibles. Para evitar o reducir en lo posible la
aparicién de estos problemas es necesario, no sélo, conocer los principios y normas bdsicas de
la Biomecdnica, hay que llevarlas a la préctica de una forma correcta, teniendo en cuenta que
la habilidad para aplicarlas es fundamental para evitar las alteraciones musculo-esqueléticas.

Es necesario que los trabajadores realicen los movimientos de su cuerpo de forma que no
sélo evite las alteraciones musculo-esqueléticas, sino que también aproveche su propia energfa
con eficacia. Una posicién correcta unida a movimientos eficaces de su propio cuerpo es esen-
cial desde el punto de vista preventivo. Estos conocimientos, actitudes y habilidades deben ser
puestos en prdctica para lograr movimientos mds armoénicos y uniformes, con el minimo
esfuerzo muscular.

El manipulador de cargas y especialmente el movilizador de personas, por lo tanto, podrd
mover las cargas y 6 a las personas con mayor facilidad y estas se encontrardn mds cémodas y
seguras, facilitando con ello la interaccién fisica entre ambos, lo que reducird la posibilidad de
lesiones tanto del movilizador como de la persona movilizada. Cada persona esta en una situa-
cién singular, por ello se deberd adaptar los movimientos a sus necesidades, su entorno, sus
caracterfsticas fisicas y medios mecdnicos de ayuda.

Una manipulacién correcta presenta una serie de ventajas para los trabajadores, ya que
supone evitar dolores de espalda y lesiones musculo-esqueléticas; economizar energfa y mejo-
rar el aprovechamiento de las capacidades fisicas, asi como mejorar la autonomia y capacidad
de trabajo. En este sentido es necesario conocer y aplicar las técnicas de manipulacion de car-
gas, teniendo en cuenta que estas son el conjunto de procedimientos y recursos empleados para
facilitar y favorecer la manipulacién de carga y en su caso la movilizacién de personas.
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Escuelas de Trabajo

Se trata de un vocablo recientemente acufiado para definir aquellas unidades multidiscipli-
narias de prevencidn cuyo objetivo es prevenir las alteraciones milsculo-esqueléticas de origen labo-
ral, sobre todo la patologfa crénica acumulativa por microtraumatismos de repeticién (MTR).

Las Escuelas de Trabajo tienen sus antecedentes histéricos en las Escuelas de Espalda, naci-
das en Suecia en 1960. Surgen tras la experiencia acumulada de las Escuelas de Espalda en el
mundo laboral. Sus actividades realizadas por un equipo multidisciplinario se dirigen a evitar
cualquier alteracién musculo-esquelética de todos los trabajadores, independientemente del
sector econémico al que pertenezcan.

Como equipo multidisciplinario, las Escuelas de Trabajo estdn compuestas, al menos, de las
siguientes disciplinas: Medicina del Trabajo, Rehabilitacién, Fisioterapia Ocupacional y
Ergonomia. Todas las actividades de las Escuelas de Trabajo se clasifican en dos 4reas bien dife-
renciadas, el drea preventiva o de prevencidn y el drea clinica o asistencial.

Dentro de las actividades del drea preventiva o de prevencion de las Escuelas de Trabajo, des-
tacamos:

* Identificacién de trabajos de riesgo musculo-esquelético, mediante los diferentes méto-
dos ergondmicos.

¢ Identificacién de los trabajadores de riesgo, mediante la vigilancia de la salud.

* Exclusién de aquellos trabajadores sensible al riesgo musculo-esquelético

* Formacién e informacién de los trabajadores, a través de la formacién inicial de los tra-
bajadores tras incorporacién al trabajo y de la formacién de los formadores.

* Promocién de la salud y educacién sanitaria, orientada al aprendizaje por parte del tra-
bajador de las normas relativas a la Higiene Postural, asf como de la realizacién de ¢jer-
cicios fisicos destinados a evitar la sobrecarga muscular.

* Disefio y adaptacién de los puestos de trabajo, teniendo en cuenta los diferentes facto-
res de riesgo biomecdnico y la Higiene Postural.

Entre las actividades del 4rea clinica o asistencial de las Escuelas de Trabajo, destacamos:
* Conocimiento detallado de las alteraciones musculo-esqueléticas relacionadas con el
trabajo.

* Diagnostico precoz de las alteraciones musculo-esqueléticas relacionadas con el trabajo,
especialmente la patologfa crénica acumulativa por microtraumatismo de repeticién,
mediante una adecuada historia clinico-laboral y protocolos diagndsticos.

* Tratamiento médico y rehabilitador precoz, mediante adecuados protocolos terapéuticos.

* Rediseno de los puestos de trabajo, para adaptarlos a las nuevas caracteristicas de los tra-
bajadores.

* Seguimiento del grado de adaptacién al puesto de trabajo
* Recomendaciones sobre los cambios de puesto de trabajo por motivos de salud.

* Valoracién de las Incapacidades laborales, ya sean temporales o permanentes.
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EVALUACION DE LA CARGA FISICA
DE TRABAJO

Desde el punto de vista de la Ergonomifa, el estudio de la carga fisica de trabajo o trabajo
muscular, ya sea estdtico o dindmico es necesario para evaluar el impacto de las condiciones de
trabajo sobre la salud de los trabajadores y asi poder tomar las medidas preventivas para evitar
los dafios derivados del trabajo

Para determinar la carga fisica de una tarea podemos utilizar diferentes métodos de evalua-
cién, como son: los métodos cientificos y los métodos analiticos. (ver el capitulo "Métodos de and-
lisis en Ergonomia”)

Los métodos cientificos son aquellos que utilizan directamente las metodologias de las dife-
rentes ciencias bdsicas de la Ergonomia, como son: las Ciencias de la Salud (Medicina,
Fisiologfa, Psicologfa, Biomecdnica, Antropometria, etc.); la Sociologia; las Ciencias Fisicas y
Quimicas; la Ingenierfa Industrial; las Matemdticas; Métodos, Organizacién y Sistemas; etc.

Los métodos analiticos o métodos ergonédmicos son aquellos basados en la aplicacién de los
métodos cientificos en grandes poblaciones de trabajadores/as, que tras su extrapolacién per-
miten evaluar las condiciones de trabajo y el impacto sobre su salud.

La valoracién de la carga de trabajo se ha basado tradicionalmente en la medida del gasto ener-
gético a través del consumo de oxigeno. El consumo de oxigeno puede medirse mediante aparatos
portdtiles como los espirdmetros, o puede estimarse a partir de los registros de frecuencia cardiaca,
que se obtienen con bastante fiabilidad en el lugar de trabajo, por ejemplo, con un "cardiofre-
cuencimetro” o con un "Holter". La utilizacién de la frecuencia cardiaca en la evaluacién del con-
sumo de oxigeno exige un cdlculo individual frente al consumo de oxigeno medido directamente
durante un trabajo estdndar realizado en un laboratorio de fisiologfa.

Los registros de frecuencia cardiaca deberdn manejarse con ciertas limitaciones, ya que a veces
se ven afectados por factores como la forma fisica, la temperatura ambiente, los factores psicol-
gicos y el tamafio de la masa muscular activa. Asi, las medidas de la frecuencia cardiaca pueden
conducir a sobrevalorar el consumo de oxigeno, de la misma forma que los valores de consumo de
oxigeno pueden dar lugar a una infravaloracién de la respuesta fisioldgica (frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, tensién arterial, etc.), al reflejar sélo los requerimientos fisicos o energéticos.

Un criterio muy utilizado en el estudio de la carga fisica es la carga de trabajo relativa, que
se define como la fraccidn o porcentaje del consumo de oxigeno del trabajador, medido durante
el trabajo, en relacién con su consumo de oxigeno mdximo medido en el laboratorio. Si sélo se
dispusiera de las medidas de la frecuencia cardiaca, se podria hacer un cdlculo aproximado de
la carga de trabajo relativa, calculando el porcentaje de frecuencia cardiaca desplazada con la
denominada férmula de Karvonen.

Limites %Fc. = (Fc. en el trabajo — Fc. en reposo / Fc. mdxima — Fc. en reposo) X 100

El consumo de oxigeno mdximo suele medirse en un ergocicldmetro o en una cinta sinfin, cuya
eficiencia mecdnica es elevada (20-25 %). Cuando la masa muscular activa es pequefia o el
componente estdtico es elevado, el consumo de oxigeno mdximo y la eficacia mecdnica serdn
menores que en el caso de un ejercicio realizado por grupos de musculos grandes. Cuando las
recomendaciones se basen en el consumo de oxigeno, el tipo de prueba para calcular el valor
mdximo debe aproximarse a la tarea real tanto como sea posible. Este objetivo, sin embargo, es
dificil de conseguir.
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Segtin Astrand (1960) la carga de trabajo relativa no deberfa superar el 50% durante una jor-
nada laboral de 8 horas. En sus experimentos, al 50 % de la carga de trabajo, disminuye el peso
corporal, la frecuencia cardiaca no alcanza un estado de uniformidad y la incomodidad subje-
tiva aumenta a lo largo del dia. Aszrand recomienda un limite del 50 % de la carga de trabajo
relativa, tanto para hombres como para mujeres. Algunos estudios mds recientes han mostrado
que el nivel de la carga de trabajo relativa aceptable es inferior al 50%. La mayoria de los auto-
res recomiendan que sea de un 30-35 % para toda la jornada laboral.

Puede ocurrir que en un trabajo de levantamiento de pesos los niveles de la carga de trabajo
relativa sean aceptables, pero si se manipula en condiciones ergonémicas desfavorables (postu-
ras inadecuadas, cargas alejadas del cuerpo, trabajos repetitivos, suelos resbaladizos, etc.) pue-
den ocasionar lesiones osteomusculares. A pesar de sus limitaciones, el cdlculo de la carga de
trabajo relativa se ha utilizado frecuentemente para valorar la carga fisica en distintos trabajos.

En resumen, para la determinacién de la carga fisica de una tarea se pueden utilizar bésica-
mente tres tipos de métodos:

* Consumo de energia por medio de la observacién de la actividad desarrollada por un
trabajador determinado. Existen varios métodos para determinar el gasto energético,
que se basan en la consulta de tablas o en la medida de algtin pardmetro fisioldgico,
como la frecuencia cardiaca.

* Estudio del impacto sobre la salud de los trabajadores, a través de métodos analiticos,
como: el método LEST; el método PERFIL DEL PUESTO: el método NIOSH; el
método IBV; y el método OWAS. Todos estos métodos son de fécil aplicacién, puesto
que no necesitan de importantes inversiones y pueden ser aplicados directamente por
los técnicos de prevencidn.

* Consumo de oxigeno de un trabajador durante su actividad laboral, debido a la exis-
tencia de una relacién casi lineal entre el volumen de aire respirado y el consumo meta-
bélico. El consumo de 1 litro de oxigeno corresponde a 4,85 Kcal. A pesar de su gran
precisién, pues todas las personas consumen aproximadamente la misma cantidad de
oxigeno para los mismos niveles energéticos, este método suele utilizarse poco, debido
a que constituye una prueba de laboratorio.

EVALUACION DE LA CARGA FISICA EN
EL TRABAJO DINAMICO

La manipulacién manual de cargas contempla tareas como levantar, transportar, empujar o
tirar de diversas cargas externas. La mayoria de las investigaciones realizadas en este campo se
han centrado en las alteraciones de la regién dorso-lumbar, derivadas de las tareas de levanta-
miento de pesos, especialmente desde el punto de vista biomecdnico. Se recomienda un nivel
de carga de trabajo relativa del 21-35 % para las labores de levantamiento de cargas.

Las recomendaciones basadas en la frecuencia cardiaca estdn en funcién de la frecuencia car-
diaca en reposo. Los valores absolutos para hombres y mujeres son de 90 a 115 latidos por
minuto durante la manipulacién continua de materiales. Estos valores son aproximadamente
los mismos que los recomendados para el aumento de la frecuencia cardiaca por encima de los
niveles de reposo, es decir de 30 a 35 latidos por minuto. Sin embargo, como ya hemos dicho
antes, los datos relativos a la frecuencia cardiaca deberfan tratarse con cuidado, ya que también
estdn condicionados por otros factores distintos del trabajo muscular.
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Las recomendaciones para determinar una carga de trabajo aceptable durante la manipula-
cién manual de cargas, basadas en los andlisis biomecdnicos, abarcan diversos factores como el
peso de la carga, la frecuencia de la manipulacidn, la altura a la que hay que levantar la carga, la
distancia de la carga al cuerpo y las caracteristicas fisicas de la persona.

En un estudio de campo realizado en el afio 1990 por Louhevara y cols., observaron que los
hombres sanos podfan manejar paquetes postales con pesos comprendidos entre cuatro y cinco
kilos, durante una jornada entera, sin mostrar signos de fatiga, ni objetiva ni subjetiva. La
mayoria de los movimientos los realizaban por debajo del nivel del hombro, la frecuencia media
de manipulacién era inferior a ocho paquetes por minuto y el nimero total de paquetes movi-
lizados no alcanzaba los 1.500 por turno de trabajo. La frecuencia cardfaca media de los traba-
jadores fue de 101 latidos por minuto y su consumo medio de oxigeno de 1,0 litros/min, lo
que correspondfa al 31 % de la carga de trabajo relativa en relacién con el mdximo alcanzado
en la bicicleta.

La valoracién del esfuerzo percibido y el registro de la presidn sanguinea mediante equipos
portdtiles son también formas adecuadas de valorar el esfuerzo y la tensién en la manipulacién
manual de cargas. También puede emplearse la electromiografia para valorar las tensiones loca-
les, por ejemplo, en los musculos del brazo y de la espalda.

EVALUACION DE LA CARGA FISICA EN
EL TRABAJO MUSCULAR ESTATICO

El trabajo muscular estdtico es el que se requiere principalmente para el mantenimiento de
las posturas de trabajo. La duracién de la contraccién estdtica depende exponencialmente de la
fuerza relativa de la contraccién. Esto significa, por ejemplo, que cuando la contraccidn estd-
tica requiere un 20 % de la fuerza mdxima de contraccién, la duracién de la contraccién serd
de cinco a siete minutos, y cuando la fuerza de contraccién es del 50 %, el tiempo de duracién
de la contraccidén serd de aproximadamente un minuto.

Algunos estudios anteriores indicaban que no se producia fatiga cuando la fuerza de con-
traccion se situaba por debajo del 15% de la fuerza mdxima de contraccién. Sin embargo, estu-
dios mds recientes han demostrado que la fuerza de contraccién aceprable es especifica para un
musculo o grupo de musculos determinados y equivale a un 2-5% de la fuerza estdtica méxima
del musculo. Los limites de estas fuerzas son, sin embargo, dificiles de utilizar en situaciones
précticas porque requieren un registro electromiogréfico.

El ergénomo dispone de pocos métodos para cuantificar la tensién producida por el trabajo
estdtico. Algunos métodos analiticos, como el OWAS, permiten analizar la proporcién de las
posturas desfavorables, es decir, posturas que se desvian de las posiciones fisiolégicas normales
de las principales articulaciones. La medida de la presién sanguinea y la valoracién del esfuerzo
percibido pueden resultar utiles, pero en este caso la frecuencia cardiaca no es tan determi-
nante.

EVALUACION DE LA CARGA FISICA EN EL TRABAJO
MUSCULAR REPETITIVO

El trabajo repetitivo realizado con grupos musculares pequefios es similar al trabajo muscu-
lar estdtico, desde el punto de vista de las respuestas circulatorias y metabdlicas. Segin Laurig
(1974) en el trabajo repetitivo, los musculos se contraen mds de 30 veces por minuto. Cuando
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la fuerza relativa de la contraccién supera el 10 % de la fuerza mdxima, la duracién de la con-
traccién y la fuerza muscular empiezan a disminuir. Sin embargo, existe una variacién indivi-
dual muy grande en cuanto al tiempo de duracién de la contraccién. Por ejemplo, el tiempo
de duracién varfa entre 2 y 50 minutos cuando el musculo se contrae entre 90 y 110 contra-
ciones/minuto para una fuerza relativa de contraccién entre el 10 y el 20%

Resulta dificil establecer criterios definitivos para el trabajo repetitivo, porque incluso un
nivel de trabajo muy ligero como, por ejemplo, el uso del ratén de un ordenador, puede pro-
vocar aumentos de la tensién intramuscular, lo que puede conducir a veces a la inflamacién de
las fibras musculares, a la aparicién de dolor y a la disminucién de la fuerza muscular. Un tra-
bajo estdtico y repetitivo de los musculos puede provocar fatiga y reducir la capacidad de tra-
bajo a niveles muy bajos de fuerza relativa. Por lo tanto, la intervencién del ergénomo deberd
tener como objetivo la reduccién del nimero de movimientos repetitivos y de contracciones
estdticas tanto como sea posible. Aparte de los métodos cientificos existen muy pocos métodos
de estudio para valorar la tensién ocasionada por el trabajo repetitivo.

EVALUACION DEL GASTO ENERGETICO
A PARTIR DEL CONSUMO METABOLICO
(NorMA ISO 8996)

La determinacién del gasto energético a partir del consumo metabdlico, se basa en la con-
sulta de tablas con valores promedio recogidas en la Norma ISO.8996. Estas tablas se efectdan
con arreglo a las investigaciones realizadas, entre otros autores, por Guelaud, Schmidt Lehmann
Spitzer, Hettinger'y Scherrer.

La evaluacién del gasto energético a través de tablas implica siempre asumir unos valores
estandarizados para distintos tipos de actividad, esfuerzo, movimiento, etc. y suponer que la
poblacién a estudiar en la actualidad se ajusta a las caracteristicas e idiosincrasia de la pobla-
cién que sirvié de base para la realizacién de dichas tablas. Por tal motivo los métodos de deter-
minacién del gasto energético mediante tablas ofrecen menor precisién que los basados en
mediciones de pardmetros fisiolégicos, pero tienen la ventaja de que son mucho mds féciles de
aplicar.

Existen varios métodos para determinar el gasto energético, que se basan en la consulta de
tablas o en la medida de algin pardmetro fisioldgico. Estos métodos (ver tabla 1) se clasifican
en funcidén: del tipo de actividad, de las profesiones, de la estimacién del metabolismo a partir
de los componentes de la actividad, de la utilizacién de tablas de estimacién por actividad tipo
y de la frecuencia cardiaca en condiciones determinadas. En la tabla siguiente se muestran tres
niveles para la determinacién del gasto metabdlico.

En el nivel I, se presentan dos métodos para la estimacién del consumo metabélico. El
método A es una clasificacién de acuerdo con el tipo de actividad, el método B es una clasifi-
cacién de acuerdo con la profesién. Ambos métodos proporcionan una estimacién grosera y
hay un considerable error. Esto limita su precisién considerablemente. En este nivel, no es
necesario una inspeccién del puesto de trabajo.

En el nivel II, cuando se aplica el método A, el consumo metabélico se determina sumando
el consumo metabdlico basal, el consumo metabdlico por la postura del cuerpo, el consumo
metabdlico por el tipo de actividad y el consumo metabélico por el movimiento del cuerpo
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relacionado con la velocidad de trabajo (grupo de tablas de valoracién). Cuando se aplica el
método B el consumo metabdlico se determina por medio de valores tabulados para diferentes
actividades. La posibilidad de cometer errores puede ser alta. Es necesario un estudio de tiem-
pos para determinar el consumo metabdlico del trabajo que se refiere a un ciclo con diferentes
actividades. Cuando se aplica el método C el consumo metabdlico se determina por medio de
la frecuencia cardiaca. Este método de determinacién indirecta del consumo metabélico se basa
en la relacién existente entre el consumo de oxigeno y la frecuencia cardifaca bajo determinadas
condiciones.
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Tabla 1: Métodos para determinar el gasto energético segin la ISO 8996

En el nivel III, el consumo metabdlico se determina por medicién directa. es necesario un
andlisis del trabajo detallado durante la medicién.
Asf pues el estudio del gasto energético lo realizamos a través de dos tipos de método: /z esti-

macion del consumo metabdlico a través de tablas y la determinacion del consumo metabélico a par-
tir de la frecuencia cardiaca.

ESTIMACION DEL CONSUMO METABOLICO
A TRAVES DE TABLAS

La estimacién del consumo metabdlico a través de tablas, la realizamos en funcién de:
* El tipo de actividad (I.A)
* Las profesiones (I.B)
* Los componentes de la actividad (IL.A)
* La actividad-tipo o tarea (IL.B)
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Clasificacién del metabolismo en funcién del tipo de actividad (I.A)
A través de este método se puede clasificar de forma rdpida el consumo metabdlico en:
reposo, ligero, moderado, pesado o muy pesado, en funcién del tipo de actividad desarrollada.
Desde un punto de vista cuantitativo el método permite establecer con cierta rapidez cual es el
nivel aproximado de metabolismo (ver tabla 2). Por su sencillez es un método bastante utilizado.

Reposo G
Metabolisma ligaro 100
Metabolizmo medaerada 165
Matabolismo elevado 230
Metabolismo muy elevado 290

Tabla 2: Clasificacién del metabolismo por tipo de actividad (INSHT)

Clasificacién del metabolismo en funcién de las profesiones (I.B)

A través de este método (tabla 3) se obtiene el consumo metabdlico de diferentes profesio-
nes a través de tablas. En dichas tablas ya vienen incluido el metabolismo basal.

Se trata de un método muy indefinido y poco preciso, teniendo en cuenta la diferente acti-
vidad fisica que conlleva cualquier profesidn entre si.

Tabla 3: Clasificacién del metabolismo en funcién de las profesiones (INSHT)
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Estimacién del metabolismo a partir de los componentes de la actividad (II.A)

Se trata de un método de estimacién del gasto metabdlico a partir de los componentes de la
actividad. Mediante tablas se dispone, de forma concreta, de informacién sobre posturas, des-
plazamientos, etc. La suma del gasto energético de los componentes, que en conjunto integran
la actividad general, es el gasto metabdlico global. Se trata del método mds utilizado para deter-
minar el consumo metabdlico.

Estimacién del metabolismo total o global

El gasto o consumo metabdlico total o global esta compuesto por tres tipos de gasto ener-
gético: el gasto basal, el gasto extraprofesional y el gasto del trabajo.

El gasto basal es la energfa consumida por el organismo en reposo absoluto y depende de la
talla, del peso y del sexo. Se ha calculado que para un hombre de 70 Kg. es de aproximada-
mente 1.700 Kcal/dfa y para una mujer de 60 Kg. de unas 1.400 Kcal/dfa.

El gasto extraprofesional es la energfa consumida por el organismo bdsicamente en las activi-
dades de la vida social y el ocio. La cantidad de energfa consumida es muy variable, como
media se estima que se consumen 600 Kcal/dfa por el hombre y 500 por la mujer.

El gasto de trabajo es el consumo de energia consumida durante la actividad laboral, se cal-
cula teniendo en cuenta dos factores: carga estdtica (posturas).y carga dindmica.(desplaza-
miento, esfuerzos musculares y manutencién de cargas)

En Espafia, y en la mayorfa de los paises, no hay una legislacién que limite el gasto o con-
sumo de energfa en las actividades laborales. Sin embargo la mayorifa de los ergénomos coinci-
den en que, para una jornada laboral de 8 horas (40 horas semanales) el gasto de trabajo no
deberfa superar las 4 Kcal/min. (aproximadamente a 2.000 Kcal/jornada). Cuando se sobrepasa
este valor el trabajo se considera penoso, y serd necesario establecer adecuadas y frecuentes pau-
sas a lo largo de la jornada, que permitan la recuperacién del trabajador.

Por otra parte, puede considerase que un consumo de 1.200 kilocalorfas por dia (12,5 por
minuto) para el trabajo profesional, corresponde a una actividad media. Estos valores son vili-
dos para un trabajador del sexo masculino. Para una mujer, deben ser rebajados. Se opina que
un consumo para el trabajo profesional de 1.600 kilocalorfas por dia puede considerarse como
un mdximo, mientras que 1.000 Kcal/dfa constituye un consumo medio.

Otro aspecto como sabemos, es que la capacidad fisica es diferente en cada persona, por lo
que la Organizacién Mundial de la Salud, plantea que ese limite sea fijado de acuerdo a la.
Capacidad Fisica de Trabajo (C.ET) de cada persona, valor que estard comprendido entre el 30
40% de su capacidad de trabajo.

Estimacion del metabolismo a partir de los componentes de la actividad

En el método "estimacion del metabolismo a partir de los componentes de la actividad" el con-
sumo metabdlico es analiticamente determinado por la suma de los siguientes conceptos: con-
sumo metabdlico basal, componente postural, componente del tipo de trabajo y componente de des-
plazamiento.

El consumo metabdlico total para un trabajo puede ser determinado, a partir del consumo
metabdlico de cada actividad y de su duracién. Su célculo se realiza a partir de la siguiente
ecuacidén:

M.= 3 Mi ti
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M: Consumo metabdlico promedio durante todo el trabajo o ciclo de trabajo, en

Watios por metro cuadrado.

Mi: Consumo metabdlico de cada actividad, en Watios por metro cuadrado.
T: Duracidn, en segundo, del tiempo total de trabajo o ciclo de trabajo considerado.

ti: Duracién en segundos, de cada actividad.

Cuando el consumo energético sobrepasa los valores o normas admisibles, es necesario pre-
ver tiempos de reposo para permitirle al organismo recuperarse y que el consumo total a lo

largo de las 8 horas, no sobrepase las 2.000 kilocalorfas.

El metabolismo basal es el consumo de energfa de una persona acostada y en reposo.
Representa el gasto energético necesario para mantener las funciones vegetativas como la res-
piracién, la circulacién, etc.. La tabla 4 muestra el metabolismo basal en funcién de la edad y
sexo Se considera como una buena aproximacion, 44 W/m2 (1700 Kcal/dfa) para los hombres
y 41 W/m2 (1400 Kcal/dfa) para mujeres, que corresponden aproximadamente al metabolismo
basal de un hombre de 1,7 metros de altura 70 Kg. de peso y 35 afos de edad, y de una mujer

de 1,6 metros de altura, 60 Kg. de peso, y 35 afios).

Ergonomia Y salud
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Tabla 4: Metabolismo basal en funcién de la edad y sexo (INSHT)
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El componente postural es el consumo de energfa que tiene una persona en funcién de la pos-
tura que mantiene (de pie, sentado, etc.). La tabla 5 reproduce las valoraciones dadas por
Schmidt y Lehmann, correspondientes al gasto metabélico en relacién con la postura corporal,
excluyendo el metabolismo basal

Genlado 10
Srroediflovdo 20
Agachado 20
Ce pia 75
& pis inclimado an

Tabla 5: Metabolismo para la postura corporal,
excluyendo el metabolismo basal (INSHT)

El componente del tipo de trabajo es el gasto energético que se produce en funcién del tipo de tra-
bajo y de la intensidad de éste. La tabla 6 reproduce las valoraciones dadas por Schmidt y Lehmann
sobre el metabolismo para distintos tipos de actividades, excluyendo el metabolismo basal.
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Tabla 6: Metabolismo para distintos tipos de actividades,
excluyendo el metabolismo basal (INSHT)
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El componente de desplazamiento se refiere al consumo de energfa que supone el hecho de
desplazarse, horizontal o verticalmente a una determinada velocidad. (tabla 7)

‘elocidad de desplzeramicnto fn fencidn
da la dislancia
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Tabla 7: Metabolismo del desplazamiento en funcién de la
velocidad del mismo, excluyendo el metabolismo basal (INSHT)

Utilizacién de tablas de estimacién por actividad tipo o tarea (II.B)

Este método ofrece mayor exactitud que alguno de los anteriores, ya que no se limita al estu-
dio generalizado de las actividades de una profesién, si no que describe detalladamente las acti-
vidades o tareas mds frecuentes a la que asigna un gasto metabdlico utilizando tablas. Muestra
valores de gasto energético para algunas tareas especificas, incluyendo en ellas el metabolismo
basal. (tablas 8A. y 8.B.)
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Tabla 8.A Estimacién del metabolismo por actividad tipo o tarea (INSHT)
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DETERMINACION DEL CONSUMO METABOLICO
A PARTIR DE LA FRECUENCIA CARDIACA (I1.C)

La frecuencia cardiaca es utilizada para medir la carga fisica de trabajo, determinando el con-
sumo metabdlico por medicién indirecta Se basa en que la frecuencia cardfaca se incrementa al
realizar un esfuerzo fisico. Los musculos requieren mayor aporte de sangte y, por tanto, el cora-
z6n debe aportar mayor flujo, lo que significa un aumento de la frecuencia cardfaca, tanto
mayor cuanto mayores sean las exigencias de la tarea.

El método consiste en determinar la frecuencia cardiaca durante el trabajo y compararla
posteriormente con unos valores de referencia, de esta manera se puede clasificar la penosidad
de un puesto de trabajo. Para ello se utilizan los criterios de CHAMOUX (tabla 9) para la valo-
racién global del puesto y para duraciones de jornada laboral de ocho horas consecutivas y los
criterios de FRIMAT (tabla 10) para fases cortas del ciclo de trabajo.

Los pardmetros que se obtienen a partir de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca se
reflejan en la ficha de datos y en la ficha de valoracién individual (tabla 10 y 11) y posterior-
mente se clasifican dichos pardmetros y se evaltia la carga fisica segtin los criterios de penosidad
de CHAMOUX y FRIMAT

Desde el punto de vista de coste cardiaco, los ergénomos se plantean que el aumento de la
frecuencia cardfaca durante la actividad, con respecto a la frecuencia cardiaca en reposo, no
debe ser mayor de 40 latidos por minuto. Ademds, la frecuencia cardiaca en el curso del trabajo
no debe sobrepasar los 130 6 135 ciclos por minuto. Asimismo, el tiempo que transcurre entre la
finalizacién del trabajo y el momento en que el pulso recupera su ritmo normal es un buen
indice de la carga de trabajo, ya que, este tiempo es tanto mds largo cuanto mds penosa ha sido
la carga fisica.

Un aumento de 25 a 30 pulsaciones por minuto debe ser ya considerado como dafino. Para
duraciones mds cortas, este aumento puede ser superior y en algunos esfuerzos muy intensos y
de muy corta duracién, puede alcanzar 140 latidos/min. (esfuerzos deportivos, puntuales, etc.).

Estas normas son importantes, sobre todo, para trabajos estdticos o aquellos que requieren
la utilizacién local de un pequefio ndmero de musculos, puesto que las necesidades cardiocir-
culatoria puede ser entonces netamente mds elevadas que la carga energética.

Otro punto a considerar es el referido a la sobrecarga térmica la cual contribuye a aumentar
el ritmo cardfaco, por lo que las personas que realizan trabajos pesados en ambientes calurosos
sufren una aceleracién adicional de su frecuencia cardiaca, y ello agrava la penosidad del tra-
bajo, respecto al realizado en un clima adecuado.

En resumen diremos, que ambos criterios de valoracidn, el consumo de energfa y el ritmo car-
diaco, se complementan, pues si bien es cierto que la valoracién de trabajos pesados de tipo dind-
mico por medio del metabolismo energético es muy apropiada. Un trabajo estdtico, sin embargo,
puede requerir un consumo bajo de calorfas, y ser al mismo tiempo muy penoso, sobre todo, si
requiere fuertes exigencias de tipo nervioso. En estos casos, el método de la frecuencia cardfaca
valora mds correctamente el estudio A través de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca, el ergé-
nomo dispone de un método bastante preciso para evaluar el gasto energético y favorecer el equi-
librio fisiolégico entre las capacidades funcionales de una persona determinada y las condiciones
de trabajo a las que esta sometida. Su utilizacién requiere, sin embargo, el conocimiento de una
metodologfa cientifica, basada principalmente en la Fisiologfa del Trabajo.

En la evaluacién del gasto energético, el ergénomo no debe limitarse tan solo a monitorizar
la frecuencia cardiaca; debe vigilar tanto el medioambiente laboral (ruido, temperatura, hume-
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dad, etc. ) como conocer perfectamente el proceso de la actividad laboral que va ha estudiar.
Es necesario, pues, que cuente con la colaboracién de un grupo multidisciplinar que integre
todos los datos recogidos y que evalde posteriormente los resultados en su conjunto.

Las ventajas de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca frente al consumo de oxigeno se
deben principalmente: a la buena aceptacién por parte del trabajador, a la falta de interferen-
cia con las tareas laborales mds habituales. y a la validez aceptable de la prueba en relacién con

su sensibilidad, especificidad y reproducibilidad.

Mival de Oxigeno Calorias FC FR
actividad (mlfm} (Keal im) (L) (R/m)
Reposo 250 1,2 70 12
T. Ligero 750 3,5 100 14

Moderado 1,500 75 120 1%

T. Duro 2004 10,0 140 16
Muy duro 2.500 12,5 160 20
T. Maxima 3000 15,0 =160 25
Agotador 3500 17.5 =180 El|

Tabla 9: Consumo de oxigeno, gasto caldrico, frecuencia cardiaca y frecuencia.
Respiratoria en relacién con el nivel de actividad

Instrumentos de medida de la frecuencia cardiaca

En la actualidad disponemos de dos instrumentos bien diferenciados para monitorizar la fre-
cuencia cardiaca: el pulsimetro o cardiofrecuencimetro y el «Holter»

El pulsimetro o cardiofrecuencimetro mide directamente la frecuencia cardiaca a través del
pulso de uno de los dedos de la mano o de la mufieca. Esta compuesto de un detector o elec-
trodo y un lector o monitor donde se refleja la frecuencia, puede ser fijo o portdtil.

El «Holter» graba de forma continuada y ambulatoria la actividad cardiaca mediante una
grabadora de bajo peso conectada a unos electrodos que se colocan en el térax de la persona
estudiada. Las sefiales emitidas por el corazdén son registradas sobre una banda magnética que
posteriormente son analizadas.

Metodologia y requisitos necesarios para el estudio de la frecuencia cardiaca
Los requisitos necesarios para el estudio de la frecuencia cardiaca en las personas, son:
* Llevar como minimo quince dfas trabajando en el mismo puesto.
* Trabajar a tiempo completo, es decir su jornada serd de 8h/dfa.
* No padecer ninguna enfermedad cardiaca o respiratoria, tanto aguda como crénica.

Antes de proceder a la colocacién del Holter o del cardiofrecuencimetro, se rellenard la ficha
de datos (tabla 10) El Holter se colocara en una sala climatizada, una vez puesto se dejard des-
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cansar a la persona diez minutos en posicién sentada. Posteriormente durante las cuatro horas
de monitorizacién se anotara los siguientes tiempos en la ficha de datos:

* Inicio y final de la pausa inicial.

* Inicio y final de cada ciclo de trabajo.

* Cualquier evento significativo: interrupciones del ciclo de trabajo, movimientos o

periodos extremos en relacién con la carga fisica.
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Tabla 10: Ficha de datos (INSHT)
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Pardmetros mds utilizados en el estudio de la frecuencia cardiaca

El andlisis de la frecuencia cardiaca nos permite estudiar de forma general la carga fisica y
también nos permite muy especialmente detectar aquellas situaciones puntuales en las que la
demanda cardiaca sea muy intensa; o existe alguna alteracién patoldgica del corazén.

Los pardmetros que se pueden obtener a partir de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca
son: la frecuencia basal o de reposo, la frecuencia media de trabajo, el coste cardiaco absoluto, el
coste cardiaco relativo y la aceleracion de la frecuencia cardiaca.

Frecuencia Basal o de Reposo (FCB ¢ FCR)

Es la frecuencia que tiene una persona en reposo, siendo la base de todo el método en sf; de
él dependen la mayoria de los indices sobre los se basa la valoracién de la carga fisica: frecuen-
cia cardiaca intrinseca, frecuencia tedrica de reposo, frecuencia cardiaca durante 5-10 minutos
en posicién sentado, de pie o estirado, antes de la jornada laboral, valor alrededor del cual se
estabiliza la frecuencia cardiaca durante al menos tres minutos durante un periodo de reposo
en posicién sentada y frecuencia cardiaca determinada a partir de métodos estadisticos utili-
zando los percentiles

Frecuencia Media de Trabajo (FCM)

Es la frecuencia media de trabajo durante las horas de registro; se tomard la media de todos
los valores obtenidos durante un periodo determinado. El rango de dicha variable estard com-
prendido entre el percentil 5 (FCM,;,) y el percentil 95 (FCM

méx) .

Frecuencia Mdxima Tedrica (FCt)

Se considera como frecuencia mdxima tedrica la diferencia entre 220 y la edad de la persona
(220 - edad).

Coste Cardiaco Absoluto (CCA)

El coste cardiaco absoluto es la diferencia existente entre la frecuencia cardiaca media y la
frecuencia cardiaca en reposo (CCA = FCM — FCB), es decir el incremento de la frecuencia
cardiaca que exige una determinada tarea a una persona. Nos permite estudiar la tolerancia
individual de un trabajador frente a una tarea determinada, también nos da una idea aproxi-
mada de la carga fisica de un puesto de trabajo.

Coste Cardiaco Relativo (CCR)
El coste cardiaco relativo viene definido a través de la siguiente formula (CCR = CCA / FCI -
FCR) Este pardmetro nos da una idea de la adaptacién de la persona a su puesto de trabajo.

Aceleracion de la Frecuencia Cardiaca (AFC)

La aceleracién de la frecuencia cardiaca es la diferencia entre la frecuencia cardiaca media
mdxima y la frecuencia cardiaca media, viene definida por la siguiente formula: (AFC =
FCM,, ;,— FCM). La evaluacién tanto individual como colectiva se realizard utilizando los cri-
terios de FRIMAT para las fases cortas del ciclo de trabajo y los criterios de CHAMOUX para

el estudio global. (ver criterios de valoracién).
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Tabla 11: Ficha de valoracién individual (INSHT)

Criterios de valoracién de la carga fisica a través de la frecuencia cardiaca
La valoracién de la carga fisica a través de la frecuencia cardiaca se puede realizar a través de

los criterios de FRIMAT y los criterios de CHAMOUX
Criterios de FRIMAT

Este método asigna coeficientes de penosidad a los pardmetros cardiacos y posteriormente
los suma (tabla: 12). La suma de dichos coeficientes permite asignar una puntuacién al puesto
de trabajo clasificdndolo segin su penosidad, en: extremadamente duro, muy duro, duro, penoso,
soportable, ligero, muy ligero 'y carga fisica minima.
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&2 punige: durg 14 puntos: liger

Tabla: 12 Criterios de FRIMAT (INSHT)

También se puede clasificar la penosidad de forma mds sencilla, en: Importante, soportable y

aceptable (tabla 13).
Demanda cardlaca FCM AFC
Imparante =110 = I
Goponehle 1004 110 20 830
Acsplabhe « 100 < 2

Tabla 13: Otros criterios de clasificacién de la penosidad (INSHT)

Criterios de CHAMOUX

Los criterios de CHAMOUX permiten clasificar directamente la penosidad del trabajo en
funcién del coste cardiaco absoluto y del coste cardiaco relativo. La clasificacién de la penosi-
dad de un puesto de trabajo se realiza a partir de la medicién individualizada de la frecuencia

cardiaca que posteriormente se compara con unos valores de referencia (tabla 14)

Estos criterios se aplican tan sélo en la valoracién global del puesto de trabajo y para dura-

ciones de jornada laboral de ocho horas consecutivas.
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Tabla 14: Criterios de CHAMOUX (INSHT)

EVALUACION DE LA CARGA FISICA
A TRAVES DE LOS METODOS ANALITICOS

A continuacién, exponemos dos métodos muy utilizados y que deben tenerse en cuenta
cuando se quiera valorar el impacto que sobre la salud de los trabajadores tiene la carga fisica.
Estos métodos son el mérodo NIOSH y el método OWAS.

Existen otros métodos de evaluacién de la carga fisica, como son los llamados métodos ana-
liticos globales: LEST, Perfil del Puesto, etc., ya descritos en el capitulo "Métodos de Andlisis
en Ergonomia”.

METODO NIOSH

La manipulacién de cargas es la principal causa de patologfa dorso-lumbar, ésta puede aparecer
por sobreesfuerzo o como resultado de esfuerzos repetitivos. Otros factores como son el empujar o
tirar de cargas, las posturas inadecuadas y forzadas o la vibracién estdn directamente relacionados
con la aparicién de este tipo de patologfa. En este sentido el National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) desarrollé en 1981 una ecuacién para evaluar los riesgos asociados a
la manipulacién manual de cargas en el trabajo. Su objetivo era crear un instrumento para poder
identificar los riesgos de patologfa lumbar asociados a la carga fisica a la que estaba sometido el tra-
bajador y recomendar asi un limite de peso adecuado para cada tarea en concreto. La ecuacién fue
elaborada teniendo en cuenta tres criterios: el biomecdnico, que limita el impacto sobre la regién
lumbar, que es mds importante en levantamientos poco frecuentes pero que requieren un sobrees-
fuerzo; el criterio fisioldgico, que limita el estrés metabélico y la fatiga asociada a tareas de cardcter
repetitivo; y el criterio psicoffsico, que limita la carga basdndose en la percepcidn que tiene el traba-
jador de su propia capacidad, aplicable a todo tipo de tareas, excepto a aquellas en las que se da una
frecuencia de mds de 6 levantamientos por minuto.
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En 1991 se revisé dicha ecuacién introduciendo nuevos factores: el manejo asimétrico de car-
gas, la duracion de la tarea, la frecuencia de los levantamientos y la calidad del agarre. Asi mismo,
se estudiaron las limitaciones de dicha ecuacién y la utilizacién de un indice para la identifica-
cién de dichos riesgos.

Ecuacion NIOSH
LPR=LC HM VM DM AM FM CM

LC : constante de carga

HM : factor de distancia horizontal
VM : factor de altura

DM : factor de desplazamiento vertical
AM : factor de asimetria

FM : factor de frecuencia

CM : factor de agarre

Tabla 15: Ecuacién NIOSH (1994)

Tras la dltima revisién en 1994, la ecuacién NIOSH para el levantamiento de cargas deter-
mina el limite de peso recomendado (LPR), a partir del cociente de siete factores (ver tabla 15),
siendo el indice de riesgo asociado al levantamiento, el cociente entre el peso de la carga levan-
tada y el limite de peso recomendado para esas condiciones concretas de levantamiento, carga
levantada Indice de levantamiento

Criterios de la ecuacién NIOSH

Los criterios de la ecuaciéon NIOSH para establecer los limites de carga son de cardcter bio-
mecdnico, fisioldgico y psicofisico.

El criterio biomecdnico esta basado en la repercusién de los momentos de fuerza al nivel de
los segmentos vertebrales L5/S1 que comprimen y deterioran los discos, al manejar una carga
pesada o al hacerlo de manera incorrecta. Se trata de la principal causa de patologfa lumbar. A
través de modelos biomecdnicos se llegé a considerar como fuerza limite de compresién para la
aparicién de riesgo de patologia lumbar una fuerza de 3,4 kN

El criterio fisioldgico se basa en la disminucién de la resistencia de los tejidos y en el aumento de
la probabilidad de lesién que las tareas de levantamientos repetitivos de cargas pueden ocasionar
la sobrepasar las capacidades normales de energfa del trabajador. El comité del NIOSH en
1991 expuso unos limites de la méxima capacidad aerdbica para el cdlculo del gasto energético,
siendo estos los siguientes:

* No se superard 9,5 Kcal/min en levantamientos repetitivos.

* No se superard el 70% de la mdxima capacidad aerdbica. en levantamientos que requie-
ren levantar los brazos a mds de 75 c¢m,

* No se superardn el 50%, 40% y 30% de la mdxima capacidad aerdbica al calcular el
gasto energético de tareas de duracién de 1 hora, de 1 a 2 horas y de 2 a 8 horas res-
pectivamente.

El criterio psicofisico se sustenta en diferentes datos sobre la resistencia y la capacidad de los
trabajadores que manejan cargas con diferentes frecuencias y duraciones. Se basa en el limite
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de peso aceptable para una persona trabajando en unas condiciones determinadas e integra el
criterio biomecdnico y el fisiolégico pero tiende a sobrevalorar la capacidad de los trabajadores
para tareas repetitivas de duracién prolongada.

Obtencién de la ecuacién NIOSH

La ecuacién NIOSH udiliza 7 coeficientes que pueden variar entre 0 y 1, segtin las condi-
ciones en las que se dé el levantamiento. El cardcter multiplicativo de la ecuacién hace que el
valor limite de peso recomendado vaya disminuyendo a medida que nos alejamos de las con-
diciones éptimas de levantamiento.

La ecuacién propuesta por NIOSH, determina el limite de peso recomendado a partir del pro-
ducto de siete coeficientes:

LiMiTE DE PESO RECOMENDADO = LC x HM x VM x DM x AM x FM x CM

LC: Constante de Carga. Es un peso de referencia o peso tedrico mdximo permitido en la mejor
de las condiciones posibles de levantamiento. La constante de carga establecida es de 23 Kg.

HM: Factor de distancia horizontal. Penaliza los levantamientos en los que el centro de gravedad
de la carga estd separada del cuerpo. Con la carga pegada toma su valor mdximo 1 y va dis-
minuyendo a medida que se separa.

VM: Factor de altura. Penaliza los levantamientos en los que la carga debe cogerse desde una posi-
cién baja, que puede obligar a flexionar el tronco, o demasiado elevada. Este factor vale 1
cuando la carga estd situada a 75 cm del suelo y disminuye a medida que la posicién inicial
estd por debajo o por encima de dicha altura.

DM: Factor de desplazamiento vertical. Depende de la diferencia entre las alturas verticales inicial
y final de la carga. Su valor es 1 si el desplazamiento vertical de la carga es igual o inferior a
25 c¢m y disminuye a medida que se supera este valor.

AM: Factor de asimetrfa. Penaliza las tareas en la que los levantamientos van acompanados de tor-
sién del tronco.

FM: Factor de frecuencia. Depende de la frecuencia de elevaciones y del porcentaje del tiempo de
trabajo que se dedique a efectuar los levantamientos.

CM: Factor de agarre. Tiene en cuenta la facilidad y seguridad con la que puede asirse la carga. Se
penaliza las tareas que implican agarrar objetos sin asas, de tamafo inadecuado, forma varia-
ble, con bordes, formas irregulares, etc.

Una vez calculado el limite de peso recomendado (L.LR) se compara este valor con el peso
realmente levantado. Si éste es superior al limite establecido, debe disminuirse la carga o modi-
ficar las caracteristicas de la tarea, de forma que el limite de peso recomendado crezca hasta ser
igual o superior a la carga realmente levantada.

El pardmetro utilizado para evaluar una tarea que implica levantamiento de cargas es el Zndice
de levantamiento, que es el cociente entre la carga levantada y el limite de peso recomendado.

INDICE DE LEVANTAMIENTO = Carga levantada / Limite de peso recomendado

Identificacién del riesgo a través del indice de levantamiento

La ecuacién NIOSH estd basada en el concepto de que el riesgo de patologfa lumbar
aumenta con la demanda de levantamientos en la tarea. La funcién riesgo no estd definida, por
lo que no es posible cuantificar de manera precisa el grado de riesgo asociado a los incremen-
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tos del indice de levantamiento; sin embargo, se pueden considerar, segtin los valores del indice
de levantamiento obtenidos para las diferentes tareas, tres tipos de riesgo: Riesgo limitado,
Incremento moderado del riesgo y Incremento acusado del riesgo.

Riesgo limitado: (Indice de levantamiento <1), la mayorfa de trabajadores que realicen este tipo
de tareas no deberfan tener problemas.

Incremento moderado del riesgo: (1 < Indice de levantamiento < 3), algunos trabajadores pueden
sufrir dolencias o lesiones si realizan estas tareas. Las tareas de este tipo deben
redisefiarse o asignarse a trabajadores seleccionados que se someterdn a un control.

Incremento acusado del riesgo: (Indice de levantamiento > 3), este tipo de tarea es inaceptable
desde el punto de vista ergonémico y debe ser modificada urgentemente.

Principales limitaciones de la ecuacién

La ecuacién NIOSH ha sido disefiada para evaluar el riesgo asociado al levantamiento de
cargas en unas determinadas condiciones, motivo por lo que no se puede utilizar en todos los
casos debido a sus limitaciones.

Entre estas limitaciones, destacamos:

* No tiene en cuenta el riesgo potencial asociado con los efectos acumulativos de los
levantamientos repetitivos de cargas.

* No considera eventos imprevistos como deslizamientos, caidas ni sobrecargas inesperadas.

* No evalda las tareas en las que la carga se levante con una sola mano, sentado o arrodi-
llado o cuando se trate de cargar personas, objetos frios, calientes o sucios, ni en las que
el levantamiento se haga de forma rdpida y brusca.

* Considera un rozamiento razonable entre el calzado y el suelo ( > 0,4).

* Si la temperatura o la humedad estdn fuera de rango -(19°C, 26°C) y (35%, 50%) res-
pectivamente- es necesario afiadir al estudio evaluaciones del metabolismo con el fin de
tener en cuenta el efecto de dichas variables en el consumo energético y en la frecuen-
cia cardfaca.

* No se puede aplicar cuando la carga levantada es inestable, debido a que la localizacién
del centro de masas varia significadamente durante el levantamiento.

Cilculo del indice compuesto para tareas multiples
Las tareas multiples son aquellas que estdn constituidas por un conjunto de tareas simples,
y que se realizan simultdneamente dentro de la misma actividad operativa.
Las tareas multiples consideradas en la presente evaluacidn son las siguientes:
* Levantamientos de cargas en los que se va variando alguno(s) de los pardmetros, por
ejemplo, la altura origen de la carga.
* Empujes de cargas en los que se va variando alguno(s) de los pardmetros, por ejemplo,
la altura de empuje.
* Combinacién de levantamientos y transportes.
* Combinacién de empujes.

Para determinar el riesgo asociado a las tareas multiples, se han de considerar la suma del
indice de riesgo de la tarea simple de mayor riesgo, mds un incremento asociado a cada una de
las demds tareas simples. El proceso detallado del cdlculo del riesgo acumulado de una tarea
multiple es el siguiente:
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IC=1IS1+>AIS
SAIS = (IS2, 1+2 - IS2,1) + ... + (ISN, 142+ ... + n - ISN, 142+ ... + (n-1))

IC = Indice de riesgo compuesto de la tarea multiple.
IS1 = Indice de riesgo de la tarea simple con mayor indice.
Lsij = Indice de riesgo de la tarea i realizada a la frecuencia de la tarea j.
Isi, j+k = Indice de riesgo de la tarea i realizada a la frecuencia de la tarea j mds la frecuen-
cia de la tarea k.

METODO OWAS

El método OWAS "OVAKO Working Posture Analysing System”, se desarrollé en 1977 por
Karhu y cols. en colaboracién con el Finnish Instituto of Occupational Health en la industria
sidertrgica finlandesa de OVAKO.

Este método tiene por objeto evaluar el riesgo asociado a tareas con posturas forzadas. No
tiene en consideracién los tiempos de exposicidon de las diferentes actividades que realiza el
trabajador, debido a la imposibilidad de determinarlos con cierta precisidn, por ser general-
mente tareas con una distribucidn de cargas poco uniformes que se producen durante la jor-
nada de trabajo.

El método esta basado en las distintas posturas de trabajo adoptadas por un grupo de tra-
bajadores pertenecientes a varias secciones de la empresa "OVAKO"; estableciendo,
mediante su andlisis, un sistema de clasificacién que permitiera describir la posicién de los
principales segmentos corporales durante el trabajo y el cual proporcionaba un total de 252
combinaciones de posturas posibles. Posteriormente se evaluaron cada una de las posturas
desde el punto de vista del disconfort y los efectos sobre la salud de los trabajadores, esta-
bleciendo finalmente una escala graduada de 1 a 4 que indicaba de menor a mayor el nivel
de riesgo asociado.

El método OWAS es un método muy prdctico y sencillo, se puede aplicar a cualquier situa-
cién laboral donde sea necesario valorar la carga estdtica debida a la adopcién de posturas extre-
mas o al mantenimiento de posturas estdticas de forma continuada.

El método OWAS es aplicable a cualquier puesto donde el trabajador adopte posturas de tra-
bajo extremas o fijas. Fundamentalmente el método consiste en registrar cada cierto tiempo la
posicién de la espalda, brazos y piernas, y el esfuerzo muscular realizado, durante un determi-
nado periodo cada una de las tareas que el trabajador realiza durante su jornada laboral.
Posteriormente las posturas observadas se clasifican en cuatro niveles de riesgo, basdndose en
dos criterios complementarios:

* Posicién de las partes del cuerpo, el método asigna a cada una de las posturas una cate-
gorfa de accidn teniendo en cuenta la posicién de todas las partes del cuerpo involu-
cradas (combinacién de las posturas de espalda, brazos y piernas y del grado de fuerza
o carga). De esta forma se obtiene el riesgo debido al conjunto de la postura, conside-
rada de forma "independiente”.

* Porcentaje del tiempo de duracién de las posturas, el método OWAS proporciona un nivel
de riesgo asociado a las posiciones de cada parte del cuerpo (espalda, brazos y piernas) con-
siderando el porcentaje de tiempo pasado en cada una de ellas. Esta segunda valoracién per-
mite identificar qué parte del cuerpo en concreto estd sometida a mayor carga postura.
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Los cuatro niveles de riesgo son:

* Nivel I.: Posturas que se consideran normales, sin riesgo de lesiones musculo-esqueléticas.
* Nivel II.: Posturas con ligero riesgo de lesiones musculo esqueléticas.

* Nivel II1.: Posturas con riesgo alto de lesion.

* Nivel IV.: Posturas con un riesgo extremo de lesién musculo-esquelética.

En funcién de las posturas de la espalda, de los brazos y de las piernas, los niveles que se esta-

blecen son los siguientes:

ESPALDA:

1. Recta. 2. Inclinada. 3. Girada. 4. Inclinada y girada

BRAZOS:

1. Ambos brazos por debajo del nivel del hombro.

2. Un brazo por encima del nivel del hombro.

3. Ambos brazos por encima del nivel del hombro.

PIERNAS:
1. Sentado.
2. De pie con las dos piernas rectas.
3. De pie, el peso en una pierna recta.
4. De pie con las rodillas flexionadas.

5. De pie con el peso en una pierna y la rodilla flexionada.

6. Arrodillado en una / dos rodillas.
7. Caminando.
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Tabla 16: Niveles de riesgo con fuerza igual o menor a 10 Kg

420]



carga fisica de Trabajo

En funcién de la fuerza o carga, los niveles que se establecen son los siguientes

FUERZA O CARGA:
1. Fuerza menor o igual a 10 Kg.
2. Fuerza entre 10 y 20 Kg.
3. Fuerza mayor de 20 Kg.
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Tabla 18: Niveles de riesgo con fuerza mayor a 20 Kg.
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En las tablas 16, 17 y 18 se muestran los niveles de riesgo o intervencién ergonémica de las
252 combinaciones posibles de posturas y cargas.

El sistema de registro de posturas propuesto por el método es sencillo y permite poder ano-
tar las posturas de trabajo a partir de la observacidn directa de la persona mientras trabaja; no
obstante, siempre es aconsejable recoger las posturas adoptadas a través de una grabacién en
video de las actividades.

La técnica de observacidn empleada lo hace especialmente ttil para analizar aquellas activi-
dades heterogéneas sin ciclos de trabajo definidos, donde la persona realiza varias tareas a lo
largo de la jornada cuyo orden y duracién puede depender tanto de factores externos como de
la organizacién interna de la propia empresa. Garantiza que se realice un muestreo sistemdtico
de todas las posturas adoptadas a lo largo de la jornada de trabajo.

Para identificar cada postura de trabajo el método emplea un sistema numérico de codifica-
cién, donde el pri-mer digito se refiere a la postura de tronco (se numeran las posibilidades del
1 al 4), el segundo a la de brazos (numeracién del 1 al 3), el siguiente a la de piernas (7 posi-
bilidades), y el dltimo al esfuerzo muscular (3 posi-bilidades).El sistema de codificacién pro-
puesto es 4gil y simple. Considera tinicamente las principales zonas del cuerpo implicadas
durante el trabajo y para cada una de ellas sélo identifica las posiciones bésicas.

Una de las caracteristicas que define la eficacia del método es el grado de objetividad de las
observaciones, es decir, la mayor o menor variabilidad que puede surgir debido a codificacio-
nes efectuadas por distintos observadores. En varios estudios realizados en la industria se ha
constatado que la fiabilidad entre observadores era alta. En promedio, mds del 90% de las
observaciones eran iguales a pesar de estar realizadas por personas diferentes, siendo las postu-
ras de espalda las que mds problemas de objetividad ocasionaban. Se ha probado también la
facilidad de aplicacién del método, los observadores entrenados durante cinco dias son capaces
de utilizar estos cddigos estandarizados correctamente.

En resumen las principales ventajas del método OWAS son:

* No emplea un sistema de codificacién de posturas rigidas y por lo tanto es aplicable a
situaciones de trabajo muy diversas.

* Es sencillo y fécil de aprender y usar.

* Es rdpido de aplicar. S6lo es necesario observar cinco pardmetros en el puesto de tra-
bajo, no requiriendo de cdlculos complicados para su valoracién posterior.

* No precisa de instrumentos de medida especificos. S6lo se necesita ldpiz y papel, mds
una cdmara de video si se pretende filmar el puesto de trabajo.
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Fernando Rescalvo Santiago
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“El placer que acomparia al trabajo hace olvidar la fativa”
Horacio

INTRODUCCION

El concepto de carga de trabajo hace referencia a las demandas que supone la realizacién de
una tarea para una determinada persona, que puede ser expresada en funcién de diferentes cri-
terios. Segun hagan referencia a procesos perceptivo-motrices o a procesos cognitivos, se distinguen
dos tipos de carga de trabajo: la carga fisica y la carga mental.

Como ya hemos visto en el capitulo anterior, la carga de trabajo se define como: “e/ conjunto
de requerimientos psico-fisicos a los que el trabajador se ve sometido a lo largo de la jornada labo-
ral”. El trabajo conlleva siempre requerimientos fisicos y mentales, pero desde un punto de
vista tedrico y con el fin de facilitar su estudio, diferenciamos el trabajo fisico del trabajo men-
tal, segtin el tipo de actividad que predomine. Si el trabajo es predominantemente muscular se
habla de ‘carga fisica’, si, por el contrario, implica un mayor esfuerzo intelectual hablaremos de
“carga mental’.

La carga fisica estard mds presente en aquellas tareas, en las que predominan la actividades
fisicas, como es el caso del trabajo con mdquinas con un escaso desarrollo tecnoldgico. Por el
contrario, la carga mental aparecerd en aquellos procesos que impliquen actividades intelec-
tuales, con maquinaria sofisticada o tareas realizadas mediante procesos con un alto nivel de
desarrollo tecnolégico. En este caso, el trabajador es el responsable del funcionamiento correcto
de la maquinaria a través de la interaccién con ella, interpretando todas las sefiales que emite,
accionando mandos y/o dispositivos con la finalidad de conseguir la tarea predeterminada.

En todos los sectores productivos el desarrollo tecnolégico ha supuesto, en muchos puestos
de trabajo, un crecimiento de los requerimientos mentales respecto de los fisicos, aunque exis-
ten todavia puestos en los que los requerimientos fisicos siguen siendo muy importante. En
general, el desarrollo tecnoldgico conlleva siempre un descenso progresivo del trabajo fisico y
un incremento del trabajo mental. La disminucién del trabajo fisico suele ir asociado, en
muchos casos, con un aumento de la informacién que se maneja, como es el caso del control
de procesos automdticos y de la informatizacién de las tareas.

En la actualidad la carga mental esta presente en la mayorfa de las tareas, en 1992 la Fundacién
Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo puso de manifiesto que; el 30% de
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las personas que trabajaban consideraban que su trabajo era un riesgo para su salud; que habia 23
millones de personas que trabajaban de noche mds del 25% del total de horas trabajadas; que una
de cada tres personas sefialaban que su trabajo era muy repetitivo y mondétono; que uno de cada
cinco hombres y una de cada seis mujeres trabajaban bajo una “presién de tiempo constante”.

En esta capitulo nos vamos a centrar en la carga mental cognitiva, cuyo centro-¢je es el pro-
cesamiento de la informacién. Analizaremos conceptos referidos a la carga mental, como la
sobrecarga y la infracarga, que generardn en el sujeto una pérdida de la homeostasis y las consi-
guientes alteraciones, si el equilibrio no se recupera (fatiga mental) y estrés. También veremos
los distintos métodos de evaluacién. Y, por dltimo, estableceremos una serie de medidas y
acciones preventivas para evitar las consecuencias de la carga mental.

CONCEPTOS SOBRE LA CARGA MENTAL

Desde hace tiempo, la carga mental se conoce como una parte integrante de la carga de tra-
bajo, sin embargo atin persisten ambigiiedades conceptuales y, sobre todo, dificultades meto-
doldgicas a la hora de su evaluacién.

No existe equivalencia entre la carga fisica del trabajo y la carga mental. La carga fisica puede
ser medida objetivamente, sin embargo esto no ocurre en el caso de la carga mental. Por lo
general, la carga mental de trabajo ha sido definida en términos de procesamiento de la infor-
macién. Las demandas mentales de las tareas pueden referirse a la informacién recibida, el and-
lisis de dicha informacién y a las respuestas que deben seguirse.

En la actualidad, todos los autores estdn de acuerdo en que la carga mental es un concepto
multidimensional, que depende tanto de las caracteristicas de las tareas a realizar, como de la
idiosincrasia de las personas que las tienen que realizar. La carga mental estd determinada por
la cantidad y el tipo de informacién que debe tratarse en un puesto de trabajo, supone una acti-
vidad cognitiva. El trabajo mental supone siempre la existencia de unos procesos de informa-
cién para transformar imputs en outputs.

Cualquier tipo de operacién mental se puede analizar como un proceso que incluye dife-
rentes fases. De modo esquemdtico, el proceso de tratamiento de la informacién conlleva las
siguientes fases: percepcion de la informacion; interpretacion de la informacion; elaboracion de
posibles respuestas y eleccion de la mds adecuada; y emision de la respuesta.

En toda tarea se reciben informacién mediante una serie de sefiales que se perciben a través
de los sentidos. La informacién es transmitida al cerebro, donde es procesada e interpretada y
desde donde parte la orden de reaccionar de una determinada manera. Para poder ejecutar la
accién requerida, la persona elegird la mds adecuada entre las distintas posibilidades con el fin
de obtener los resultados esperados.

DETECTAR INFORMACION
v

IDENTIFICARLA ¢ DECODIFICARLA ¢ INTERPRETARLA
N

ELABORACION RESPUESTAS
N2

EMISION RESPUESTAS

Cuadro 1: Proceso de tratamiento de la informacién.
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La carga de trabajo mental se refiere a tareas que implican fundamentalmente procesos cog-
nitivos (procesamiento de informacién y aspectos afectivos), como son: la concentracion, la
atencidn, la memoria, \a coordinacion de ideas, la toma de decisiones, etc. y el autocontrol emocio-
nal, necesarios para el buen desempefio del trabajo.

Las capacidades de la persona, referentes a las funciones cognitivas que posibilitan las ope-
raciones mentales, constituyen sus recursos personales para responder a las exigencias del tra-
bajo mental. Las capacidades de memoria, de razonamiento, de percepcidn, de atencidn, de
aprendizaje, etc. son recursos que varfan de una persona a otra y que también pueden variar
para una persona en distintos momentos de su vida, deteriordndose en circunstancias fisicas o
psiquicas adversas. Estas capacidades pueden fortalecerse cuando la persona adquiere nuevos
conocimientos utiles, o cuando estrategias de respuesta de menor esfuerzo.

En el caso de la carga fisica, solo la sobrecarga produce alteraciones de la salud. Sin embargo,
en el caso de la carga mental se conocen tanto los efectos de la sobrecarga como de la infracarga
o situacidn en la que las capacidades exceden a las demandas de actividad mental.

DEFINICIONES DE CARGA MENTAL

Existen multiples definiciones sobre la carga mental. A continuacién vamos a describir las
mis significativas.

La carga mental de trabajo, se define como: “E/ conjunto de requerimientos psiquicos a los que
se ve sometido el trabajador a lo largo de la jornada laboral”; “La cantidad de esfiierzo mental que
una persona debe realizar, para conseguir llevar a cabo una tarea’; El conjunto de tensiones indu-
cidas a una persona debidas a las exigencias del trabajo mental que desarrolla’; o “La relacidn entre
las exigencias del trabajo, a una persona determinada, y los recursos mentales de los que dispone para
abordar tales exigencias”.

Szekely, define la carga mental, como: “El estado de movilizacidn general del operador humano
como resultado del cumplimiento de una tarea que exige el tratamiento de informacion”. La carga
mental se refiere, segtin esta definicidn, al grado de procesamiento de informacién que realizar
una persona para desarrollar su tarea.

La Oficina de Informacién y Coordinacién de la Accidn Comunitaria Ergondmica de la
CECA (1982), a través del “Ergonomic Glossary”, hace referencia a la carga mental como aque-
llos elementos perceptivos y cognitivos que, afiadidos a las reacciones emocionales ocasionales por
una determinada actividad, afectan de forma conjunta al sistema nervioso central.

Mulder, en 1980, define la carga mental en funcién del ndmero de etapas de un proceso
o en funcién del ndmero de procesos requeridos para realizar correctamente una tarea vy,
mds particularmente, en funcién del tiempo necesario para que la persona elabore, en su
memoria, las respuestas a una informacidn recibida. A estos factores hay que afiadir los rela-
tivos a las condiciones ambientales (ruido, temperatura, iluminacién, etc.) y psicosociales
(relaciones jerdrquicas, sistema de comunicacion, etc.) en las que se desarrolla la actividad
laboral.

Otra definicién de carga mental, y cuyas diferencias son minimas respecto a la ya expuesta
por Mulder es: Una funcién del niimero total y calidad de las fases de un proceso, o el niimero de
procesos requeridos para realizar una actividad y, mds concretamente, la cantidad de tiempo durante
el cual una persona debe elaborar las respuestas en sus diferentes niveles de memoria. En relacion
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con los niveles de procesamiento de la memoria, hay que destacar que cuanto mayor es el nivel
de procesamiento para realizar una tarea, mayor es la carga que experimenta la persona.

No obstante, la mayor parte de los investigadores definen la carga mental como la diferen-
cia entre las demandas de una determinada tarea y la capacidad o recursos de procesamiento de
un individuo concreto. Esta diferencia puede evaluarse mediante procedimientos objetivos
(medidas del rendimiento en la tarea) y subjetivos (métodos analiticos SWZT, TLX, etc.).

MODELOS TEORICOS SOBRE )
EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Hasta la actualidad se han planteado varios modelos tedricos sobre el procesamiento de la infor-
macién, como son: los modelos de procesamiento de canal tinico y los modelos de procesamiento de
canales mitltiples. Y en funcién de estos modelos se ha considerado la carga mental. En los modelos
de procesamiento de canal vinico la carga mental se ve asociada a la frecuencia de las decisiones seria-
les que tienen lugar en el curso de la tarea. Cuanto mayor sea la frecuencia de las decisiones de que
debe tomar la persona durante la realizacién de las tareas, mayor serd la carga mental experimen-
tada. A pesar de que estos modelos, a escala general, han sido rechazados, tal relacién parece con-
tar con un cierto acuerdo entre algunos investigadores. Por el contrario, existen otros modelos ted-
ricos que reclaman la existencia de canales de procesamiento mitltiples de la informacion, y segtin la
informacién procesada sea transferida a la memoria activa a corto plazo o no lo sea, se distingue el
procesamiento controlado del procesamiento automdtico.

El procesamiento automdtico requiere menores capacidades mentales. La prdctica repetida y el
aprendizaje, posibilitan que determinadas tareas se puedan realizar de forma automdtica sin impli-
car la memoria a corto plazo. Esto explicarfa que se pudieran realizar diversas tareas simultdnea-
mente, y que la cantidad de informacién no afecte al tiempo de reaccién cuando los estimulos son
estereotipados y no necesitan la participacién de la memoria a corto plazo. Segtin Mulder, la mayor
o menor complejidad de la informacién recibida condicionard, una vez superado el perfodo de
aprendizaje, la posibilidad de automatizar las respuestas.

El procesamiento controlado es mis flexible y permite una mayor adaptacién a los estimulos que
demandan respuestas no estereotipadas. Sin embargo, requiere una mayor actividad cerebral y una
mayor duracién del procesamiento debido a la mayor complejidad de la informacién a procesar.
Desde esta perspectiva, la carga mental se refiere a las demandas en relacién con el procesamiento
controlado y, en particular, al tiempo en que se requiere usar el control del proceso a través de la
memoria.

En 1973, Kahneman propuso una variante de los modelos anteriormente descritos, en los cua-
les se aprecia una limitacién en la capacidad del sistema de procesamiento, con la existencia de una
variacion en la capacidad disponible a lo largo del tiempo. Esta variacién tiene que ver con el nivel
de activacién del organismo. A mayor nivel de activacién, la capacidad de procesamiento serd
mayor, hasta llegar a su limite mdximo. Sin embargo, las propias demandas de la tarea pueden
influir sobre el nivel de activacién y en consecuencia sobre la capacidad de procesamiento, de
manera que cuanto mayor sea la demanda, mayor serd el nivel de activacién. Esto supone, en pri-
mer lugar, que no se debe dar a una tarea ni mayor capacidad de la requerida, ni tampoco menor
de la necesaria; en segundo lugar, esto permite explicar que ciertas tareas de demandas muy bajas
pueden producir sobrecarga, como consecuencia de que la activacién descienda por debajo del
nivel minimo exigible para un desempefio aceptable de la tarea. En este sentido, la carga mental se
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puede definir como la cantidad de capacidad usada con respecto a la cantidad disponible en un deter-
minado momento.

La eficacia en la utilizacién de las habilidades de procesamiento depende de diferentes variables,
como son: las demandas de la tarea, ¢l estado de activacion de la persona, la motivacion, el entorno,
y sobre todo, la experiencia, que son factores relacionados con el cambio en las estrategias utiliza-
das, y que influyen notablemente en los resultados. En este sentido, una menor experiencia puede
llevar a adoptar una estrategia inadecuada, que conlleve una menor capacidad necesaria para alcan-
zar un determinado objetivo. Una disminucién de la motivacién, puede producir un descenso del
rendimiento y/o una adoptacién estratégica que implique una menor capacidad de procesamiento
de la informacién.

El procesamiento de informacién no se limita exclusivamente a la tarea, ya sea voluntaria o invo-
luntariamente ya que, las personas se enfrentan a una gran cantidad de informacién procedente de
si mismos, del ambiente fisico y de las relaciones con los demds. Toda esta informacién puede con-
tribuir a aumentar la carga mental, y en ocasiones motivar una sobrecarga, al sumarse a las deman-
das de la tarea.

NIVELES DE PROCESAMIENTO
DE LA MEMORIA

Los tedricos del procesamiento de la informacién (Craik, Lockharty Restle, 1995) hablan de
tres niveles de procesamiento de la memoria: memoria icénica o buffer sensorial, memoria a corto
plazo 0 memoria primaria y memoria a largo plazo o memoria episddica y semdntica.

MEMORIA ICONICA O BUFFER SENSORIAL

Es la primera fase de procesamiento de la memoria. Como su nombre indica, es una memo-
ria fundamentalmente visual (icénica), también existe la auditiva (ecoica). Aqui el nivel de pro-
cesamiento es muy superficial, apenas requiere ningtin tipo de elaboracién (es lo que llamamos
“golpe de vista”). La capacidad de esta memoria para almacenar estimulos es muy alta, pero el
tiempo de duracién (durabilidad) no pasa mds alld de unas décimas de segundo.

La memoria icdnica procesa la informacién de forma paralela o serial rdpida. Aqui, obvia-
mente, se almacena informacién muy poco significativa y que requiere poca elaboracién por
parte de la persona, por tanto, podemos intuir que procesos de trabajo sustentados en este tipo
de memoria nos van a generar un exceso de carga basado fundamentalmente en la cantidad de
informacién, més que en la calidad. Es decir una carga mental cuantitativa, presentacién de un
ndmero excesivo de estimulos, a los que la persona no puede responder simultdneamente
debido, no a la falta de capacidad de almacenamiento, si no al poco tiempo de duracién que
estos “iconos” perduran en la memoria. Este tipo de memoria se asocia al trabajo tipico en las
cadenas de produccién: trabajos repetitivos y de respuesta rédpida.

MEMORIA A CORTO PLAZO O MEMORIA PRIMARIA

En este tipo de memoria, la informacién tiene un mayor nivel de procesamiento por parte
del cerebro. Tiene dos caracteristicas principales: su forma de codificar y su poca capacidad. Su
forma de codificar es articulatoria y/o visual, y su capacidad aunque reducida, es de mayor
duracién que la memoria icdnica.
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En la memoria a corto plazo, a diferencia de la memoria icénica, la informacién no se alma-
cena en forma fotogréfica, por el contrario tiene un cierto grado de procesamiento por parte
de la persona, es decir, la informacién se modifica basindose en unos criterios establecidos para,
posteriormente en unos pocos segundos, poder recuperarla y utilizarla. El caso tipico de este
tipo de procesamiento de la informacién es la memorizacién de nimeros de teléfono para
posteriormente anotarlos.

MEMORIA A LARGO PLAZO O MEMORIA EPISODICA Y SEMANTICA

En la memoria a largo plazo se almacena pricticamente toda la informacién que recibimos.
El olvido en este nivel, no es ni mds ni menos, que un problema de recuperacién de la infor-
macién almacenada, mds que la ausencia de informacién.

La capacidad de la memoria a largo plazo es ilimitada, y en ella se almacenan los recursos que
nos permiten hacer uso del lenguaje, de los cdlculos matemdticos, en fin, todas las herramien-
tas necesarias para la comunicacién con nosotros mismos y nuestros propios procesos menta-
les (metapsicologfa), como la comunicacién con el mundo exterior.

En procesos de trabajo que requieran la memoria a largo plazo, para el procesamiento de la
informacién, aparecen dos tipos de niveles de carga mental: la infracarga y la sobrecarga. La
infracarga se asocia con contenidos de trabajo muy por debajo de las capacidades intelectuales
de las personas, tanto en cantidad, como, fundamentalmente, en calidad. Y la sobrecarga se
asocia con las tareas que desbordan la capacidad de procesamiento y/o comprensién del sujeto.

Parcibir
informacian )

Cuadro 2: Proceso de tratamiento de la informacién en relacién con los niveles de la memoria.
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FACTORES QUE DETERMINAN
LA CARGA MENTAL

La carga mental viene determinada principalmente por la cantidad y calidad de informa-
cidn, el tiempo de que se dispone para su procesamiento y la importancia de las decisiones. La
realizacién de tareas simultdneas, y las tareas que requieren un alto nivel de atencién y esfuerzo
perceptivo, son situaciones repetidamente consideradas como de elevada carga mental.

En general, son muy diversos los factores que influyen y determinan la carga mental, debido
a las tensiones que ejercen sobre las personas que lo desempefan. Estos factores se agrupan en
tres grandes bloques: exigencias de las tareas, condiciones ambientales y factores psicosociales.

EXIGENCIAS DE LA TAREA

Entre las exigencias de la tarea que determina la carga mental de trabajo, destacamos: ¢/ rra-
tamiento de la informacion y la respuesta temporal.

Tratamiento de la informacién

La cantidad y calidad de la informacién determinan el nivel de carga mental, que a su vez
esta influida por el nivel de atencién continuada, el nivel de responsabilidad, el contenido de
la tarea y las consecuencias que conlleva la realizacién de la tarea.

El procesamiento de la informacidn para la realizacion de las tareas, requiere de las personas
diversos grados de atencion, concentracion y coordinacidn. El desempefio de una tarea puede
requerir atencidn para una tarea o actividad en curso o para varias actividades que se van alter-
nando y/o simultaneando. Existen tareas que demandan atencién compartida entre varias
tareas o que exigen la recogida de datos dificiles de localizar y que pueden ejercer grandes ten-
siones sobre las personas, originando un elevado nivel de carga mental. La concentracion se
refiere a la reflexién y atencién requeridas por la tarea.

La realizacién de la tarea requiriere una coordinacién de los procesamientos de la informa-
cién, teniendo en cuenta la necesidad de tener presentes mucha informacién a la vez y de reac-
cionar con rapidez ante una situacién inesperada. La tarea exige la coordinacién de funciones
motoras y sensoriales, la conversién de informacién en conductas de reaccién, la transforma-
cién de informacién de entrada y salida, y la produccién de informacién.

La carga mental se reducird en la medida que la persona sea capaz de crear paquetes de infor-
macién (reduciendo la cantidad de items en grupos significativos) y crear arcos reflejos menta-
les (automatizando las respuestas).

Respuesta temporal

La duracién y el perfil temporal de la actividad laboral (horarios de trabajo, pausas, trabajo
a turnos, etc.) tienen una gran influencia sobre la carga mental. Si por demandas de la tarea, el
tiempo de latencia entre la presentacién del estimulo y la emision de la respuesta es demasiado
corto, la capacidad de respuesta de la persona puede verse sobrecargada, con la consiguiente
aparicién de la fatiga. En caso contrario, si el tiempo entre el estimulo y la emisién de la res-
puesta tiene un perfodo de latencia largo, o la relacién entre la complejidad del estimulo y el
tipo de respuesta permite un tiempo de “reflexién”, la persona no sufrird sobrecarga mental y
por consiguiente, la aparicién de la fatiga. En este sentido no debemos olvidar que la manifes-
tacién opuesta a la sobrecarga mental, es decir la infracarga, puede aparecer si estos periodos de
latencia o la complejidad de la respuesta son, o bien, demasiado largos, o demasiado sencilla.
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La duracién de la tarea puede afectar a la capacidad de procesamiento a través de diversos
procesos psicofisioldgicos y producir fatiga cuando las capacidades de procesamiento sobrepa-
san unos determinados limites durante un cierto tiempo. Sin duda, la variable temporal es una
de las condiciones que dificultan la tarea. Pues sin limitacién temporal, no habrfa lugar para la
sobrecarga mental, ya que cualquier cantidad de informacién acabarfa siendo procesada sin
dificultad. El exceso de demandas de procesamiento sélo es posible si no se limita el tiempo
para llevaras a cabo.

CONDICIONES AMBIENTALES

El medio ambiente fisico de trabajo va influir, por si mismo y al margen de otros facto-
res, en la percepcidn de la sobrecarga mental por parte de la persona. Aspectos como el ruido,
la temperatura, la iluminacién, son condicionantes, que van a mediatizar el procesamiento
de la informacién y por supuesto el rendimiento. La causa la encontramos en que, en con-
diciones extremas, es necesario un esfuerzo de concentracién mucho mayor, debido a que
una sensacién de disconfort distrae a la persona de su tarea. (Ver: “Condiciones Ambientales
en Ergonomia’).

Sin duda, unas condiciones ambientales adecuadas favorecen la percepcidn, la atencién y, en
definitiva, la realizacién de tareas con carga mental; de este modo se facilita a la persona la
deteccidén de aquellas sefiales e informaciones necesarias para el desempefio de sus tareas.

Los niveles adecuados de iluminacién y contraste en el puesto de trabajo, asi como la ausen-
cia de deslumbramientos, contribuyen al bienestar en el trabajo, en tanto en cuanto que no se
solicitan esfuerzos visibles innecesarios para el nivel de percepcién que requiere la tarea.
Ademds, la fuente de luz puede ser de importancia para la sensacién de bienestar de las perso-
nas prefiriéndose, en la medida de lo posible, la iluminacién natural frente a la artificial.

La sensacién de confort térmico depende, en gran medida, del tipo e intensidad de trabajo
que se realiza. Las sensaciones de frio y de calor, los cambios bruscos de temperatura, la sensa-
cién de humedad y de la circulacién del aire afectan a la percepcién de la carga que conlleva el
desempefio del trabajo mental ya que dificultan o favorecen el mantenimiento de la atencién
sobre la tarea e influyen en el estado de vigilia.

El ruido influye notablemente en la carga de trabajo mental debido a que afecta a la con-
centracién y al esfuerzo necesario para mantener el nivel de atencidn que requiere la realizacién
de la tarea. La presencia de ruidos continuos, asi como ruidos discontinuos pueden ser muy
molestos, sobre todo si se trata de ruidos que se perciben como evitables. Se considera un nivel
de ruido aceptable aquellos que estdn por debajo de los 55 dBA, para tareas de oficina y atn
por debajo de los 45 dBA, para tareas que requieran mucha concentracién.

Por dltimo, la calidad del aire (presencia de olores, humos, vapores, etc.) tiene un efecto de dis-
confort, distraen a la persona, disminuyen su atencién y dificulten la concentracién en el trabajo.

FACTORES PSICOSOCIALES

Los factores psicosociales en el trabajo vienen determinados por las condiciones de trabajo, la
organizacion social y las caracteristicas psicoldgicas de la persona, es decir: el trabajo, la comuni-
dad y la persona. Los factores psicosociales, comprenden aspectos del puesto y del entorno de
trabajo, como la cultura de la organizacidn, las relaciones interpersonales en el trabajo y el
disefio y contenido de las tareas.
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Se define como factores psicosociales en el trabajo: “las interacciones entre las condiciones de
trabajo y las capacidades, necesidades y expecrativas del trabajador, que estdn influenciadas por las
costumbres, cultura y por las condiciones personales fuera del trabajo”. También, se puede definir
como factores psicosociales en el trabajo: “e/ conjunto de elementos y circunstancias de cardcrer
pstquico y social, que influidos y determinados por miiltiples factores de orden econdmico, técnico y
organizativo, se interrelacionan e interactiian, constituyendo el entorno y la forma en que se desa-
rrolla la actividad laboral”,

Las caracterfsticas individuales del trabajador van a establecer la percepcién de las condicio-
nes de trabajo, ya que la realidad psicosocial hace referencia no solo a las condiciones que pue-
den ser objetivables, sino a cémo estas son percibidas y vivenciadas por la persona.

Los factores psicosociales incluyen: el tipo de organizacidn laboral el clima social de la orga-
nizacién, la jerarquia de mando los conflictos dentro de los grupos, entre grupos o entre per-
sonas, asi como los conflictos sociales, el aislamiento en el trabajo, el trabajo a turnos, las rela-
ciones con clientes, etc. Tales aspectos, debidamente disefiados, pueden configurar un entorno
laboral sano, de cooperacién y de apoyo para la realizacion del trabajo, en el cual sea ficil la
adquisicién de las informaciones y ayudas que se necesitan.

El malestar generado por unas relaciones jerdrquicas inadecuadas y unos sistemas de
comunicacién entre los niveles jerdrquicos deficientes, van a provocar una reaccién negativa
y/o de rechazo por parte de los trabajadores, lo que le provocard una percepcién subjetiva
de sobrecarga. También vamos a encontrar este tipo de reacciones en situaciones extrala-
borales, tales como conflictos familiares, drogodependencias, etc. (Ver: “Factores
Psicosociales en el trabajo”).

A continuacién dentro de los factores psicosociales analizamos los diferentes aspectos de la pet-
sona que influyen mds en la capacidad para desarrollar una tarea mds o menos compleja y en el
nivel de carga mental. Tales como: la edad, la personalidad, el nivel de aprendizaje y el nivel de fatiga.

Edad

La Edad es la medida de duracién de la vida, es decir: el periodo de tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta el instante o periodo, que se estima, de la existencia de una persona.
Es determinante, a la hora de percibir de una u otra forma la carga mental. Estd claro que a
medida que avanza la edad, las capacidades fisicas y mentales se alteran, produciéndose al final
de la edad laboral una disminucién de la agudeza visual y auditiva, as{ como disminucién de
la memoria y nivel de atencién.

Acerca de esta variable, en algunos de sus aspectos, no existe un acuerdo undnime a la hora
de valorar el rango de edad adecuado para desarrollar las tareas en general. Para establecer
cohortes de edades adecuadas, habria que definir primero el tipo de tarea, ya que en funcién
de ellas podrfamos hablar de edades éptimas. Un hecho fisiolégico nos puede poner sobre la
pisa de la capacidad de rendimiento de los sujetos en las tareas mentales; es la pérdida de la
capacidad mental a partir de una determinada edad (40-45 afios) por envejecimiento o muerte
neuronal asi como por la pérdida de una cantidad importante de redes neuronales. En defini-
tiva, el deterioro progresivo y natural de las capacidades cognitivas humanas, es un factor a
tener en cuenta a la hora de valorar la tarea como productora de sobrecarga mental.

Personalidad
La personalidad es el término con el que se suele designar lo que de singular tiene una per-
sona, es decir las caracteristicas que la distinguen de las demds. El pensamiento, la emocién y el
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comportamiento son elementos profundamente enraizados en la personalidad de un individuo.
La personalidad también implica una cierta previsibilidad sobre cémo actuard y cémo reaccio-
nard una persona bajo diversas circunstancias.

Cada ser humano, en funcién de su herencia genética y su interaccién con el medio
ambiente (aprendizaje), desarrolla una pautas de conducta, una percepcién del medio y unas
caracterfsticas intrinsecas y unicas, que configuran su personalidad. Le hacen ser mds
“resistente” o mds “frdgil”, al medio que le rodea, con mds capacidad de adaptacién o menos.
Esto llevado al mundo del trabajo, hace que una misma tarea sea percibida como mds o menos
compleja. Esto redundard en la aparicién de la fatiga, o la agudizard.

Nivel de Aprendizaje

La experiencia es el conocimiento que se adquiere con la prictica e influye notablemente
en la satisfaccién y motivacién laboral. Resulta obvio, que cuanto mds conozca la tarea, mds
fAcil le resultard abordarla sin dificultades. Este mayor nivel de aprendizaje, le permitird desa-
rrollar estrategias que le ayuden a simplificar las tareas, y por tanto, a evitar la fatiga mental,
0 cuanto menos a minimizar los efectos de ésta, permitiendo unos niveles éptimos y rdpidos
de recuperacién.

Actitudes hacia las tareas

Muy ligadas con lo anterior a la hora de valorar la carga mental, estdn las actitudes. Factores
como la motivacién, el interés por el trabajo, la satisfaccién, las “recompensa”, etc. Influirdn en
el individuo a la hora de percibir una tarea como mds o menos compleja. Conviene recordar
que la motivacién es una disposicion de conducta, es decir el grado en que una persona desea y
quiere realizar una determinada tarea.

Nivel de Fatiga

Por si misma, independientemente de cual sea su ctiologfa, la fatiga generard un feed-back,
hacia la tarea. Cuanto mds fatiga tenga una persona, mds gravosa se le hard la tarea, que a su vez
producird mds fatiga y menos posibilidades de recuperacién. Este bucle, a la larga, producird la
tan temida fatiga crénica, con sus correspondientes patologfas, que veremos mds adelante.

Tratamiento de la |

uminacion Factores inherentes a

Imfarmacion | s Amblente bErmica Ia organizacian i
= Respuesia | = Ruido »  Factores inherentes a |
besmip el »  Calided del alre la tarea |
*  Factores inherentes a
la persona

Cuadro 3: Factores determinantes de la carga mental
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CONSECUENCIAS NEGATIVAS
DE LA CARGA MENTAL

La carga mental de trabajo es un concepto que se utiliza para referirse al conjunto de ten-
siones inducidas en una persona por las exigencias del trabajo mental que realiza. La carga de
trabajo mental es inadecuada cuando uno o mds de los factores que la determinan son desfa-
vorables y la persona no dispone de los mecanismos de respuestas apropiadas.

Las consecuencias de la carga mental sobre las personas dependen de sus recursos persona-
les para dar respuesta a las exigencias de la tarea. Las capacidades de memoria, razonamiento,
percepcidn, etc. asf como la exigencia y la formacidn son recursos que varfan de una persona a
otra y que pueden cambiar a lo largo de su vida.

Las exigencias de atencién de la tarea, el disefio inadecuado del puesto, la organizacién del
tiempo de trabajo y, en definitiva, el desequilibrio entre las exigencias del trabajo y las posibi-
lidades de respuesta de la persona, influyen negativamente sobre la salud y facilitan la aparicién
de alteraciones, como: la sobrecarga e infracarga mental, la monotonia, la fatiga mental'y el estrés.

Tratamiento de
duales

|

F. Extralaborales

Cuadro 4: Consecuencias de la carga mental

SOBRECARGA E INFRACARGA MENTAL

Consideramos como sobrecarga de trabajo el desajuste existente entre las demandas de una tarea
y las capacidades de la persona. Sin embargo, u situacién puede constituir sobrecarga para unas
personas y no para otras, segin las diferentes caracteristicas individuales que influyen en el
ajuste entre las demandas y las capacidades.
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La sobrecarga mental puede aparecer en cualquiera de las fases del procesamiento de la infor-
macién: al percibir la informacién (demasiados {tems simultdneamente para procesar); al reali-
zar el tratamiento de ésta (procesos de identificacién, decodificacién o interpretacidn) qué, ade-
mds de un nimero elevado de “izems”, puede concurrir en que éstos sean demasiado complejos
o requieran procesos mentales simultdneos o paralelos para los que el sujeto no esté preparado
o su capacidad se encuentre desbordada; o al emitir la respuesta. En la dltima de las fases, antes
de emitir las respuestas, podremos percibir la sobrecarga en los procesos de decisién, donde
aparece una baterfa de respuestas elaboradas como posibles y s6lo una es la correcta. Aquf las
variables serfan la cantidad de respuestas, su complejidad, y las consecuencias de la toma de
decisiones.

La sobrecarga se produce cuando las demandas de la tarea exceden las capacidades del tra-
bajador. La nocién de sobrecarga aparece estrechamente relacionada con el desajuste entre lo
que se requiere de la persona y lo que ésta es capaz de cumplir. Esta situacién tiene dos conse-
cuencias interesantes de destacar. En primer lugar, que la sobrecarga debe ser considerada desde
una perspectiva individual, ya que la sobrecarga no dependerd tanto de la tarea misma, como
de la comparacién entre ésta y la persona responsable de realizarla. Por ello, en funcién de las
capacidades disponibles, una misma tarea puede suponer una sobrecarga para una persona,
mientras que puede no serlo para otra. La segunda consecuencia consiste en el fenémeno con-
trario “carga de trabajo insuficiente” o “infracarga” en referencia a aquellas situaciones en las
que las capacidades de la persona exceden en gran medida de las exigencias de la tarea.

La sobrecarga, ademds de las relaciones con el rendimiento, se ha relacionado con la satis-
faccién con las decisiones. Griffeth, Carsou y Marin (1992) citan diversos estudios en los que la
sobrecarga de informacién es considerada como una barrera para la comunicacién organiza-
cional efectiva. En este sentido, se ha descrito una relacién lineal entre la cantidad de informa-
cién y el rendimiento de la tarea, pero también se han descrito relaciones curvilineas, donde
hay un rango de informacién idénea por encima y por debajo del cual el rendimiento se reduce,
y estudios en los que una reduccién en la carga informativa aumentaba el rendimiento, pero
reducia la satisfaccién. Al parecer, la mayor cantidad de informacién no siempre produce mejo-
res resultados, pero s{ que aumenta la satisfaccién laboral, el aumento por encima de un cierto
nivel de la sobrecarga de informacién no reduce de forma significativa la satisfaccién laboral,
ni la comunicacién.

MONOTONIA

La monotonia o aburrimiento en el trabajo lo experimentan cada vez mayor nimero de per-
sonas, incluyendo personal directivo. Fisher, en 1993, define la monotonifa como: Un estado
afectivo o emocion pasajera, cuyo ciclo de vida es mds corto que la satisfaccion y las actitudes en el
trabajo. A corto plazo, las consecuencias de la monotonia en el trabajo incluyen desinterés y
dificultad para concentrarse en sus tareas, retrasos en la deteccién y correccién de errores,
mayor accidentabilidad laboral, estrés, o incluso consumo de alcohol y otras drogas. A largo
plazo, la monotonia estd asociada con la satisfaccién laboral y el absentismo.

En la aparicién de la monotonia influyen tanto variables personales como condiciones
ambientales y de la tarea. Hasta ahora, la mayor parte de las investigaciones se han centrado en
las tareas de baja estimulacién, repetitivas o controladas por mdquinas, tareas de vigilancia, ins-
peccidn y que requieren actividades de control continuo.
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Diversos factores psicosociales pueden intensificar la monotonia o reducirla, en especial la
estimulacidon proveniente de otras personas y el grado de control sobre la conducta personal.
Respecto a otras personas, si proporcionan sefiales acerca del cardcter aburrido de la tarea, pue-
den intensificar la percepcidén de monotonia, y viceversa. Las restricciones de la organizacién
sobre la conducta laboral, la existencia de un mayor control externo sobre la tarea e incluso en
ocasiones ciertas formas de control intrinseco acerca del desempefio pueden aumentar la mono-
tonfa experimentada por la persona respecto a las tareas encargadas.

Una misma tarea puede ser catalogada de manera diferente en funcién de las capacidades
personales, de manera que representard mayores demandas para aquellas personas de menor
capacitacién y menores demandas para las mds capacitadas. Las personas extrovertidas, en
cuanto necesita una mayor estimulacion externa para mantener niveles éptimos de activacién
tienen una mayor probabilidad en experimentar aburrimiento en tareas mondtonas que las per-
sonas mds introvertidas. La inexistencia de un cierto esquema situacional o su baja compleji-
dad pueden favorecer la percepcién de una situacién como mondtona y aburrida.

FATIGA MENTAL

La fatiga mental se define como una disminucion temporal de la eficiencia funcional mental, que
estd en funcién de la intensidad y duracién de la actividad precedente y del nivel de la carga
mental. Cuando en una tarea determinada, la persona mantiene un nivel de actividad que raya
con el limite de su capacidad o bien la duracién de la tarea se prolonga demasiado en el tiempo,
aparece la fatiga. En este caso la cantidad de esfuerzo aportado por la persona no es suficiente
para mantener el nivel de respuesta, cuantitativa y/o cualitativa, que exige la tarea.

La fatiga mental se manifiesta, principalmente, mediante una sensacién subjetiva de can-
sancio, falta de concentracién y rendimiento y un aumento de la frecuencia de errores. Puede
manifestarse desde una forma muy tenue, como ligeras reducciones de la capacidad de trabajo
mental, hasta una forma grave, como el bloqueo total, o la incapacidad temporal para el ani-
lisis de la informacidn.

Si el proceso estimulo-respuesta es continuo, la capacidad de respuesta de la persona puede
verse saturada; si por el contrario existen perfodos de descanso o de respuesta reducida, la per-
sona puede recuperar su capacidad y evitar asi el déficit de respuesta o fatiga mental. En este
sentido, hay que destacar que la capacidad de respuesta esta limitada en funcién de: la edad; el
nivel de aprendizaje; el estado de fatiga; las caracteristicas de la personalidad; y las actitudes
hacia la tarea (motivacién, interés, satisfaccién, etc.).

Podemos distinguir entre dos tipo de fatiga mental: la fatiga aguda y fatiga crénica. La
fatiga aguda aparece como una reaccién homeostdtica del organismo para adaptarse al
medio, el principal sintoma de este tipo de fatiga es una reduccién de la actividad que se da
como consecuencia de: una disminucién de la atencién, una lentitud del pensamiento y una
disminucién de la motivacidn, Por otra parte, la fatiga crénica aparece cuando existe un dese-
quilibrio prolongado entre la capacidad del organismo y el esfuerzo que debe realizar para
dar respuesta a las necesidades. Se da, no por una sobrecarga de trabajo aguda, sino por una
determinada carga que se va repitiendo. Entre sus sintomas, que pueden ser permanentes,
destacamos los siguientes: inestabilidad emocional: irritabilidad, ansiedad, estados depresi-
vos, alteraciones del suefio, alteraciones psicosomdticas (marcos, alteraciones cardfacas y
digestivas, etc.).

[ 439



440 ]

T T
Ergonomia v salud

Fatiga Aguda

La fatiga aguda es una reaccién psicofisiolégica normal que consiste en una reaccién de aco-
modacién a la tarea. Aparece siempre durante la actividad laboral, o bien cuando esta ya ha ter-
minado, el organismo se “paraliza” tratando de buscar la homeostasis y después de un periodo
de descanso (cambiando la actividad o censando en ella, suefio reparador, etc.), desaparece.

Este tipo de fatiga se caracteriza por que: la capacidad de concentracién se pierde y el desa-
rrollo de la actividad se realiza con bajos niveles de atencidn, lo que conlleva a realizar las tareas
con altos niveles de errores; la capacidad intelectual para seguir abordando las tareas se ve mer-
mada, y, por tanto el rendimiento; aparece una pérdida de interés por la tarea y por el trabajo
en general; y aparece somnolencia, torpeza de movimientos y descenso de la actividad.

La recuperacion de esta fatiga es relativamente sencilla, mediante las siguientes acciones: un
descanso adecuado; periodos de paro en la actividad, buena recuperacién entre las jornadas de
trabajo; alternancia de las tareas, con otras que supongan menos niveles de carga mental o
donde se pongan en juego otras estructuras cognitivas diferentes, adecuacién de las tareas a la
capacidad individual de las personas; andlisis de los aspectos organizativos tanto de la estruc-
tura de la organizacidn, como de los procesos de trabajo; y evaluacién de las condiciones
ambientales y adecuacién de éstas al desarrollo de la actividad concreta.

Fatiga Crénica

Denominamos fatiga crénica a la situacién de desequilibrio entre las demandas de la tarea y
la capacidad de respuesta de la persona. Se instauran de forma continua, de tal forma, que los
periodos de descanso, entre tareas y/o jornadas no son suficientes para recuperar la homeosta-
sis orgdnica. No es una sobrecarga puntual, se da a diario, y va aumentando en intensidad a lo
largo del tiempo, generando una serie de patologias que pueden llegar a ser muy graves, y que
van a influir en el rendimiento de la persona de forma terminante, cuando no, en su capacidad
definitiva para la actividad laboral, con todas las consecuencias que esto puede acarrear en los
procesos productivos de la organizacién.

La sintomatologia es muy variopinta y difusa, pero podemos enumerar tres grupos defini-
dos, y dentro de ellos, una serie de sintomas y/o patologias que se van a generar, en funcién de
las caracteristicas individuales de cada persona. A saber: la inestabilidad emocional, las altera-
ciones del suefio y las alteraciones psicosomdticas.

La inestabilidad emocional se define como cuadros inespecificos de neurosis. Tales como, irri-
tabilidad, ansiedad, cuadros depresivos, agitacién y una tendencia al consumo de psicofdr-
macos, alcohol, tabaquismo y otro tipo de drogas. Este bucle, genera un panorama bastante
sombrio, si no se interviene de forma rdpida y eficaz.

Las alteraciones suenio-vigilia, desde el insomnio, mds o menos persistente, parcial o total,
hasta las alteraciones permanentes del ciclo suefio vigilia, hacen muy dificil la recuperacién
de la fatiga.

Las alteraciones psicosomdticas, comprenden: mareos, vértigos, elevacidn de los niveles de lipi-
dos en sangre, taquicardias, arritmias, elevacidon de la tensién arterial, alteraciones digestivas
(tlceras de estémago y duodeno, alteracién del ritmo intestinal), alopecia, dermatitis, poli-
mialgias de origen no reumdtico, alteraciones osteomusculares y un largo etc.

A diferencia de la fatiga aguda, los sintomas de la fatiga crénica estdn presentes a lo largo de
todo el dfa. El trabajador, se “lleva” a casa todo el cuadro que vivencia y sufre en la jornada de
trabajo, esto le va a generar una serie de problemas psicosociales, en muchos dmbitos, por no
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decir todos, de la vida diaria (entorno familiar, de relaciones sociales, aumento de costes en el
sistema nacional de salud debido a que muchos de estos problemas se tratan por los médicos
generalistas o especialistas, como algo que etioldgicamente es ajeno al mundo del trabajo,
aumento del absentismo laboral, etc.

Inestabilidad Emocional
Alteracion del Suefip
Alteraciones Psicosomaticas:
=  Mareos
= Alteraciones,
*  Problemas Digestivos
= FEte.
Disminucion de
™| la Motivacién

Cuadro 2: Fatiga mental

ESTRES

El término észres suele utilizarse para denominar un proceso corporal, es decir, el plan gene-
ral del organismo para adaptarse a todas las influencias, cambios, exigencias y tensiones a que
estd expuesto; como por ejemplo exposicidn a sustancias tdxicas y temperaturas extremas, asi
como a exigencias mentales y sociales. El estrés es, por lo tanto un estereotipo en las respuestas
del organismo a influencias, exigencias o presiones. (Ver: “Estres”)
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Siempre existe un cierto nivel de estrés, que varia continuamente incluso en una misma
persona, dicha variacién depende en parte de la naturaleza y del estado de la persona y en
parte de las influencias y exigencias externas, es decir de los estresores, a los que el organismo
estd expuesto.

Los modelos tedricos sobre el estrés destacan el papel determinante que ocupa el desa-
juste entre las demandas del ambiente laboral y los recursos y capacidades de la persona para
hacerles frente. Segtin Karasek y Theorell (1990), las exigencias de la tarea, junto con el con-
trol del trabajo son dos elementos bdsicos que interactdan para desencadenar el estrés.
Amick y Celentano (1991) consideran que existen cuatro determinantes bdsicos del estrés:
exigencias de la tarea, control del trabajo, apoyo social y satisfaccién laboral, y afiaden, otro
determinante, el sistema técnico empleado. Segin estos autores la tecnologia no tiene un
efecto directo sobre el estrés, sino que actda a través de la modificacién de las demandas de
la tarea.

La causa del estrés es un deficiente “ajuste” entre la persona y su entorno, este ajuste
dependerd tanto de factores situacionales o estresores como de las caracteristicas de la persona.
Entre los principales estresores, destacamos: la sobrecarga mental, la infracarga mental, el con-
flicto de roles, la falta de control de la personal, la falta de apoyo social y los factores ambientales.
Casi todos ellos estdn relacionados con la carga mental de trabajo.

La utilizacién de mdquinas impone una serie de requisitos en la forma de desempefiar las
tareas. Para Amick y Celentano, el control del proceso por parte de las mdquinas, en compara-
cién con el control por parte de las personas impone una serie de restricciones sobre el trabajo
que tienen importantes consecuencias para la salud. Los sintoma psicosomdticos son mayores
entre las personas cuyo proceso de trabajo estd controlado por las mdquinas. Para estas perso-
nas, la sobrecarga percibida del puesto de trabajo es mayor, y la autonomia, el nivel de relacio-
nes interpersonales y la satisfaccion laboral son menores que para las personas que mantienen
el control del proceso.

En muchos casos los puestos de trabajo estdn caracterizados por la existencia de una cierta
presién temporal, que al estar fuera del control de la persona, impide cualquier posibilidad de
recuperacién y de adaptacién a la disminucién de las capacidades, que ocasionan dificultad de
la alternancia de las estrategias de procesamiento de la informacién. Si a ello se le afiade la
imposibilidad de corregir errores y la exigencia de mantener una alta calidad de desempeno,
impone a la persona la utilizacién de una mayor capacidad de procesamiento y una mayor con-
centracién. A su vez, esto dificulta las comunicaciones impidiendo el papel modulador que
juega el apoyo social en la aparicién del estrés laboral.

Un contenido demasiado limitado y monétono, falta de variacién en el estimulo, falta de
demandas a la creatividad o a la solucién de problemas, y escasas oportunidades de interaccién
social, favorecen la aparicién del estrés.

Entre las alteraciones de la salud relacionadas con situaciones de estrés laboral, destacamos:
las alteraciones musculares, por ejemplo, tensién y dolor; las alteraciones gastrointestinales por
ejemplo, dispepsia, vomitos, pirosis, dolor, estrefiimiento e irritacidn del colon; las alteraciones
cardiacas, por ejemplo, palpitaciones, arritmias, dolor tordcico, las alteraciones respiratorias,
por ejemplo, disefia e hiperventilacidn; las alteraciones genitales, por ejemplo, dismenorrea, fri-
gidez e impotencia; y las alteraciones psiquidtricas, ejemplo, ansiedad y depresién. Respecto a
las enfermedades psicosomdticas mds frecuentes asociadas con el estrés, subrayamos: las car-
diopatfas coronarias y la hipertension arterial idiopdtica.
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EVALUACION DE LA CARGA MENTAL

Como ya hemos visto en este capitulo, desde hace tiempo, la carga mental se conoce como
una parte integrante de la carga de trabajo, sin embargo aun persisten ambigiiedades concep-
tuales y, sobre todo, dificultades metodoldgicas a la hora de su evaluacidn. En la actualidad, no
se cuenta con métodos objetivos directos para la valoracién de la carga mental, por lo que nor-
malmente este tipo de medidas o métodos suelen ir acompafiados de una valoracién subjetiva.

Dada la complejidad del concepto de carga mental es poco probable que una sola medida
nos dé informacién fiable sobre el problema y que, ademds, se aplicable a todas las situaciones
de trabajo. Sin embargo a pesar de los estudios que se estdn realizando para desarrollar méto-
dos objetivos, en la actualidad es imprescindible recurrir a la estimacién directa subjetiva de los
propios interesados, es decir la evaluacién subjetiva es la mds utilizada para la evaluacién de la
carga mental de trabajo.

Uno de los principales obstdculo que se plantean es el método a utilizar, pues en cada caso
debe adaptarse a las caracteristicas propias de la tarea y al entorno, especialmente de tipo orga-
nizativo, en que ésta se realiza.

En la valoracién de los aspectos relacionados con la carga mental suele utilizarse: métodos
objetivos (exigencias de la tarea, resultados de la tarea, evaluacion de la fatiga, etc.) y métodos
subjetivos, que estdn basados en la impresidn subjetiva de las personas, sobre su estado de fatiga
o sobre los factores que la determinan.

METODOS OBJETIVOS

A la hora de establecer los criterios objetivos de evaluacién de la carga mental, en cualquier
actividad o puesto de trabajo, hay que tener en cuenta los dos tipos de indicadores que van a
configurar el marco de su estudio: el nivel de carga inherente a la tarea que se realiza y la reper-
cusion de la carga sobre la persona.

Nivel de carga inherente a la tarea

La evaluacién de los niveles de carga inherente a la tarea significa el estudio de las caracte-
risticas de la tarea y de sus condiciones de realizacién. Se trata, en definitiva, de identificar los
principales factores que determina la carga de la tarea, para lo que serd preciso partir de un and-
lisis de las tareas que permita definir las exigencias de realizacién, como es: el tpo de informa-
cion y la complejidad de las decisiones.

Para la evaluacién de las condiciones de trabajo existen diversos métodos analiticos globales
que también incluyen el estudio de la carga mental. Su objetivo es evaluar, de forma global,
aquellos factores de riesgo del puesto de trabajo que pueden influir sobre la salud de los traba-
jadores, de manera que pueda determinarse sobre cudl de ellos aplicarse las medidas preventivas.

Los métodos de evaluacién de la carga mental se centran principalmente en el requerimiento
de nivel de atencidn y del tiempo que debe mantenerse esta atencién a lo largo de la jornada
laboral. También tienen en cuenta otros factores, que aunque directamente no sean responsa-
bles de la carga mental, pueden influir sobre la misma, como por ejemplo: el ritmo de trabajo,
la distribucién de las pausas y las repercusiones los errores sobre las personas o sobre la tarca
(productividad, accidentes de trabajo, devoluciones de piezas, averias, etc.).

Existen diversos métodos objetivos que evaltian la carga mental, a continuacién destacamos

los tres métodos mds utilizados actualmente: LEST, PERFIL DEL PUESTO y ANACT.
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Método LEST

El método LEST, disefiado por el Laboratorio de Economia y Sociologia del Trabajo de
Aixen-Provence, evalda la carga mental a partir de cuatro criterios: Apremio de tiempo,
Complejidad-rapidez, Atencidn y Minuciosidad.

El apremio de tiempo estd determinado en trabajo repetitivos por la necesidad de seguir una
cadencia impuesta y en los trabajos no repetitivos por la necesidad de cumplir un cierto rendi-
miento. En trabajos repetitivos, como cadenas de trabajo, este criterio esta determinado por la
necesidad de seguir un ritmo de trabajo y/o cadencia impuestos. Ademds, hay una serie de
variables que van a “endurecer” los niveles de carga: atrasos en las respuestas de la demanda,
averfas, distracciones, y otras causas. En cuanto a los trabajos no repetitivos, este criterio esta
determinado por las demandas de cumplir unos objetivos al final del proceso o de la jornada.

La complejidad-rapidez esta determinada por el esfuerzo de memorizacién, o el nimero de
elecciones a efectuar, relacionado con la velocidad con que debe emitirse la respuesta. El
ndamero de elecciones a efectuar en el proceso, su complejidad y tiempo de respuesta, son los
elementos a evaluar.

La atencién esta relacionada con el nivel de concentracién requerido y la continuidad del
esfuerzo. Factores como la posibilidad de: desviar o no la atencién, poder comunicarse con
otros compaiieros, riesgo de accidente que se pudiese producir por la pérdida de la atencién,
incidente que acarrease una pérdida del producto o un deterioro del mismo incrementarfan los
niveles de presién mental sobre la persona.

La minuciosidad es una forma especial de atencién que esta relacionada con trabajos de
precisién. Se de en tareas que requieren una forma especial de atencién y concentracidn,
como las que requieren un control psicomotor fino debido a las caracteristicas intrinsecas del
trabajo (microcirugfa, trabajos con miniaturas de cualquier tipo, balances econémicos y con-
tabilidades, etc.

Método de Perfil del Puesto

El método de Perfil del Puesto, elaborado por los Servicios de Condiciones de Trabajo de la
Regie National des Usines Renault, utiliza el término “carga nerviosa”, que define como las exi-
gencias del sistema nervioso central durante la realizacién de una tarea y que esta determinada
por dos criterios: operaciones mentales y nivel de atencién.

Las operaciones mentales son acciones no automatizadas en las que el trabajador elige libre y
conscientemente la respuesta que considera adecuada. Los niveles de carga mental vienen defi-
nidos por la densidad y complejidad de las tareas y por la premura del tiempo a la hora de rea-
lizarlas.

El nivel de atencién se refiere a tareas automatizadas, aqui se analizan variables tales como,
duracién de los niveles médximos de atencidn para la ejecucién correcta del trabajo, precisién
requerida en la tarea, sistema de trabajo en cadena, ambiente fisico, duraciones de los ciclos de
trabajo, etc.

Método ANACT

El método ANACT, elaborado por la Agencia Nacional para la Mejora de las Condiciones
de Trabajo (ANACT) no define el concepto de carga mental o nerviosa de una manera especi-
fica, pero incluye entre sus criterios: rapidez de ejecucion y nivel de atencién.
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METODOS CRITERIOS VARIABLES
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Tabla 1: Criterios de evaluacién de la carga mental en los métodos globales
de evaluacién de las condiciones de trabajo (métodos analiticos)

Repercusién de la carga

Los métodos objetivos que se utilizan para el estudio de la carga mental, segtin la repercu-
sion de la carga en la persona, estdn basados en las alteraciones fisioldgicas, psicoldgicosy del com-
portamiento producidas por la fatiga. Suelen utilizarse indicadores fisiolégicos, como: la frecuen-
cia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tensién arterial, etc.); indicadores de conducta, referidos
a la tarea primaria como por ejemplo tiempo de reaccidn, errores, olvidos, alteraciones del pro-
ceso operatorio, etc. a la tarea secundaria como por ejemplo las conductas asociadas a la fatiga;
e indicadores psicoldgicos, como: la memoria, la atencidn, la coordinacién oculo-motora, etc.
Estos métodos de valoracién son complementarios entre sf, dado que ninguna medida es vélida
por si sola para evaluar la carga mental. (tabla n.© 2).

A la informacién obtenida, a través de los indicadores objetivos, hay que afiadir los datos
relativos a la salud de la persona, con el fin de descartar la existencia de posibles patologfas en
las que la fatiga sea uno de los sintomas, y asi poder establecer la relacién existente entre las exi-
gencias de la tarea y la fatiga.
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Indicadores objetivos de la repercusién de la carga

INDICADORES
Evaluacidén de las alteraciones fisiolégicas Actividad: cardiaca

ocular
cortical
respiratoria
Evaluacidén de las alteraciones psicoldgicas Psico-motoras - rapidez de reaccién

- coordinacién de
movimientos

Mentales - atencién

- memoria

- concentracién

Evaluacién del comportamiento Método de la doble tarea

Consiste en presentar estimulos independientes de la
tarea que se estd realizando. En la medida que la tarea
principal exige un nivel mayor de atencién se dismi-
nuye la respuesta a los estimulos secundarios.

Evaluacion objetiva de la variacion

del comportamiento

Al aumentar la fatiga, el individuo intenta variar de
método operatorio para adaptarse a la situacién. Por
ello el andlisis de las variaciones de los métodos opera-
cionales suele utilizarse como indicador para la evalua-
cién de la fatiga mental.

Evaluacion subjetiva de la fatiga

En cuanto que la sensacién de fatiga vivida condiciona
el comportamiento humano es necesario también valo-
rarla convenientemente a través de entrevistas o cues-
tionarios.

Tabla 2: Métodos de tipo psicofisiolégico (INSHT)

METODOS SUBJETIVOS

Ademids de la valoracién de carga mental, a través de los métodos globales de evaluacién de
las condiciones de trabajo (métodos objetivos), existen actualmente unas escalas especificas
para la valoracién de la carga mental (métodos subjetivos), validadas experimentalmente, con
un alto grado de fiabilidad.

Los métodos subjetivos que evaldan la carga mental se basan en la impresién subjetiva de
fatiga, a partir de escalas o cuestionarios especificos. Estas escalas se basan en la presentacién de
unas preguntas-filtro a la persona de tal forma que cada respuesta determina la pregunta
siguiente. Estas preguntas se suelen presentar en forma de drbol légico, sefialdndose en las ins-
trucciones la necesidad de seguir ordenadamente la secuencia para que el resultado obtenido
sea reflejo de la realidad.

Los métodos subjetivos requieren que las propias personas implicadas en la tarea evalden el
nivel de esfuerzo necesario para la realizacidn de dicha tarea. Reflejan la opinién directa acerca
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de la carga mental exigida en el desarrollo de la tarea, asi como de la experiencia y las capaci-
dades de la persona. En comparacién con otros métodos de evaluacidn, la evaluacidn subjetiva
supone la dnica fuente de informacién de la persona respecto a como vivencia la tarea.

Los métodos subjetivos de evaluacién de la carga mental son muy utilizados debido a su f4cil
uso, su validez y su aceptacién por parte de las personas interesadas. Ademds ofrecen la ventaja
frente a los métodos de evaluacién psicofisioldgica que se pueden utilizar en el lugar de trabajo,
mientras que los métodos de tipo psicofisiolégico, en general, solo se pueden emplear en el
laboratorio.

Existen dos tipo de métodos subjetivos: los métodos unidimensionales y los métodos mul-
tidimensionales. Entre los métodos unidimensionales, destacamos: Escala de Cooper-Harper,
Escala de Bedford, Escala de Carga Global (Overall Workload) Escalas de la Universidad de
Estocolmo (Dificultad-Esfuerzo) Estimacidn de Magnitudes y Comparaciones Binarias. Respecto a
los métodos multidimensionales, subrayamos: Swar (Subjetice Workload Assessment Techinique)

y Nasa-Tlx (Isk Load Index).

Escala de COOPER-HARPER

Escala de EEDFUED

PROCEDIMIENTOS WORKLOAD)

SUBJETIVOS - ' .
Escalas de la Universidad de

UNIDIMENSIONALES Estocolmo (Dificultad-esfuerzo)

Estimacion de magnitudes

Comparaciones hinarias

SWAT  (Subjective 'ii"n‘nmléél;_
PROCEDIMIENTOS Assessment Techinique)

SUBJETIVOS | i
MULTIDIMENSIONALES: | NASA-TLX (Task Load Index)

Tabla 3: Métodos subjetivos
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Métodos subjetivos unidimensionales

Todos estos métodos tienen una caracteristica comun, ofrecen una medida global de la carga
mental de una determinada tarea, estudian no sélo la carga mental sino también otros aspec-
tos mentales del individuo.

Escala de Cooper-Harper

Es la técnica subjetiva de evaluacién de carga mental de trabajo mds antigua y posiblemente
la mds investigada. En su primera versién, se orientd a la evaluacién de la carga mental asociada
a la tareas de los pilotos de aviones (1969). Media la carga mental mediante evaluaciones sub-
jetivas de la dificultad de los diferentes trabajos en las operaciones de vuelo, utilizando como
instrumento una escala en forma de drbol de decisién para ayudar a la persona a realizar la esti-
macién de su niveles de carga.

Posteriormente Wierwille y Casali (1983) propusieron una versién modificada de la escala de
Cooper-Harper que podia aplicarse a los niveles de carga mental de una gran variedad de tareas,
sobre todo aquellas que demandan tipos de procesamientos de orden perceptivo-central. Esta ver-
sidn, como la original de Cooper, han sido analizadas y validadas tanto en su utilidad como en su
aplicabilidad, en multitud de estudios, como los realizados por Hess (1977) y Moray (1982).

Existe una versién posterior que partiendo de la escala original de Cooper y Harper (1969)
para valorar los sistemas de control manual, fue analizada y aplicada por Skipeer (1986), en la
que introduce modificaciones que le permiten aplicar este método a distintos campos de la acti-
vidad laboral, en los cuales se genera un drbol de valoraciones del orden de SI o NO y que lle-
van a una escala de puntuaciones de 1 a 10, siendo la puntuacién 10 representativa de tareas
de carga mental imposibles de llevar a cabo. En el cuadro n.° 3 vemos desarrollada la escala.

Escala de Bedford

Al igual que la escala de Cooper y Harper, también fue desarrollada para su aplicacién en las
actividades de pilotos de aviacidn, tanto en el campo militar como civil. Tiene un sistema de
evaluacién de drbol 16gico, como la escala de Cooper. Su dmbito de aplicacién a tareas es mds
restrictivo, ya que es dificil generalizarlo a otro tipo de actividades que no respondan criterios
de carga con respuestas automdticas.

Escala de Carga Global (Overall Workload)

Vidulich y Tsang (1987), propusieron la Escala de Carga Global como instrumento util para
evaluar la caga mental experimentada por las personas. Es una escala bipolar de 0 a 100 con
intervalos de 5 unidades, donde 0 representa una carga muy baja y 100 una muy elevada. Se
ha utilizado, en diversos estudios, entre ellos, la carga experimentada en combinaciones de
tareas adicionales, también en el estudio de carga mental experimentada por conductores de
automdaviles en situaciones diferentes, tanto en el entorno de las vias (urbanas, interurbanas,
rurales, etc.), como en situaciones climdticas y niveles de saturacién de circulacién.

Este método no sirve para evaluar, por si mismo, todos los aspectos de la carga mental, el
“sesgo” de medicidn hacia ciertos pardmetros, deja al margen otros importantes que permiti-
rian medir la carga mental en su totalidad.

Escalas de la Universidad de Estocolmo:
Se trata de dos escalas diferentes desarrolladas por Dornic y Andersson (1980) para evaluar la
carga mental: la Escala de Dificultad Percibida y la Escala de Esfuerzo Percibido.
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ESCALA DE COOPER-HARPER MODIFICADA (SKIPPER, 1986)
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DECISIONES DEL OPERARIO

Dificultad Grado movilizacion  Valoracion
Muy facil Esfuerzo mental minlma
deseable conducta ficll de alcanzar
Facil deseatia Esfuerzo mental hajo
[ Conducta alcanzalle 1
Justn poca Esf. Mental aceptabla para 3
dificultad dar resouwasta adecuada
Dificultad leve Exf. Mental moderado para
perg molesta dar respuesta adecuada
Dificultad poco Elevado e$fu. Mental para
milasta respwests adeciads
Oiflc. mobesta Esf. Mental maximo para
pero tolerables. respuesta adecwada
Gran dificuttad Esfuerzo mental miximo
oara reducir ermores
Gran dificultad E. menkal maximo para
redcir errones frecueniea
Gran dificultad E. menial intenso persistan
samores frecuentes
Imposible La farea no puede e 10
realizacda

Cuadro 3: Escala de Cooper-Harper modificada (Skipper, 1986)
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En la Escala de Dificultad Percibida, las personas deben evaluar la dificultad de la tarea, para
ello cuentan con una escala y una serie de descripciones verbales. Se trata de asociar los valores
de la escala (niveles de carga), con las proposiciones verbales del entrevistador.

La Escala de Esfiserzo Percibido es parecida a la anterior, pero con menos contenidos cog-
nitivo. Las personas deben evaluar el nivel de esfuerzo mental que les ha demandado una
tarea determinada, utilizando una escala gréfica a partir de una serie de proposiciones ver-
bales relacionadas con la tarea. La escala tiene una horquilla que va de 0 a 10. El valor 0
implica ningdn tipo de esfuerzo percibido por el operario, desde las proposiciones recibidas
y el 10 el valor mdximo.

En los resultados de las investigaciones acerca de la viabilidad de este tipo de escala, los auto-
res llegan a la conclusion que el grado de fiabilidad es alto en tareas que requieran altos niveles
de razonamiento, habilidad espacial y comprensién verbal. Se trata de un instrumento vélido
solo para medir las variaciones de las tareas.

Estimacion de Magnitudes

Se trata de evaluar la carga mental de una serie de tareas, y para ello, se toma como punto
de referencia un valor asignado a una de ellas, que recibe el nombre de médulo. La aplicacién
de este método se puede hacer: a través de un evaluador que asigna la tarea y el valor de esta,
que actuardn como moédulo de referencia; o a través de la persona interesada que elige el valor
y la tarea (médulo).

Por su alto nivel de sensibilidad y correlacién con las medidas de rendimiento es un método
vélido, pero tiene varios inconvenientes, entre ellos que restringe la medida de la carga mental
y una serie de pardmetros y que tiene que estar siempre presente en la memoria de la persona
estudiada, ya que es el punto de referencia.

Comparaciones Binarias

Se trata de evaluar la carga mental de una serie de operaciones dos a dos segin una matriz
n(n-1)/2, ésta segtin el nimero de tareas, nos darfa el n.° de comparaciones. Como ejemplo:
tenemos 6 tareas, aplicado la férmula de la matriz serfa: 6(6-1)/2=15 comparaciones. Segtin
veremos en la matriz que viene a continuacidn, en cada celdilla la persona indicard la tarea que
le ha producido mayor nivel de carga mental. Para cada tarea se puede calcular el indice de
carga como la proporcién media para todos los sujetos.

A B C D
A ; ; ; ;
B A - - -
C A C - -
D D D D -

Esta técnica ha mostrado correlaciones elevadas con instrumentos subjetivos como la escala
de Cooper-Harper con procedimientos de rendimiento. Pero tiene dos inconvenientes serios:
el ndmero de comparaciones, que dispara a medida que aumenta la cantidad de tareas a consi-
derar; y la necesidad de recordar todas las tareas a evaluar, por parte de la persona.
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Métodos subjetivos multidimensionales

En la actualidad, los métodos multidimensionales son los mds utilizados para evaluar la
carga mental. Al contrario que los unidimensionales, éstos diferencian diversas dimensiones y/o
factores determinantes de las tareas. Asf todos ellos permiten obtener una puntuacién para cada
dimensién de la carga mental, y por otra parte incluyen la forma en la que se han de “leer”
dichas puntuaciones para, asi, obtener una puntuacién global de la carga mental de la tarea,
obteniendo de esta forma una visién de conjunto bastante objetiva.

Vamos a pasar a describir los dos procedimientos mds importantes y mds utilizados: SWAT

y NASA-TLX.

SWAT (SUBJETIVE WORKLOAD ASSESSMENT TECHINIQUE)

Segtn Reid y cols. (1982), la carga mental de una tarea estd determinada por tres factores o
dimensiones: tiempo, esfiserzo mental y estrés. Cada una de estas dimensiones se evaliia mediante
diferentes puntos tal y como aparece en el cuadro n.° 4.

1. Mormalmente sobra tiempo. Las  intefrupciones o
- - solapamientes entre las actividades son infracuantes o nUKca

TIEMPO ocurren. . _ .
A 2 Ocaslonalmente sobra tiempo. Interrupcionss o solapamisntos
—— entre actividades son frecuentes.

3 Munca o casi nunca sobra tiempe. Interrupcicnes y
solapamientos son muy frecuentes o se producen siampri.

|

1. Requiere muy poco esfusrze mantal consciente, La actividad

— eg casi automatica. Necesita paca o ninguna atencidn.
ESFUERZO 2, Necesita un nivel mederado da esfuerzo mantal consciente. La
MENTAL complejidad de la atencién es moderadamente alta a covsa de

la incertidumbre, impravision o falta de famlllaridad con la
tarea,
—_ 3. Alto nivel de concentracion y asfuerze mental, La actividad es
muy compleja y requiere mucha atencian.
| I

1. Miveles bajos de frustracion, confusion, riesgo, que pueden i
ESTRES tolerarse con facilidad.

2. Nivelos moderados de estrés. Para mantener el randimiento es

) necesario hacor un esfuerzo importante.

— 3. Nivalas muy intengos de estrés, Autocontrol extrema.

Cuadro 4: Método SWAT
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La aplicacién del método SWAT, precisa de dos fases: desarrollo de la escala y valoracion.

DESARROLLO DE LA ESCALA

El objetivo de esta fase es la obtencién de la escala que utilizan las personas para evaluar su
propia carga mental, segtin la importancia de cada uno de los tres factores o dimensiones que
determinan la carga mental. Esta fase es previa al desarrollo de las tareas que permitirdn la
obtencién de los datos necesarios para desarrollar la escala, y es de la siguiente forma:

* Primero se combinan los tres niveles de cada una de las tres dimensiones obteniéndose
una matriz de 27 descripciones. Con estos resultados deben tratar de crear una escala
en funcién de los niveles de carga (de mayor a menor), segin su propia percepcion.

* Posteriormente, se aplica el andlisis de medida conjunta a las ordenaciones dadas por las
personas, de los cuales se obtiene un intervalo, que asigna una puntuacién de cero a cien
a cada una de las 27 combinaciones.

* Como colofén, se agrupan a las personas en funcién de la dimensién (tiempo, estrés o
esfuerzo mental) a la que dieron mayor puntuacién en la ordenacidn, y asi se obtiene
una escala de carga mental diferente para cada grupo.

VALORACION

Esta fase se desarrolla siempre después de realizar la tarea o tareas que interesan investigar, y
su objetivo fundamental es obtener las estimaciones de las tareas concretas. Se hace de la
siguiente forma; las personas evaltian la carga mental de cada tarea asignando valores, tales
como: un uno, un dos, o un tres en cada una de las tareas. Estas valoraciones se convierten en
una puntuacién general, que engloba todos los niveles de carga, aplicando la escala desarrollada
en la fase anterior.

Este método es muy sensible a las variaciones de carga mental en muchas y diferentes tareas.
Se ha aplicado con éxito en la evaluacién de la carga en situaciones multitarea.

Presenta varios inconvenientes: su aplicacién requiere un espacio de tiempo muy grande. Ya
para el desarrollo de la escala, se necesita mds de 80 minutos; precisa la utilizacidn de estadis-
ticos muy especializados, debido a que requiere un alto conocimiento en cuanto a su funcio-
namiento y a su interpretacién. Ademds precisan un soporte informdtico adecuado (programas
adecuados y potentes, para el procesamiento de los datos).

NAsSA-TLX (Task LOAD INDEX)

Este procedimiento fue desarrollado por Hart y Staveland (1988). Distingue seis dimensio-
nes en el estudio de la carga mental: demanda mental, demanda fisica, demanda temporal, ren-
dimiento, esfuerzo y nivel de frustracion.

DEMANDA MENTAL

Cada tarea necesita un nivel, por parte del usuario, de actividad mental y actividad percep-
tiva para desarrollarla. Acciones como pensar, evaluar, tomar decisiones, calcular, requerimien-
tos memoristicos, mirar. Todas estas actividades requieren la puesta en marcha de mecanismos
cognitivos, que generardn unos indices de carga mental significativos.

DEMANDA Fisica

Las tareas, aunque en menor medida, también precisan unos niveles de actividad fisica, que
segin en qué tareas son significativos. Tales como: pulsar mecanismos de accionamiento,
empujar, girar, deslizar, en fin, toda una serie de actividades, que resultan significativas, a la
hora de evaluar las demandas de la tarea.
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CANTIDAD DE CANTIDADDE PRESION TEMPORAL:
ACTIVIDAD MENTAL ¥ ACTIVIDAD FISICA RAZON ENTRE
CARGA PERCEPTIVA OUE REGUIERE LA TIEMPO DISPONIBLE ¥
QUE REQUIERE LA TAREA TIEMPO REQUERIDO

TAREA

R
J L

Demanda Mental Demanda Fisica Demanda Temporal

Rendimianto Esfuerzo Nivel de Frustracion
SATISFACCION ESFUERZO MENTAL ~ SENTIMIENTO
INDIVIDUAL COM EL ¥ FISIC0 PARA INDIVIDUAL DE
RENDIMIENTO OBTEMER EL NIVEL INSEGURIDAD,

. DE RENDIMIENTO IRRITACION,
DESCONTENTO,
DURANTE LA TAREA

Cuadro 5. Dimensiones de la carga mental en el método NASA TLX

DEMANDA TEMPORAL

Este es un aspecto subjetivo (percibido y vivido por la persona), se trata de la presién del
tiempo que se percibe. Es la diferencia del tiempo requerido para efectuar una tarea, y el tiempo
real disponible. Cuando esta relacién no es igual (tiempo requerido = tiempo disponible), el
nivel de carga aumenta o disminuye, en funcién de que el tiempo requerido sea mayor o menor
que el tiempo disponible.

RENDIMIENTO
Aqui se trata de determinar el grado de satisfaccién que experimenta la persona con el nivel
de rendimiento de la tarea que realiza.

ESFUERZO
Es la cantidad de esfuerzo, tanto mental como fisico, que debe realizar la persona para opti-
mizar sus niveles de rendimiento en la/s tarea/s.

NIVEL DE FRUSTRACION

Valora los niveles de tolerabilidad de las tareas en funcién de pardmetros unipersonales tales
como, el descontento con la realizacidn de la tarea, niveles de estrés que experimenta durante
el desarrollo del proceso de trabajo, irritacién, inseguridad, etc.
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Fases de aplicacién del método Nasa-TLX

Al igual que el procedimiento anterior, la aplicacién del mérodo NASA-TLX precisa de
dos fases: obtencidn de datos iniciales y evaluacidn. La primera consiste en detectar la impor-
tancia inicial que el sujeto experimenta para cada una de las tareas que realiza (carga men-
tal). La segunda desarrollard lo que es la evaluacidn pura de la tarea:

Obtencién de datos iniciales
En esta primera fase se trata de establecer la importancia, a priori, que las personas dan a
cada una de los seis pardmetros, desde el punto de vista de la carga mental. Se hace antes de
realizar la tarea a evaluar y nos permite obtener unos valores, a través de los cuales vamos a pon-
derar los distintos niveles y calcular el indice global de carga mental de una tarea concreta o la
combinacién de varias, del tal forma que:
* Inicialmente se establecen quince comparaciones binarias de las seis dimensiones, en las
que el sujeto debe evaluar cual de ellas es la que percibe como mayor fuente de carga.
* Para cada dimensidn se obtiene un valor que viene dado por el nimero de veces que
ésta ha sido seleccionada en todas las comparaciones binarias. Este valor, también
denominado peso, puede variar desde el valor 0 (una dimensién que no ha sido elegida
en ninguna de las operaciones de comparacion) y el valor 5 (dimensién que ha sido ele-
gida en todas las comparaciones, en las que se valoraba).

Evaluacién

Cuando se ha realizado la tarea a evaluar, la persona tiene que estimar, en una escala de 0 a
100 (que a su vez se encuentra subdividida en intervalos) el nivel de carga mental de la tarea,
producida por cada una de las seis dimensiones expresadas en el cuadro anterior.

Con los datos obtenidos en cada una de estas dos fases, calcularemos el indice global de carga
mental de la tarea aplicando la férmula siguiente:

6
I.C.= Y piXi/ 15
i=1

IC = Indice de Carga Mental
Pi = Valor o peso obtenido por cada dimensién en la fase de ponderacién.
Xi = Puntuacién obtenida en la fase de valoracién.

Este método, al igual que el anterior, resulta eficaz debido a los altos niveles de sensibilidad
demostrado en el estudio de la carga mental de multitud de tareas.

Frente al método de SWAT, el método NASA-TLX presenta una serie de ventajas, tales
como: que genera estimaciones de carga mental tan sensibles como la anterior, pero utilizando
un método mucho menos complejo y més sencillo de aplicar, que desde el punto de vista del
tiempo de aplicacién, es mucho mds répido. Sin embargo hay autores que han criticado este
método, argumentando que la técnica TLX, utiliza demasiadas dimensiones de carga mental y
que la fase de ponderacién es demasiado farragosa.



carga mental de '1‘rabaj0

MEDIDAS PREVENTIVAS

La carga mental inadecuada, ya sea por exceso o por defecto, puede tener consecuencias
negativas para la persona (sobrecarga e infracarga mental, monotonia, fatiga mental'y estrés). Para
prevenir estas consecuencias se pueden adoptar aquellas medidas que modifiquen: las exigen-
cias de la tarea; las condiciones ambientales y los factores psicosociales. Con ello, no sélo se
reducen tiempos de ejecucién y posibles errores en la tarea, sino que también se puede reducir
los niveles de estrés en la persona que lo realiza.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que adaprar la carga mental a las capacidades de la
persona no es fdcil, debido a que hay que hallar el punto de equilibrio entre las exigencias de
la tarea y la capacidad de respuesta de la persona. La base fundamental de la mejora de las
condiciones de trabajo esta en adecuar las exigencias de la tarea a las capacidades de res-
puesta de la persona y facilitar el movimiento corporal y el procesamiento de la informacién.
En este sentido conviene recordar que el movimiento corporal facilita mantener un nivel de
activacién en determinados tipos de actividades mentales y conseguir un nivel aceptable en
el desempefio de la tarea.

Segtn una resolucién de la Organizacién Internacional del Trabajo de 1975, “e/ trabajo no
sélo debe respetar la vida y la salud de los trabajadores y dejarles tiempo libre para el descanso y el
ocio, sino que también ha de permitirles servir a la sociedad y conseguir su autorrealizacion
mediante el desarrollo de sus capacidades personales”. Estos principios se pusieron de manifiesto,
en 1963, en un informe del Zavistock en el que se establecta la siguientes directrices, respecto a
los factores que determinan la carga mental, para el disefio de los puestos de trabajo:

* El puesto de trabajo debe ser razonablemente exigente en aspectos distintos de sopor-
tabilidad y de variabilidad.

* El trabajador debe poder aprender en el puesto de trabajo y tener en él un aprendizaje
continuo.

* El puesto de trabajo debe comprender algin dmbito de toma de decisiones que el indi-
viduo pueda considerar personalmente suyo.

* Debe existir cierto grado de apoyo social y reconocimiento en el lugar de trabajo.

¢ El trabajador debe poder establecer una relacién entre lo que hace o produce y la
vida social.

* El trabajador debe sentir que el puesto de trabajo conduce a algtn tipo de futuro

deseable.

En general las pausas son medidas preventivas muy utilizadas para reducir la carga mental,
cuando se realiza una pausa en el desempefio de una tarea, la desconexién mental respecto a
dicha tarea supone la aparicién de una nueva actividad mental con otro centro de atencidn dife-
rente, es decir, se cambia el foco de atencién lo que contribuye a mantener un cierto nivel de
activacion.

Si se eligiese una excesiva simplificacién de los procesos de trabajo, persistiria el desequili-
brio entre las exigencias de la tarea y las capacidades de la persona, apareciendo un nuevo pro-
blema: la infracarga de trabajo mental. Los niveles de exigencia de trabajo mental muy por
debajo de la capacidad de la persona son desaconsejables y pueden conducir al aburrimiento o
monotonfa.

Como alternativa la aburrimiento, Fisher propone el aumento de informacién adicional, ya
sea a través de conductas subsidiarias, de estimulacién no disruptiva como por ejemplo la
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musica o de nuevas maneras de desempefar la tarea, la alternancia de las tareas, o el reenfoque
de la atencién en la tarea.

Entre las medidas preventivas generales para mejorar las condiciones de trabajo y adecuar la
carga mental a la persona, destacamos aquellas que van dirigidas a:

e Facilitar la atencién necesaria para desempenar la tarea.

* Reducir 0 aumentar, segtin el caso, el nivel de informacién para ajustarlo a las capaci-
dades de la persona y facilitar la adquisicién de la informacidén necesaria para realizar la
tarea, etc.

* Proporcionar la ayuda necesarias para que el esfuerzo de atencién y de memoria llegue
hasta niveles que sean manejables por la persona, equilibrando la relacién entre la aten-
cién necesaria y el tiempo que se ha de mantener esta.

* Reorganizar el tiempo de trabajo de tal forma que se facilite la autodistribucién de pau-
sas durante la jornada laboral.

* Redisenar el lugar de trabajo, teniendo en cuenta las condiciones de trabajo (ilumina-
cién, ambiente térmico, ruido y calidad del aire).

* Mejorar el contenido de la tarea, favoreciendo el procesamiento de la informacién.

* Mejorar la deteccién de la informacidn, a través de la actualizacién de los ttiles y equi-
pos de trabajo.
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factores psicosociales
en el rrabajo

Fernando Rescalvo Santiago

“Durante seis dias trabaja y haz tus tareas, pero el dia séptimo es un dia de descanso
dedicado al Sefior, tu Dios: no hards trabajo alguno, ni tu, ni tu hijo, ni tu hija, ni tu
esclavo, ni tu esclava, ni tu ganado, ni el inmigrante que viva en tus ciudades”

ExoDO 20: 9-10

INTRODUCCION

En el 4mbito de la Ergonomia, la mayoria de las actividades se han dirigido a adaptar las
maquinas y los procesos de trabajo a la capacidad y limitaciones, tanto fisicas como psiquicas,
del ser humano. Pero pocas de estas actividades se han dirigido al estudio y prevencién de los
factores psicosociales en el trabajo relacionados con las alteraciones de la salud, sobre todo
teniendo en cuenta que el desarrollo tecnoldgico en los procesos productivos, los actuales tipos
de organizacién del trabajo y el nuevo contexto cultural, especialmente la industrializacién y la
automatizacién, han contribuido a la produccién de importantes cambios psicosociales en el
medio laboral.

Ante esta situacién nos planteamos, en este capitulo, dar a conocer a los técnicos de pre-
vencién, especialmente a los ergénomos, los diferentes factores psicosociales que pueden influir
sobre la salud de los trabajadores, y sensibilizar sobre la necesidad de adoptar medidas preven-
tivas frente a ellos.

CONCEPTOS GENERALES

Los factores psicosociales en el trabajo vienen determinados por las condiciones de trabajo, la
organizacion social y las caracteristicas psicoldgicas de la persona, es decir: el trabajo, la comuni-
dad y la persona. Los factores psicosociales, comprenden aspectos del puesto y del entorno de
trabajo, como la cultura de la organizacién, las relaciones interpersonales en el trabajo y el
disefio y contenido de las tareas.

El concepto de factores psicosociales se extiende también al entorno existente fuera de la
organizacion, por ejemplo, exigencias sociales y familiares, y a aspectos de la persona. Las expre-
siones organizacidn del trabajo 'y factores organizativos se utilizan muchas veces como sinénimo
de factores psicosociales.
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Las caracteristicas individuales del trabajador van a establecer la percepcién de las condicio-
nes de trabajo, ya que la realidad psicosocial hace referencia no solo a las condiciones que pue-
den ser objetivables, sino a cémo estas son percibidas y vivenciadas por la persona.

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, en 1995, define las condiciones de trabajo
como: “cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia significativa en la
generacién de riesgos para la seguridad y salud del trabajador”, también incluye como condi-
ciones de trabajo: “todas aquellas caracteristicas del trabajo, relativas a su organizacién y orde-
nacién, que influyen en la magnitud de los riesgos a que esta expuesto el trabajador”. En este
sentido conviene recordar los diferentes conceptos sobre condiciones de trabajo, ya expuestos
con anterioridad en el primer capitulo de este libro.

Se define como factores psicosociales en el trabajo: “las interacciones entre las condiciones de
trabajo y las capacidades, necesidades y expectativas del trabajador, que estin influenciadas por las
costumbres, cultura y por las condiciones personales fiera del trabajo”. También, se puede definir
como factores psicosociales en el trabajo: “e/ conjunto de elementos y circunstancias de cardcter
psiquico y social, que influidos y determinados por miiltiples factores de orden econdmico, técnico y
organizativo, se interrelacionan e interactiian, constituyendo el entorno y la forma en que se desa-
rrolla la actividad laboral.

El actual modelo de salud no consiste tinicamente en no padecer enfermedades, sino que es
ademds, un concepto positivo, un sentimiento de satisfaccién: lz salud no es sélo la ausencia de
enfermedad, sino el bienestar fisico, psiquico y social de la persona. El modelo ecoldgico de la asis-
tencia médica considera la salud como un estado natural que se ve influenciado por diversos
factores interrelacionados entre si, también conocidos como determinantes de la salud, estos
factores son: el entorno fisico y social, el acceso al sistema sanitario, el sistema bioldgico y el estilo
de vida personal. En este sentido la exposicidn a ciertos factores psicosociales se suele acompafia
de una serie de alteraciones de la salud, entre las que se incluyen, entre otras, trastornos del
comportamiento y enfermedades de tipo psicosomdtico.

Independientemente de las diferencias entre los estilos de vida y la susceptibilidad de los tra-
bajadores, los factores psicosociales asociados a los nuevos métodos de trabajo empiezan a per-
filarse como una de las principales causas de las alteraciones de la salud de los trabajadores.
Desde 1974, la OMS ha prestado una especial atencidn a los factores psicosociales, especial-
mente aquellos relacionados con la salud en el trabajo. En este sentido la Asamblea Mundial de
la Salud ha desarrollado varios programas multidisciplinarios con el fin de investigar y propo-
ner medidas preventivas frente a dichos factores de riesgo.

Segtin una resolucién de la Organizacién Internacional del Trabajo de 1975, “e/ trabajo no
s6lo debe respetar la vida y la salud de los trabajadores y dejarles tiempo libre para el descanso y el
ocio, sino que también ha de permitirles servir a la sociedad y conseguir su autorrealizacion
mediante el desarrollo de sus capacidades personales”. Estos principios se pusieron de manifiesto,
en 1963, en un informe del Zavistock en el que se establecia las siguientes directrices para el
disefio de los puestos de trabajo:

* El puesto de trabajo debe ser razonablemente exigente en aspectos distintos de sopor-
tabilidad y de variabilidad.

* El trabajador debe poder aprender en el puesto de trabajo y tener en él un aprendizaje
continuo.

* El puesto de trabajo debe comprender algin dmbito de toma de decisiones que el indi-
viduo pueda considerar personalmente suyo.
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* Debe existir cierto grado de apoyo social y reconocimiento en el lugar de trabajo.

* El trabajador debe poder establecer una relacién entre lo que hace o produce y la vida
social.

* El trabajador debe sentir que el puesto de trabajo conduce a algtin tipo de futuro deseable.

En un estudio realizado por Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida
y de Trabajo, en 1991, sobre los Estados miembros de la Unién Europea se llegé a la conclu-
sién de que “la proporcion de los trabajadores que se quejan de problemas organizativos, que son
especialmente propicios para la aparicion del estrés, es superior a la proporcion de los que se quejan
de problemas fisicos”. Posteriormente en un estudio realizado por Houtman y Kompler en 1995,
sobre la poblacién activa holandesa, puso de manifiesto que la mitad de los trabajadores sefia-
laron un ritmo de trabajo alto, tres cuartas partes de ellos sefialaron escasas posibilidades de
promocién y una tercera parte sefialaron una escasa adecuacion entre sus estudios y su empleo.

Cualquier caracteristica psicosocial, que puede incrementar la posibilidad de que se pro-
duzca un determinado dafio derivado del trabajo se define como “factor de riesgo psicosocial”.
Entre los factores de riego psicosocial, destacamos: ritmo de trabajo elevado, trabajo a destajo,
trabajo mondtono, tareas repetitivas, trabajo pobre en contenido, salario por productividad,
falta de participacién y consulta, falta de autonomifa, falta de tiempo en el trabajo, violencia en
el trabajo, poca exigencia en relacién con la capacidad.

La posibilidad de que una persona sufra un determinado dafio psicosocial derivado de las
condiciones de trabajo, se define como “riesgo laboral psicosocial”. En general los riesgos labo-
rales se clasifican en: riesgos de accidentes de trabajo, riesgos de enfermedades profesionales y riesgos
ergondmicos, tanto fisicos como psicosociales, y a su vez los factores de riesgos se clasifican en:
Jactores relacionados con las condiciones de sequridad, factores relacionados con las condiciones
medioambientales y factores relacionados con las condiciones ergondmicas, que a su ver se dividen
en factores de riesgo fisico 'y factores de riesgo psicosocial.

En la actualidad, la mayorfa de los autores estdn de acuerdo en clasificar los factores psico-
sociales en el trabajo en tres grupos bien definidos: factores inherentes a la organizacion, factrores
inherentes a la tarea y factores inherentes a la persona.

FACTORES INHERENTES A
LA ORGANIZACION

En toda actividad laboral existen una serie de factores propios e inseparables de la organizacién
del trabajo, que son determinantes para el desarrollo del proceso productivo. Entre estos factores
destacamos: [z politica de empresa, los estilos de direccion, la estructura de la organizacion, el salario,
la estabilidad en el empleo, la carrera profesional, la organizacién temporal y el ritmo de trabajo.

POLITICA DE EMPRESA

La politica de empresa es el conjunto de directrices y objetivos generales de una organiza-
cidén, expresada formalmente por su direccidn, establece el comportamiento de la organizacién
empresarial, de cémo adquiere las materias primas, de las técnicas de produccién, de las canti-
dades que producen y de cémo fijan los precios.
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Las empresas tradicionales pretenden maximizar beneficios, sin embargo las empresas moder-
nas prefieren aplazar el objetivo de maximizar las de ganancias con el fin de lograr beneficios
satisfactorios e intentan maximizar las ventas o el crecimiento de la empresa, sobre todo
teniendo en cuenta las complejas caracteristicas de las empresas modernas, con varias lineas de
produccién y en las que asumir decisiones se logra de una forma descentralizada.

La teorfa basada en el comportamiento de la empresa considera que en las grandes organi-
zaciones es inevitable que existan conflictos entre personas y grupos, y que los objetivos de la
organizacién dependen de cémo se solventen de estos conflictos. Los defensores de esta teorfa
afirman que las empresas deberfan tener varios objetivos: incrementar su produccidn, su cuota
de mercado, el valor de sus acciones, sus ventas y beneficios; y cada uno de estos objetivos debe
tener un directivo responsable.

Independientemente del tipo de empresa, la politica de empresa va a determinar: el estilo de
direccién, las relaciones organizacionales, la estabilidad en el empleo, el salario, la carrera pro-
fesional, etc.

ESTILO DE DIRECCION

Se conoce como estilo de direccién la conducta del lider o directivo, bdsicamente los estilos
conductales de la direccidn son dos: el estilo autocrdtico y el estilo participativo.

Unas buenas relaciones entre los miembros de una organizacién, especialmente las relacio-
nes entre la direccién y los trabajadores se consideran un elemento primordial de la salud de la
persona y de la organizacién. La unidn del grupo, la confianza y simpatia hacia el lider se aso-
cia siempre a un menor nivel de percepcién de estrés en el trabajo.

Cooper y Payne consideran que unas malas relaciones laborales, dentro de la empresa, se
caracterizan por poca confianza, bajo nivel de apoyo y escaso interés por solucionar los proble-
mas y por estar asociadas con un mayor nivel de estrés, debido sobre todo a la sensacién de estar
amenazado, tanto por la direccién de la empresa como por los trabajadores.

Karasek manifestaba que un estilo de direccién caracterizado por la falta de comunicacién y
consulta a los trabajadores, junto con el control del comportamiento y la ausencia de evalua-
cién de su trabajo, se asociaba a actitudes psicoldgicas y comportamientos negativos, como las
adicciones y manifestaciones de estrés, como las enfermedades cardiovasculares. Por el contra-
rio, la participacidn los trabajadores en el proceso de toma de decisiones contribufa notable-
mente a incrementar el rendimiento, reducir la rotacién de personal y mejorar los niveles de
bienestar. Sus trabajos han puesto de relieve la importancia de practicar un estilo de direccién
mds participativo, en el que, los directivos permitan a los trabajadores ejercer un mayor con-
trol sobre su trabajo.

El estilo de direccién participativo es el que mds favorece un clima laboral satisfactorio. No
se centra sélo en la tarea, sino también, y como elemento principal, en la persona. Es un tipo
de direccién que estimula la participacién y la comunicacidn, tanto entre él y su equipo, como
entre los miembros del mismo, consiguiendo asi una mayor identificacién con la tarea y, por
tanto, una mayor satisfaccién en el trabajo.

Estructura de la organizacién

Se define como estructura de la organizacidn la manera en que las diferentes partes de una
organizacién estdn dispuestas entre si, es decir, la distribucién, orden y relaciones de depen-
dencia entre los elementos de la organizacién. Teniendo en cuenta que organizacién es la com-
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binacién de los medios humanos y materiales disponibles en funcién de la consecucién de un
fin, segin un esquema preciso de dependencias e interrelaciones entre los elementos que la
constituyen.

La aparicién de un grupo organizado establece como requisito fundamental la subdivisién
del trabajo, es decir, la especializacién, definiendo la funcién de cada miembro, sin que se
rompa la unidad. Esta situacién plantea inmediatamente la exigencia de una direccién, de una
coordinacién y de un control general sobre dicho grupo que sirva para unificar los esfuerzos y
la actividad, orientdndolos de la mejor forma para la consecucidn del objetivo comun.

La estructura organizativa afecta a la distribucién formal de los roles y funciones dentro de una
organizacién para conseguir lo mds eficazmente sus objetivos. Constituye un conjunto armonioso
de unidades destinadas a facilitar el logro de su misién, para ello determina la divisién del trabajo,
las relaciones jerdrquicas, las lineas formales de comunicacidn, los roles y las relaciones.

La formalizacién y la centralizacién son los dos aspectos de la estructura organizativa que se
suponen que entrafian un mayor riesgo para la salud de los trabajadores. La formalizacién se
asocia a los procedimientos y normas escritas que regulan la actividad de los trabajadores, y la
centralizacién se asocia a la medida en que la capacidad de toma de decisiones en la organiza-
cién se atribuye exclusivamente a los niveles superiores de la jerarquifa. Si bien existe una falta
de solidez de las pruebas empiricas que identifiquen los aspectos estructurales como factores de
riesgo psicosociales, se recomienda a las organizaciones que deben modificar sus estructuras,
reduciendo el ndmero de niveles jerdrquicos y sus canales de comunicacién, aumentando la
descentralizacién y la toma de decisiones en los niveles inferiores.

Los nuevos cambios de las organizaciones, independientemente del modelo de estructura
que adopte, pueden contribuir a la generacién de estrés, como consecuencia de producir incer-
tidumbre respecto al puesto, el rol y el status de los trabajadores. Sin embargo, estos estresores
pueden ser contrarrestados por una mayor delegacién de poder y de toma de decisiones en
todos los niveles de la organizacién, unas comunicaciones més fluidas, y una mayor formacién
para el desarrollo del trabajo en equipo y la resolucién de conflictos.

SALARIO

El salario es el precio que se paga a una persona por su trabajo, incluye todos aquellos pagos
que compensan a los trabajadores por el tiempo y el esfuerzo dedicado a la produccién de bie-
nes y servicios. Estos pagos se refieren no sélo a los ingresos por hora, dia o semana trabajada,
sino en general también a los ingresos, semanales, mensuales o anuales de los trabajadores. A
estos ingresos regulares hay que afiadirles las primas y las pagas extraordinarias, etc.

Los salarios se establecen en funcién del tiempo de trabajo o del trabajo realizado. A veces
se descuenta a los trabajadores el tiempo no trabajado, pero por lo general estos trabajadores
suelen percibir un salario fijo con independencia de la continuidad de la jornada. Los trabaja-
dores que cobran en funcién del trabajo realizado lo hacen dependiendo de la productividad.

Los trabajadores que reciben sus ingresos gracias a un sistema de incentivos obtienen sus
salarios asociando el sueldo percibido con la produccién alcanzada, de forma que aumentan la
productividad y la eficiencia.

Un salario elevado no implica siempre que se den elevados ingresos anuales. Por ejemplo,
los trabajadores del sector de la construccidn suelen percibir elevados salarios por hora traba-
jada, sin embargo los ingresos anuales no suelen ser elevados debido a la falta de continuidad
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en el empleo de este sector. En periodos de inflacién el valor real de los salarios puede dismi-
nuir aunque su valor nominal se incremente, debido a que el coste de la vida aumenta por
encima los salarios.

En general los principales factores determinantes de los salarios, son: ¢/ coste de la vida, el
nivel de vida, la oferta de trabajo, la productividad y la negociacién colectiva.

* El coste de la vida: incluso en las sociedades mds pobres los salarios suelen alcanzar nive-
les suficientes para pagar el coste de subsistencia de los trabajadores y sus familias; de lo
contrario, la poblacién activa no lograria reproducirse. Esta teorfa surgié del mercanti-
lismo, y fue mds tarde desarrollada por Adam Smith y sobre todo por David Ricardo.
Este tltimo defendifa que los salarios se determinaban a partir del coste de subsistencia
y procreacién de los trabajadores, y que los sueldos no debian ser diferentes a este coste

* El nivel de vida: el nivel de vida existente determina el salario de subsistencia, y ello permite
establecer los niveles de salario minimo. La mejora del nivel de vida en un pais determina
mejoras saldriales para que los trabajadores se beneficien de la mayor riqueza creada.

* La oferta de empleo: cuando la oferta de mano de obra es escasa en relacién con el capi-
tal, la tierra y los demds factores de produccidn, hace que los salarios tienden a aumen-
tar. Mientras que cuando la oferta de mano de obra es relativamente abundante y excede
la demanda, tienden a reducir el salario medio.

* La productividad: los salarios tienden a aumentar cuando crece la productividad. Esta
depende en gran medida de la calificacién de la mano de obra, pero sobre todo de la
tecnologfa disponible. El nivel salarial de los paises desarrollados es elevado debido a
que los trabajadores tienen una alta preparacién que les permite utilizar las nuevas tec-
nologfas

* La negociacién colectiva: la organizacién de los trabajadores favorece un reparto de la
riqueza nacional y consecuentemente el aumento del nivel salarial.

El salario implica un pago monetario por el esfuerzo humano y resulta necesario para la sub-
sistencia personal y familiar en la mayorfa de las sociedades. El aspecto estresor del salario se
asocia muy estrechamente a aquellos sistemas, en los que se ofrece incentivos a un nivel de
esfuerzo muy superior al normal, capaces de producir alteraciones de la salud, especialmente
estrés. Dichas alteraciones se suelen producir principalmente en ambientes caracterizados por
determinadas formas de remuneracién mediante incentivos al rendimiento.

Las medidas del rendimiento deben estar intimamente asociadas a los objetivos bésicos de la
organizacién. Deben ser justas y coherentes para reducir el estrés entre los trabajadores de la
empresa. Una medida inadecuada del rendimiento suele tener una influencia negativa en la
consecucién de los objetivos

En la actualidad existen diversos métodos de medicién, desde las estimaciones subjetivas
hasta la aplicacién de técnicas planificadas, basadas en la cuantificacién del trabajo. En este
ultimo método, se define el rendimiento del 100% como: aquel rendimiento que se consigue
con “un buen ritmo de trabajo durante la jornada’ y se basa en el esfuerzo laboral y la cualifica-
cién necesaria para que un trabajador medio y suficientemente formado pueda trabajar sin
fatiga excesiva en la realizacién de una tarea de calidad durante un turno de trabajo.

El salario o retribucidn tiene una gran repercusién a nivel individual, por una parte satisface
y permite que se puedan atender necesidades elementales y bésicas, y por otra parte cumple
funciones de reconocimiento de status social. A pesar de las diferencias entre las personas se ha



factores psicosociales en el Trabajo

constatado que en una gran mayorfa de ellas, la remuneracién es un importante motivo de
satisfaccién.

ESTABILIDAD EN EL EMPLEO

La seguridad en el empleo o la confianza de desarrollarse profesionalmente dentro de una
empresa se han modificado radicalmente. En los tltimos afios, debido al despido de millones de
trabajadores, ha disminuido notablemente la relacién tradicional entre el trabajador y la empresa.

En la actualidad, incluso en Japdn, son cada vez mds los trabajadores que han perdido la
seguridad en el empleo. Como en el resto del mundo, los trabajadores espafioles se enfrentan
a un incremento de la inseguridad en el empleo y por lo tanto a un confuso panorama en lo
que respecta a su futuro.

Segin Maslow y Herzberg las personas tienen necesidad de seguridad, los trabajadores se
sienten muy seguros cuando tienen un trabajo estable. La inseguridad es un estresor que intro-
duce una amenaza y condiciona una respuesta por parte de la persona. Esta respuesta puede
manifestarse: disminuyendo el rendimiento, sintiéndose enfermo o bajo de forma, buscando
otro empleo, tratando de hacer frente a la amenaza o buscando una mayor relacién y apoyo con
los companeros para disminuir los sentimientos de inseguridad.

Con independencia de la probabilidad del despido, la aparicién de estrés depende de la
forma en que la persona evalte la situacién de amenaza. Segin Roskies, Louis-Guerin y Fournier
la amenaza de quedarse sin empleo o de perder el control sobre el futuro empleo puede ser sufi-
ciente para contribuir a la aparicién de psicopatias.

CARRERA PROFESIONAL

El sistema de etapas de la carrera profesional responde a la perspectiva del desarrollo profe-
sional. Segin Levinson, se pueden definir tres etapas especificas de la carrera profesional que,
por regla general, se corresponden con las edades cronoldgicas. La erapa inicial de la carrera se
suele hacer coincidir con el tramo de edad comprendido entre los 20 y los 34 afos; la etapa
intermedia, entre los 35 y los 50; y la etapa final de la carrera comprende entre los 50 y los 65
afios. Segun el modelo de desarrollo de la carrera profesional de Orustein, Cron y Slocum, las
etapas de una carrera se configuran en torno de las funciones psicoldgicas cualitativamente dife-
rentes de cada una de ellas.

Las etapas se pueden definir en funcién de la edad, o en funcién de criterios organizativos,
profesionales o funcionales. La ezapa inicial de ésta se caracteriza por un bajo nivel de com-
promiso con la organizacidén, asociado a un elevado indice de rotacién del personal, y por la
presencia de estresores asociados a la percepcién de problemas de salud y sintomas somdticos.
Los resultados observados en la ezapa intermedia son un tanto contradictorios: unas veces se
produce una relacién directa entre satisfaccion en el trabajo y rendimiento; otras, esta relacién
es de signo inverso. En esta etapa, las demandas del trabajo y el escaso nivel de control del
mismo estdn relacionadas con las alteraciones de la salud de determinadas categorfas de traba-
jadores. En la etapa final de la carrera profesional, el compromiso con la organizacién se corre-
laciona con un bajo nivel de absentismo y un mejor rendimiento.

Los resultados de la vigilancia de la salud de los trabajadores, en funcién de la edad realizada
por los servicios de salud en el trabajo, demuestran que los problemas de salud relacionados con
el trabajo que provocan la disminucién de la capacidad laboral se incrementan gradualmente y
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evolucionan cualitativamente con la edad. Asi, mientras que en las dos primeras etapas de la
carrera esos problemas se asocian a la necesidad de afrontar la sobrecarga de trabajo, hacia fina-
les de la etapa intermedia y en la fase final de la carrera se complican progresivamente con el
deterioro de las facultades psicofisicas.

Sin duda existen medidas preventivas que contribuye a reducir los sintomas de estrés rela-
cionada con el trabajo en las diferentes etapa de la carrera profesional. Entre las medidas pre-
ventivas propuestas por Weiner, y colaboradores para afrontar las etapas de la carrera profesional,
destacamos: la orientacion profésional al inicio de la vida profesional, las actuaciones orientadas
a reducir los efectos negativos de la fase de estabilizacion de la carrera, ya que esta etapa puede
resultar frustrante o, por el contrario, ofrecer la posibilidad de afrontar nuevas metas o de replan-
tearse los objetivos personales.

ORGANIZACION TEMPORAL

La estructuracion y distribucion del tiempo de trabajo se conoce como organizacién tempo-
ral del trabajo. Esta organizacidn temporal se define a través de la jornada de trabajo y el ritmo
de trabajo

Jornada de trabajo

Definimos como jornada de trabajo e/ numero de horas trabajadas y su distribucion a lo largo
del dia. La jornada de trabajo es uno de los aspectos de las condiciones de trabajo que tiene una
repercusiéon mds directa sobre la vida de las personas, no sélo afecta el nimero de horas traba-
jadas sino, lo que es mds importante, a su distribucién temporal.

En la actualidad se ha mejorado mucho, respecto a la duracién de la jornada laboral. Se ha
evolucionado desde las largas jornadas, de hasta dieciséis horas, a que estaban sometidos los tra-
bajadores en los comienzos de la revolucién industrial, hasta la actualidad, en el que el Estatuto
de los Trabajadores, ha establecido la jornada de ocho horas.

En esta evolucién han influido dos factores: las reivindicaciones de los trabajadores y la efi-
cacia productiva. Los técnicos de “tiempos y mérodos” comprobaron que se producia menos en
las jornadas largas, ya que la fatiga se iba acumulando, el rendimiento se reducia y aumentaba
el riesgo de errores y accidentes.

Nuestra legislacién laboral recogida en el Estatuto de los Trabajadores, marca unos princi-
pios reguladores respecto a la duracién de la jornada: cuarenta horas semanales, doce horas de
descanso entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente y una jornada méxima de
nueve horas, en el caso de menores de edad, es de ocho horas.

Son muy diversos los horarios laborales que se dan en la actualidad, en funcién de las nece-
sidades de organizacién de la empresa. Desde un punto de vista psicosocial, nos interesa resal-
tar dos de ellos: el horario flexible y el horario a turnos, junto con las ventajas e inconvenientes
de los mismos.

Horario flexible

El horario flexible es aquel en el que se puede establecer un perfodo de hora a hora y media
de flexibilidad en la hora de incorporacién y consecuentemente en la hora de salida, que se pro-
ducird una vez realizadas las ocho horas de jornada laboral.



factores psicosociales en el Trabajo

EMPRESA TRABAJADOR
El tiempo de trabajo efectivo se amplia Mayor coordinacién con la vida familiar
Mayor estabilidad Medida mds justa del tiempo
Reduccién del absentismo Supresién de sanciones por retrasos

Mejor clima laboral

Mis servicio

Cuadro 1: Ventajas del horario flexible

No es aplicable en empresas donde se desarrollan procesos en cadena, o donde esté estable-
cido un sistema de turnos con relevos. A veces, resulta dtil para un determinado grupo de tra-
bajo dentro de la organizacién, como es la administracién. Sin embargo, esta circunstancia hay
que valorarla con sumo cuidado, pues lo que puede ser beneficioso para unos, puede generar
conflictos en aquellos en los que no es aplicable.

EMPRESA TRABAJADOR
Mds coste de mantenimiento Reduccién de horas extras
Mds esfuerzo de planificacién Reduccién de permisos remunerados
Problemas en caso de que solo Mayor control de tiempo

se pueda aplicar a un grupo
de la empresa

Cuadro 2: Inconvenientes del horario flexible

Horario a turnos y horario nocturno

Desde la éptica de la Fisiologfa humana, las horas de trabajo se deben distribuir durante el
dfa, pudieran dedicar el resto de las horas a las actividades sociales, familiares y de ocio. Sin
embargo esto no es asi, y hay un gran nimero de trabajadores, cada vez mds, que por motivos
organizacionales tienen horarios rotativos u horarios nocturnos.

Entre los distintos tipos de horarios, entendemos por horario normal aquél que se desarrolla
entre las 7 6 9 horas y las 18 619 horas, a lo largo de una jornada de ocho horas durante el dia.

En la Unién Europea se considera que el 20% de los trabajadores del sector industrial y el
18% del sector servicios, trabaja a turnos, es decir, mds de dieciocho millones de personas. En
Espafia son mds de dos millones de espafioles los que trabajan a turnos o en horario nocturno.

El trabajo a turnos o trabajo nocturno obedece a necesidades de diferentes tipos. Por aten-
cién continuada, como sanidad, hostelerfa, transporte ptblico, etc. Por necesidades técnicas,
mantenimiento de hornos de fundicién, hornos de la industria del vidrio, por ejemplo, no se
puede apagar en ninguno de los 365 dias del afio; Por necesidades econdmicas, Por amortiza-
cién de maquinaria. Mejores indices de produccién. Por una u otra circunstancia, estd claro que
el trabajo a turnos, y el trabajo nocturno, constituyen cada vez mds, un problema psicosocial
importante.

El trabajo a turnos se define como “aquél que es desarrollado por distintos grupos sucesivos,
cumpliendo cada uno de ellos una jornada laboral, de manera que se abarca un total de entre die-
ciséis y veinticuatro horas de trabajo diario”. Segin su organizacién, puede ser: continuo y dis-
continuo. En el #rabajo continuo se trabaja todos los dias de la semana, durante las veinticuatro
horas del dfa, supone tres turnos, el de la mafiana, el de la tarde y el de la noche. En el #rabajo
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discontinuo, ¢l trabajo se interrumpe normalmente por la noche y el fin de semana, supone dos
turnos, el de la mafiana y el de la tarde.

El Estatuto de los Trabajadores, define el trabajo a turnos como “zoda forma de organizacién
del trabajo en equipo, segiin la cual los trabajadores ocupan sucesivamente los mismos puestos de tra-
bajo, segiin un cierto ritmo, continuo o discontinuo, implicando para el trabajador la necesidad de
prestar sus servicios en horas diferentes en un periodo determinado de dias o semanas’.

El trabajo nocturno, el Estatuto de los Trabajadores lo define como: “e/ que se desarrolla entre
22 horas y 6 horas” y trabajador nocturno, lo define como: “e/ que invierte no menos de tres horas
de su trabajo diario o al menos, una tercera parte de su jornada anual, en este tipo de horario”.
Establece que no deberd trabajarse en turno de noche mds de dos semanas seguidas, salvo
voluntariamente; que los trabajadores nocturnos deberdn gozar de las mismas condiciones que
el resto de los trabajadores en materia de proteccién de salud y seguridad, asi como que los tra-
bajadores nocturnos deberdn tener la garantia por parte del empresario, de que se realice una
evaluacién gratuita de la salud en periodos regulares. Los trabajadores a los que se les reconoz-
can problemas de salud ligados al trabajo nocturno, tienen derecho a ser destinados a un puesto
diurno. Determina el periodo minimo entre jornadas en 12 horas.

A parte del Estatuto de los Trabajadores, existen otros condicionamientos legales respecto al
trabajo a turnos y trabajo nocturno, como son:

* RD. 1561/1995, de 21 de septiembre sobre jornadas especiales de trabajo (B.O.E 26 de sep-
tiembre de 1995). En el articulo 19 se prevé la posibilidad de acumular por periodos de
hasta cuatro semanas el medio dia de descanso semanal, y de reducir el tiempo minimo
de descanso entre turnos hasta un minimo de siete horas, previendo la compensacién
hasta doce horas en los dias siguientes.

® Ley 31/1995 de Prevencidn de Riesgos Laborales. En su articulo 26 sobre proteccién a la
maternidad, incluye, como medida cuando resulte necesario para prevenir posibles reper-
cusiones sobre el embarazo o la lactancia, no realizar el trabajo nocturno o a turnos.

El trabajo a turnos, el trabajo nocturno y los ritmos biolégicos

En los numerosos estudios que se han llevado a cabo sobre la distribucién de las horas de
trabajo, se ponen de manifiesto que el trabajador a turnos estd menos satisfecho que los que
gozan de un horario fijo. Es comtiinmente aceptado que el trabajo a turnos y sobre todo, el noc-
turno, plantea problemas relacionados con la salud y la vida social y familiar del trabajador.

Para comprender las causas de estas alteraciones, es preciso conocer ciertos aspectos del com-
portamiento bioldgico del hombre que choca con los requerimientos del trabajo a turnos, fun-
damentalmente es preciso conocer los ritmos bioldgicos y su relacién con el trabajo nocturno.

En general los organismos vivos son considerados organismos ritmicos, puesto que al menos,
algunas de sus funciones se desarrollan de forma ciclica y periédica. Los ejemplos mds eviden-
tes de estas funciones ritmicas, serfan: la atencién, el suefio, la presién arterial, las secreciones
hormonales, el ciclo menstrual, la temperatura corporal, etc.

Los ritmos bioldgicos son aquellas respuestas bioldgicas periddicas que aparecen y se manifiestas a
lo largo de un determinado ciclo de tiempo, segin la sucesién de estos ciclos se clasifican los rit-
mos bioldgicos.(Cuadro n° 3)
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TIPO CICLO
Ultradiano < 20 horas
Circadiano 24 horas

Diano 24 horas
Infradiano > 28 horas

Circaseptano 7 dfas
Circadiseptano 15 dfas
Circavigintano 21 dias
Circatrigintano 30 dfas

Circanual 12 meses

Cuadro 3: Ritmos Bioldgicos

Entre las caracteristicas de los ritmos bioldgicos, sefialamos que:

* Son enddgenos, es decir internos al organismo, no provocados por fenémenos externos

* Son hereditarios, forman parte de la herencia genética de la especie

* Son de adquisicién ancestral, ya que han sido adquiridos a lo largo de milenios, en una
constante adaptacion de la vida a los ciclos de nuestro planeta

* Son universales de especie, afectan a toda la humanidad

e Existen diferencias individuales, la duracién del periodo es igual en todos los indivi-
duos, pero no asf su amplitud y el momento de la acrofase o pico.

* Afectan a todas las funciones fisioldgicas del individuo: temperatura, tensién arterial,
secreciones neuroendocrinas, etc.

* Son muy estables, sobre todo en situacién de aislamiento, cuando el sujeto no se ve afec-
tado por ningtn sincronizador externo. Por ello, no son ficiles de modificar y necesitan
un perfodo de tiempo para lograr ciertas variaciones, aunque éstas sean transitorias.

Los ritmos bioldgicos que se desarrollan con una periodicidad aproximada de veinticuatro
horas, se conocen como ritmos circadianos o nictamerales. Estos, segtiin Aschoff; son aquellas osci-
laciones biorritmicas ocasionadas por la sucesién del dia y la noche, de la luz y la oscuridad. El
ritmo circadiano, en el 4mbito laboral, es el que tiene mayores condicionamiento con el tra-
bajo a turnos y especialmente con el trabajo nocturno.

Entre los principales ritmos bioldgicos, destacan: activacion-desactivacion, vigilia-sueio, tem-
peratura corporal, presidn arterial, secreciones hormonales, atencion, ciclo celular, etc.

Activacion-desactivacion: los ritmos de actividad y descanso en el ser humano siguen un
ritmo circadiano de activacién psicosomdtica (activacién diurna) y de desactivacién psicoso-
mdtica (suefio nocturno) del cerebro (alternancia actividad-reposo).

Vigilia-suefio: la actividad-reposo tiene en el hombre su mdxima expresién con la alternan-
cia vigilia-suefio, realizada en un periodo de 24 horas. El ritmo vigilia-suefio, parece ser un fac-
tor exclusivamente adquirido. Es un reflejo condicionado de cada persona a las variaciones rit-
micas de los factores fisicos y sociales que constituyen nuestro entorno, como son: el cambio
luz-oscuridad y los sincronizadores sociales: ritmo familiar, ritmo social y ritmo laboral

Temperatura corporal: la temperatura central del organismo, es una variable biolégica circa-
diana que se corresponde con el metabolismo global del individuo. La curva de la temperatura
somdtica es la siguiente: minima entre las tres y las seis horas, crece rdpidamente a lo largo de
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la mafiana, para alcanzar los mdximos por la tarde y decrecer rdpidamente a partir de las vein-
tiuna horas. La amplitud del ritmo circadiano de la temperatura aparece como un buen indice
cronobioldgico de la tolerancia a largo plazo del trabajo a turnos.

Los ritmos bioldgicos son lo que se desarrollarfan en una persona totalmente aislada del
medio exterior, obedecen al determinismo enddgeno fijados por la herencia. Pero este cardcter
genético y resistente de los ritmos bioldgicos puede ser modificado por la accién de ciertas cir-
cunstancias exteriores denominadas sincronizadores. Entre estos sincronizadores destacamos: el
ciclo dia-noche o alternancia luz-oscuridad, la temperatura, los fendmenos electromagnéticos
y las exigencias sociales.

La alternancia luz-oscuridad es el sincronizador mds conocido. Hasta hace relativamente poco
tiempo, estos sincronizadores coincidian con el ciclo vigilia-suerio o actividad-reposo y su concor-
dancia con las fases de los ritmos circadianos ha sido tal, que éstos parecen manifestaciones de un
mismo proceso, que hace que las personas sean de actividad diurna y de reposo nocturno. La alter-
nancia luz-oscuridad es un sincronizador de gran importancia, si dejamos a una persona en situa-
cién de total aislamiento, sin saber la hora y sin estar en contacto con la sociedad, esta persona esta-
blece un ritmo circadiano espontdneo de alrededor de veinticuatro horas.

Las exigencias sociales son consideradas como sincronizadores muy importantes, estin cons-
tituidos por: los horarios de la actividad laboral y por la forma en la cual la sociedad se orga-
niza en torno a ella (horario de comidas, relaciones sociales, ocio, etc.). En la mayorfa de las
personas, estos sincronizadores coinciden entre si, pero en la actualidad existen muchas perso-
nas que trabajan durante la noche y duermen durante el dia.

Alteraciones de la salud relacionadas con el trabajo a turnos y/o nocturnos

En el trabajo a turnos, por la constante inversién del ciclo de actividad-reposo, se produce
una desincronizacién de los ritmos bioldgicos, al coincidir el horario de trabajo con la fase de
desactivacién bioldgica del organismo, que provocan diferentes respuestas fisiopatoldgicas.

Los ritmos circadianos fundamentales, como la temperatura o las secreciones cortico-supra-
rrenales, quedan alterados e inician una inversién de sus fases para adaptarse a la nueva situa-
cién vigilia-suefio, esta adaptacién puede durar hasta cinco o seis dias. Existe una acomodacién
lenta y parcial a las situaciones anormales de horarios, mientras que hay una rdpida recupera-
cién cuando se vuelve a una situacién normal.

Durante mucho tiempo, se ha pensado que los biorritmos de las personas que realizaban un tra-
bajo nocturno se ajustaban correctamente al trabajo, por lo que se recomendaban las rotaciones lar-
gas. Sin embargo, en la actualidad se ha puesto de manifiesto, por Cazamian y Cols, que el trabajo
de noche continuado no provoca jamds una verdadera inversion de los biorritmos. En caso con-
trario, como observaron Guillerm y Cols. “un dia de trabajo nocturno cada dos, no altera los pard-
metros que caracterizan los ritmos circadianos”. Estos nuevos conocimientos, junto a otros, hacen que
se recomienden en la actualidad turnos de rotacién rdpida (cambio de turno cada dos, tres dias).
A pesar de estas recomendaciones, son mds frecuentes los cambios de turnos por semanas.

Entre las alteraciones de la salud relacionadas con el trabajo a turnos y o nocturnos, desta-
camos: los trastornos del sueio, los trastornos de la alimentacion, las alteraciones de la vida social
y las repercusiones sobre la vida laboral.

TRASTORNOS DEL SUENO
Los trastornos del suefio son una de las principales alteraciones que se producen en el tra-
bajador a turnos o nocturno; se manifiesta en un déficitc de suefio y perturbaciones durante el
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mismo. La insuficiencia del suefio condiciona una gran parte de las consecuencias patoldgicas
del trabajador: “duerme poco y duerme mal, es un sueiio de mala calidad’.

El suefio comprende dos fases, una de suefio lento y otra de suefio rdpido. En la primera fase
se da un perfodo inicial de suefio ligero y un segundo periodo de suefio profundo, en el que
disminuyen las constantes fisiolgicas y el tono muscular. Esta fase del suefio permite la recu-
peracién fisica del organismo.

La segunda fase de suefio répido o suefio paraddjico, es la que permite la recuperacién psi-
quica. Por tanto, para recuperarse de la fatiga diaria es necesario dormir una media de siete
horas, de manera que puedan darse todas las fases del suefio, facilitdindose asi la recuperacién
fisica y psiquica.

En el trabajador a turnos, el suefio se ve alterado, no produciéndose una adaptacién plena
al cambio de horario. Por ¢jemplo en el turno de noche, al alterar el ritmo suefio-vigilia, y a
causa de la mayor dificultad para dormir de dia, se produce una reduccién del suefio profundo,
por lo que se dificulta la recuperacién de la fatiga fisica.

A largo plazo, esta situacién provoca una acumulacién de fatiga, llegando a la fatiga crénica
que se puede considerar, como un estado patoldgico, con alteraciones de tipo nervioso, dolor
de cabeza, irritabilidad, depresién, estrés; enfermedades digestivas y cardiovasculares.

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

El horario de trabajo afecta a la cantidad, calidad y ritmo de las comidas. En el trabajador a
turnos se ponen de manifiesto alteraciones en los hdbitos alimentarios: la calidad de la comida
no es la misma, se come muy rdpidamente y en distintos horarios. En el turno de noche suele
haber ademds un aumento del consumo de café, tabaco y excitantes. Siendo los trastornos mds
frecuentes la dispepsia, la gastritis y la tlcera.

ALTERACIONES DE LA VIDA SOCIAL

Las actividades de la vida cotidiana estdn organizadas entorno al dia, es decir estdn centra-
das en las personas que trabajan en horarios diurnos y cuyas actividades familiares, sociales y
de ocio las desarrolla durante el dfa.

El tiempo libre se valora no sélo en funcién del nimero de horas, sino también en funcién
de su distribucién a lo largo la semana. El trabajo a turnos, sobre todo el nocturno, imposibi-
lita principalmente mantener relaciones sociales y de ocio, por lo que muchos trabajadores tie-
nen la sensacién de estar aislados, ya que no coinciden sus actividades con el resto de las per-
sonas de la comunidad.

REPERCUSIONES EN LA VIDA LABORAL

Generalmente en el turno de noche se obtiene un menor rendimiento y una menor calidad
del trabajo realizado, especialmente en el tramo que va, desde las tres hasta las seis horas de la
madrugada, ya que en estas horas la capacidad de atencién y toma de decisiones, asi como la
rapidez y precisién de los movimientos esta limitada. En esta banda horaria es mds probable
que se produzcan errores por la dificultad de mantener la atencién y de percibir correctamente
la informacidn.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que las personas que trabajan a turnos perciben
su trabajo como mds estresante que las del turno de dia y piensan ademds que su trabajo les
ocasiona mayor fatiga.
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Medidas preventivas en el trabajo a turnos y/o nocturnos

Las medidas preventivas deben de estdn dirigidas a evitar o reducir las alteraciones que sufren
las personas que trabajan a turnos, para ello se ha de intervenir para intentar respetar al mdximo
los ritmos biolégicos de vigilia-suefio y alimentacién, asi como las relaciones familiares y socia-
les. Las condiciones o requisitos que deben tener la organizacién de los turnos para minimizar
los efectos negativos sobre la salud, son:

* Los trabajadores deben participar en la eleccién de los turnos, para poder adaptarlos a
sus necesidades individuales.

* Los turnos deben respetar al mdximo el ciclo de suefio, los cambios de turno deben
fijarse a las 6 6 7 horas, a las 14 615 horas y a las 22 6 23 horas.

* Los turnos de noche deberfan ser mds cortos que el resto, aunque algunas empresas lo
han establecido asi, no es lo habitual. No deberfan ser mds largos que los demds.

* Los ciclos deberfan ser cortos porque tienen menos efectos negativos respecto al man-
tenimiento de los ritmos circadianos, sin embargo a veces dificultan al trabajador la
posibilidad de organizar su vida familiar. Por tal motivo, no es frecuente encontrarnos
con este tipo de organizacién del trabajo.

* A partir de la edad de cincuenta afios, el trabajo nocturno, deberfa ser voluntario.

* Es conveniente que los equipos de rotacién se mantengan estables, debido a que favo-
rece la comunicacién y relacién social entre sus miembros.

* En cuanto al sentido de la rotacién no hay acuerdo sobre cudl es el mejor. Algunos auto-
res como Knaught'y Fokard defienden la rotacién natural “marnana-tarde-noche” y otros,
como Barton, proponen la rotacién inversa “noche-tarde-maniana’.

EL RITMO DE TRABAJO

El ritmo de trabajo viene definido por la sucesidn, en un tiempo determinado, de diferentes res-
puestas tanto de tipo fisico como mentales de las personas frente a los requerimientos de una rarea.
El tiempo necesario para realizar una tarea, varfa segin las personas e incluso para una misma
persona varia, segtin el momento, la fatiga, etc. Asimismo, también influye la complejidad de
la tarea y la formacién del trabajador.

La organizacién cientifica del trabajo de Zaylor, facilité la desaparicién paulatina del “oficio”
tal como tradicionalmente se entendia, hasta entonces. Zaylor aumento la productividad al
mejorar racionalmente el trabajo, reduciendo los tiempos no productivos y estableciendo tiem-
pos concretos para tareas determinadas. A partir de entonces, surgen las distintas formas de
organizacién del trabajo que conocemos en la actualidad.

En funcién de la organizacién de la empresa y de los objetivos de produccién, se dan dife-
rentes ritmos de trabajo. Desde el punto de vista psicosocial, nos interesa resaltar: el trabajo
mondtono y el trabajo repetitivo.

El trabajo mondtono es aquel trabajo en el que se realiza el mismo tipo de movimiento
durante un largo periodo de tiempo o aquel trabajo en el que se percibe poca informacién pro-
fesionalmente significativa.

El trabajo repetitivo es aquel que exige movimientos, cuya duracién del ciclo de trabajo es
menor de treinta segundos, o también aquel trabajo cuya duracién del ciclo fundamental cons-
tituye mds del cincuenta por ciento del ciclo total. El trabajo en cadenas de produccion es el pro-
totipo del trabajo repetitivo.
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La medicién del tiempo y el establecimiento de los ritmos de trabajo, han traido como con-
secuencias el “srabajo en cadena” y como tal la pérdida de control por parte de los trabajadores
de los tiempos de produccién.

La introduccién en las fdbricas de la metodologia de ‘tempos y mérodos”, traec como conse-
cuencia la sustitucién del control personal y colectivo del trabajo, por un conjunto de deter-
minados procedimientos de trabajo disefiados por la direccién de la empresa, cuya vigilancia se
apoya en el cumplimiento de unos ritmos de trabajo.

De entre los distintos grupos de produccidn, la produccién en serie es la que agrupa el mayor
ndmero de trabajadores; se trata de trabajadores incorporados a las cadenas de produccién, sujetos
a ritmo y cadencias predeterminadas para conseguir unos objetivos de produccién determinados.
Las caracteristicas mds comunes que definen las exigencias del zrabajo en cadenas de produccion, son:

* Divisidn y parcelacién del trabajo en unidades de dimensiones muy reducidas. Esta
caracteristica implica una repetitividad de las operaciones y un sometimiento estricto a
un ritmo prefijado, asi como una descalificacién del trabajo.

e Planificacién de los métodos de trabajo, de establecimiento de los tiempos asignados a
cada una de las tareas elementales que configuran el trabajo. Todo ello implica una
imposicién en la asignacién de tiempos y en la divisién de movimientos elementales.

* Adaptacién de los trabajadores a los métodos y tiempos definidos “a priori” para ajustarse
a las modificaciones tecnoldgicas o de desgaste de los materiales. Estas modificaciones,
rompen el ritmo establecido y obligan a ajustar sobre la marcha las respuestas y efectuar
compensaciones temporales, con el consiguiente aumento de la carga de trabajo.

* Ausencia de autonomfa en el control del trabajo, que impide cualquier participacién en
la concepcidn y disefio de las operaciones, no pudiendo determinar el ritmo y las uni-
dades elementales que conforman las tareas a ejecutar.

A pesar de las importantes innovaciones tecnoldgicas y de las diferentes tentativas para
modificar la organizacién del trabajo, el interés de controlar y tener poder sobre el tiempo no
ha disminuido, incluso se ha extendido a otros sectores como el sector servicios. Los progresos
tecnoldgicos incluso, han ayudado a establecer sistemas de control ain mds sofisticados. El tra-
bajador, por tanto, se encuentra privado del control de su tiempo. En la mayorfa de los casos
el contenido de su tiempo es fijado por otros, que definen por un lado lo que debe y cémo lo
ha de hacer y por otro, la organizacién de sus horas de trabajo.

Alteraciones de la salud relacionadas con el ritmo de trabajo

Las alteraciones de la salud relacionadas con el ritmo de trabajo son evidentes, sobre todo aque-
llas relacionadas con un ritmo que lleva consigo la pérdida de la capacidad del trabajador de con-
trolar el tiempo. Entre estas alteraciones de la salud, destacamos: aumento del riesgo de accidentes,
monotonfa, fatiga mental, alteraciones de la vida social, repercusiones en la vida laboral y estrés.

AUMENTO DEL RIESGO DE ACCIDENTES:

El trabajar sometido a unos tiempos prefijados, obliga a ir deprisa y a olvidar las normas de
seguridad o incluso a eliminar las protecciones de seguridad de las mdquinas, lo que se traduce
en un aumento de accidentes.

MONOTONIA
La monotonfa es un termino que define un determinado estado funcional del organismo
humano que resulta de la ejecucidn de un trabajo mondtono. Consiste en una sensacién abu-
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rrimiento y apatia que hacen que el trabajador pierda el interés por el trabajo, se distraiga y
tenga somnolencia, a veces se asocia con hipotensidn arterial y bradicardia. La monotonia
resulta de la fragmentacién y simplificacién de la actividad laboral en el marco de una pro-
duccién en cadena.

La monotonia se desarrolla como consecuencia de tareas con un campo de atencidn restrin-
gido, baja dificultad en las tareas cognitivas, requerimientos repetitivos de actuacién, perfodos
de tiempo extensos.

La monotonia se incrementa con la ausencia de comunicacién o relacién con otros trabaja-
dores, posibilidades reducidas de interaccién social, ausencia de pausas de descanso, falta de
oportunidades de cambio de actividades, tipo de turno y condiciones climdticas.

La monotonfa se puede evitar introduciendo pausas de trabajo, disefiando condiciones cli-
mdticas confortables, reduciendo el ruido y la estimulacién acustica, facilitando la comunica-
cién con los compafieros, favoreciendo una buena iluminacidn, evitando el trabajo en serie y a
turnos, favoreciendo la rotacién de tareas, enriqueciendo de tareas, etc.

FATIGA MENTAL
Aumenta el riesgo de aparicién de fatiga mental provocado por la amenaza de no llegar a
tiempo.

ALTERACIONES DE LA VIDA SOCIAL

Existe un deterioro del tiempo de ocio por la escasa actividad social de los trabajadores.
Diferentes estudios han demostrado, que los trabajadores que trabajan en cadenas con ritmos
rigidos, suelen prever al mdximo, el tiempo que necesitan para efectuar sus actividades de ocio,
y si no lo consiguen, muestran situaciones de angustia.

REPERCUSIONES EN LA VIDA LABORAL
Aparece un notable deterioro de la productividad laboral, junto con un aumento del absen-
tismo por enfermedad

ESTRES
Aumenta la posibilidad de sufrir estrés. En la actualidad destacan las investigaciones sobre la
relacién entre tareas en cadenas de produccién y los sintomas de estrés.

Medidas preventivas relacionadas con el ritmo de trabajo

Las medidas preventivas relacionadas con el ritmo de trabajo las clasificamos en dos grupos:
aquellas orientadas al establecimiento del ritmo de trabajo y aquellas dirigidas a la implantacién
de medidas preventivas para reducir las consecuencias del trabajo mondtono y repetitivo.

ESTABLECIMIENTO DEL RITMO DE TRABAJO

Dos son los factores que hay que tener en cuenta a la hora de establecer el ritmo de trabajo,
adecuando, sobre todo para disminuir los efectos del trabajo mondtono y repetitivo: /a auro-
nomia temporal y la complejidad de la tarea.

La inadecuacién del ritmo de trabajo a las caracteristicas de la persona ocasiona una falta de
autonomia temporal; ello puede ser debido, tanto al ritmo de trabajo impuesto, como a la impo-
sibilidad de hacer una pausa o abandonar el lugar de trabajo. En ambos casos, no hay posibilidad
de interrumpir la actividad para alejarse del puesto, a no ser cuando haya pausas establecidas o
grupos de trabajo auténomos. Igualmente hay dificultad que el trabajador adapte su actividad a
sus capacidades personales, tanto desde un punto de vista de cantidad, como de calidad.
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Los criterios para evaluar la autonomfia temporal, son: el modo de remuneracion (salario fijo,
destajo, primas de produccién) y el rizmo de trabajo (trabajo en cadena, ritmo impuesto por la
mdquina, duracién de las pausas establecidas, exigencia de recuperar los retrasos, posibilidad de
ausentarse, posibilidad de parar la mdquina, etc).

Cuando a un ritmo de trabajo mds o menos rdpido, o mds o menos impuesto por la miquina,
le asociamos un nimero determinado de datos a memorizar, de alternativas a seguir, y de deci-
siones a tomar, nos encontramos con un nuevo factor a tener en cuenta: k complejidad.

Cuanto mayor sea el nimero de operaciones diferentes que haya que realizar en una tarea,
mayor serd el esfuerzo de memorizacién. Igualmente, para un nimero determinado de opera-
ciones, si aumentamos la velocidad de realizacién de éstas, aumentard el esfuerzo mental nece-
sario para controlar la actividad.

El problema de la complejidad viene dado por el ndmero de alternativas o elecciones, sobre
todo elecciones conscientes, que tienen lugar en un ciclo de trabajo. Asi pues, conviene dife-
renciar: el nimero de elecciones rutinarias a realizar en el ciclo de trabajo y el nimero de elec-
ciones conscientes, es decir, aquéllas en que el individuo tiene varias alternativas y tiene que
decidirse por una de ellas. Por lo tanto, a la hora de determinar la complejidad de una tarea,
hay que tener en cuenta: la rapidez en la ejecucién de la tarea, el esfuerzo de memorizacién y
las elecciones conscientes que hay que efectuar el trabajador.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA REDUCIR LAS CONSECUENCIAS DEL TRABAJO MONOTONO Y REPETITIVO
Segtn Thorevskij, podemos reducir las consecuencias negativas para la salud de los trabaja-
dores si se adoptan las siguientes medidas preventivas:
* Divisién éptima del proceso productivo en fases.
e Alternancias de las operaciones sucesivas ejecutadas por el mismo trabajador.
* Ampliacién de las tareas.
* Cambios en la velocidad en la cadena de montaje durante el turno.
* Organizacién racional de programas de trabajo-descanso, incluyendo, al menos, dos
pausas de trabajo asociadas a ¢jercicios de relajacién.
* Organizacién de un ritmo de montaje con un numero adecuado de pequefias pausas.
* Paso del tiempo de montaje limitado al montaje sin limitacién de tiempo.
* Disefio ergonémico del lugar de trabajo.
¢ Introduccién de musica ambiental.
* Introduccién de condiciones estéticas que eleven el confort y el tono emocional de los
trabajadores.

FACTORES INHERENTES A LA TAREA

Los factores inherentes a la tarea son aquellos factores psicosociales que por su naturaleza
estdn intrinsicamente unidos a la tarea, como son: el contenido de la tarea, la identificacién con
la tarea, el status social, |a autonomia, la automatizacién y la comunicacién.

CONTENIDO DE LA TAREA

Se trata de uno de los factores psicosociales que mayor incidencia tiene sobre la salud de los
trabajadores, especialmente sobre la salud mental. Puede ser fuente de insatisfaccién, de desmo-
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tivacién y de estrés. Las encuestas actuales, indican que mds del 35 % de la poblacién trabajadora
considera que su nivel de capacidad esta siendo infrautilizada en el desarrollo de su tarea.

Se considera que un trabajo o tarea tiene contenido cuando: posee significado y le parece
importante al trabajador lo que realiza, permite al trabajador la posibilidad de ejercer algtn tipo
de control sobre la tarea, requiere al trabajador poner en juego sus capacidades fisicas y menta-
les y tiene un status social reconocido en relacidn con la tarea. En resumen un trabajo con con-
tenido es aquél que permite al trabajador sentir que su trabajo vale para algo, que se engloba en
un todo productivo y que le da la posibilidad de desarrollar sus capacidades y conocimientos.

IDENTIFICACION CON LA TAREA

Se refiere a la imagen que el individuo tiene de su trabajo, segin la valoracién que de a su
tarea dentro del proceso productivo, es decir: la importancia que su trabajo tiene dentro del
contexto total en que se desarrolla. Esta valoracién depende de dos criterios: el lugar que ocupa
el trabajador dentro del proceso y las consecuencias positivas de su trabajo.

STATUS SOCIAL

El concepto de status social se refiere a la consideracién social. Segun el prestigio que la tarea
tenga para los demds (compaferos, amigos, familia) y para uno mismo, el trabajador se sentird
mds o menos valorado. El status social tiene una correlacién positiva con la satisfaccién. Entre
los indicadores del status social, destacamos: el tiempo de aprendizaje en el puesto, el nivel de
formacién requerida, el nivel de remuneracién y la categoria profesional y jerdrquica.

AUTONOMIA

La autonomia es la posibilidad que tiene un trabajador de intervenir en el desarrollo de su
trabajo, a través de la eleccién del método, la determinacién del ritmo y el control del trabajo.
Para favorecer la autonomia, es preciso que el trabajador pueda intervenir en diferentes aspec-
tos, como: la organizacién del trabajo, la modificacién del orden, el control del ritmo, el con-
trol de calidad y la realizacidn de retoques, la regulacién de las mdquinas y la intervencidn en
caso de incidentes

AUTOMATIZACION

Se considera automatizacién “e/ nivel en que el trabajo humano es reemplazado por el uso de
mdquinas”. La relacién entre la automatizacién y la persona puede estudiarse desde dos puntos
de vista: la influencia del trabajador en la eficiencia del sistema hombre-mdquina y los esfuerzos
impuestos al trabajador por un sistema automatizado.

Influencia del trabajador en la eficiencia del sistema ser humano-mdquina: Gradualmente el ser
humano ha ido perdiendo influencia sobre el trabajo, respecto a su intervencién en el proceso;
sin embargo, ha aumentado su influencia en la fiabilidad del sistema, ya que en caso de error
o averfa, su intervencion es decisiva. En puestos de trabajo especializados, la automatizacién ha
permitido un aumento de la significacién del trabajo en grupo. En cuanto al personal de man-
tenimiento y servicios, con la automatizacién, crece la importancia del mismo.

Esfuerzos impuestos al trabajador de un sistema automatizado: En este sentido, hay dos conse-
cuencias importantes derivadas de la automatizacién: la organizacién de turnos y la disminucién
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de incentivos. Como la automatizacién conlleva unas grandes inversiones econdémicas, se esta-
blece un rendimiento durante las veinticuatro horas, para amortizarlas lo antes posible, lo que
obliga a una organizacién a turnos. Por otra parte, como la influencia del ser trabajador en el pro-
ceso productivo es cada vez menor, los incentivos econdmicos sobre productividad, disminuyen.

COMUNICACION

La comunicacién es un proceso de transmisién y recepcién de ideas, informacién y mensa-
jes. En los dltimos cien afios, y en especial en las dos tltimas décadas, la reduccién de los tiem-
pos de transmisién de la informacién a distancia y de acceso a la informacién ha supuesto uno
de los desafios esenciales de la sociedad. En la actualidad, la comunicacién entre dos personas
es el resultado de maltiples técnicas de expresién desarrolladas durante siglos.

En una situacién de trabajo hay que valorar la posibilidad y la frecuencia de las relaciones
con los demds, puesto que constituyen un aspecto importante del trabajo. Por ejemplo, el ais-
lamiento se considera perjudicial para el bienestar del trabajador y atin mds, si el trabajo es poco
interesante. Serd labor del mando, el que en su grupo de trabajo se produzca una comunica-
cién fluida que permita “la ventilacién emocional” del trabajador, de forma tal que aquél,
pueda prestarle el apoyo social adecuado a esa situacién.

Para poder establecer hasta que punto un puesto de trabajo, favorece o no la comunicacién
entre las personas, es preciso conocer los siguientes factores: nivel de ruido ambiental, distan-
cia fisica entre los trabajadores, grado de concentracién y atencién de la tarea, posibilidad de
ausentarse y de parar la mdquina, posibilidad de ser reemplazado, disponer de algtin medio de
comunicacién y posibilidad de relacionarse en las pausas.

FACTORES INHERENTES A LA PERSONA

Los factores inherentes a la persona son aquellos factores psicosociales que por su naturaleza
estdn intrinsicamente unidos a la idiosincrasia de la persona, como son: la edad, las condicio-
nes culturales, la personalidad, la experiencia, la satisfaccién, la motivacién, etc.

Los factores inherentes a la persona son caracteristicos del propia individuo y en su conjunto
define la forma de ser y de reaccionar. Algunos de ellos son mds estables, como por ejemplo,
los rasgos de personalidad o la capacidad intelectual; otros se obtienen con el aprendizaje y, una
vez adquiridos, tienen estabilidad, pero pueden variar con el tiempo, como en el caso de la
experiencia, la satisfaccidn o la motivacion.

EDAD

La Edad es la medida de duracién de la vida, es decir: el periodo de tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta el instante o periodo, que se estima, de la existencia de una persona.
Es determinante, a la hora de percibir de una u otra forma los factores psicosociales.

Estd claro que a medida que avanza la edad, las capacidades fisicas y mentales se alteran, pro-
duciéndose al final de la edad laboral una disminucién de la agudeza visual y auditiva, as{ como
disminucién de la memoria y nivel de atencién. En las personas de mds edad, los factores psi-
cosociales que mayor influencia tienen sobre su salud, son: el trabajo a presién, el ritmo de tra-
bajo acelerado, la necesidad de procesar gran cantidad de informacién, el trabajo en cadenas de
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produccion, los trabajos que requieren un elevado nivel de atencidn, el trabajo fisico y el tra-
bajo a turnos.

Es importante tener en cuenta las diferencias debidas a la edad, y redisefiar y adaptar las exi-
gencias del trabajo a las capacidades de la persona, con el fin de evitar repercusiones negativas
sobre su salud. En este sentido, la OIT recomienda que los trabajadores mayores de cincuenta
aflos no realicen de forma obligatoria trabajos en turnos de noche.

CONDICIONES CULTURALES

Las condiciones cultura son el conjunto de rasgos espirituales y materiales, intelectuales y
afectivas, que caracterizan y distinguen a una sociedad o grupo social en un periodo determi-
nado de tiempo.

El término cultura incluye ademds modos de vida, ceremonias, arte, tradiciones, creencias
religiosas, sistemas de valores, derechos fundamentales y tecnologia. A través de la cultura se
expresa la persona, toma conciencia de sf mismo, cuestiona sus realizaciones, busca nuevos sig-
nificados y crea obras que le trascienden.

PERSONALIDAD

La personalidad es el término con el que se suele designar lo que de singular tiene una per-
sona, es decir las caracteristicas que la distinguen de las demds. El pensamiento, la emocién y el
comportamiento son elementos profundamente enraizados en la personalidad de un individuo.
La personalidad también implica una cierta previsibilidad sobre cémo actuard y cémo reaccio-
nard una persona bajo diversas circunstancias.

Las diferentes teorfas psicolégicas resaltan determinados aspectos concretos de la personali-
dad y discrepan unas de otras sobre cémo se organiza, se desarrolla y se manifiesta en el com-
portamiento. Una de las teorfas mds influyentes es el psicoandlisis, creado por Sigmund Freud,
quien sostenia que los procesos del inconsciente dirigen gran parte del comportamiento de las
personas. Otra teorfa importante es la conductista, representada por psiclogos como Skinner,
quien resalta el aprendizaje por condicionamiento y considera el comportamiento humano
principalmente determinado por sus consecuencias.

La herencia y ambiente interactian para formar la personalidad de cada sujeto. Entre las
caracteristicas de la personalidad que parecen determinadas por la herencia genética, al menos
parcialmente, estdn la inteligencia y el temperamento, asi como la predisposicién a sufrir algu-
nos tipos de trastornos mentales. Entre las influencias ambientales, hay que tener en cuenta el
entorno familiar, el modelo de educacién vy las tradiciones culturales.

Aunque tradicionalmente los psicélogos sostienen que los rasgos de la personalidad se mantie-
nen estables a lo largo del tiempo, recientemente se cuestiona este enfoque, sefalando que la rea-
lidad de la personalidad de un individuo varfa segtin las distintas situaciones a las que se enfrenta.

Los trastornos de la personalidad suelen ser alteraciones duraderas, se caracterizan por falta
de flexibilidad o inadaptacién al ambiente, que ocasionan frecuentes problemas laborales y
sociales. Existen diferentes tipos de trastornos de la personalidad, como: la paranoide, que es
suspicaz y desconfiada; la histridnica que tiene un comportamiento y una expresidn teatrales; la
narcisista, que tiende a darse una gran importancia y necesita de una constante atencién y
admiracién por parte de los demds; y por dltimo, las personalidades antisociales, que se carac-
terizan por su escasa conciencia moral, violacidn los derechos ajenos y de las normas sociales.
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EXPERIENCIA

La experiencia es el conocimiento que se adquiere con la practica e influye notablemente en
la satisfaccién y motivacién laboral.

SATISFACCION LABORAL

La satisfaccién laboral se concibe como una respuesta afectiva del trabajador hacia la
empresa y los diferentes aspectos de ella, es el grado de bienestar que experimenta el trabajador
con motivo de su trabajo. Desde esta perspectiva, la satisfaccién laboral se enmarca concep-
tualmente como el componente afectivo de la actitud ante el trabajo.

No hay que confundir la satisfaccién laboral con la motivacién laboral. La sazisfaccion labo-
ral es el “conjunto de reacciones afectivas frente al trabajo y sus posibles consecuencias’, mientras
que la motivacién laboral es bisicamente una “disposicion de conducta’.

Asi 'y todo, y a pesar de estas diferencias, a veces se hace un andlisis solapado y con modelos
tebricos compartidos, ya que lo que puede considerarse como un factor de satisfaccion, puede
desde otra perspectiva ser considerado igualmente como un factor motivador. En los dltimos
afios los estudios referidos a la satisfaccién en el trabajo han sido muy abundantes, dirigiéndose
sobretodo al estudio de la conducta en el trabajo. Elton Mayo puso de manifiesto el papel de
los factores sociales sobre las actitudes de los trabajadores, es decir, sobre el nivel de satisfaccién
laboral y sobre el rendimiento.

Los modelos de satisfaccién laboral mds importantes, han sido los elaborados por Herzberg,
Mausner, Korman y Lawle. La “Teoria de los dos factores de Herzberg”, propone que la satisfaccién y
la insatisfaccién son hechos separados e independientes entre si, de forma que no se puede consi-
derar que la insatisfaccidn sea sin mds, el polo opuesto de la satisfaccién. Herzberg propone dos
grupos de necesidades diferentes, “las necesidades higiénicas” que se refieren a las condiciones fisicas
y psicosociales del trabajo, y “las necesidades de motivacion”, referidas al contenido del trabajo y al
tipo de tarea que se realiza. Cuando se alcanzan las necesidades del primer tipo se elimina la insa-
tisfaccidn, pero no generan inmediatamente la satisfaccién, para lo cual se necesita ademds, la satis-
faccién del segundo tipo de necesidades. Aunque es una teorfa que ha levantado mdltiples criticas,
su propuesta ha ejercido una gran influencia en los estudios de motivacion y de satisfaccién.

El modelo desarrollado por Korman, propone al grupo de referencia social como el princi-
pal factor de satisfaccidn laboral. Segtin este modelo, la satisfaccion laboral proviene del grado
de ajuste del propio puesto de trabajo a los criterios de un determinado grupo social, con el
que el sujeto se asimila, al menos a efectos laborales, lo que puede significar un grupo concreto
de referencia o un ambiente social general

Lawler ha desarrollado un modelo de satisfaccién laboral que parte de los diferentes aspec-
tos del trabajo. El modelo se basa en la hip6tesis de que “la relacion existente entre la expecta-
tiva y la realidad de la recompensa produce la satisfaccion”, es decir, que la satisfaccidn proviene
de la adecuacién entre lo que el trabajador espera y lo que realmente recibe al nivel de recom-
pensa. Como se puede apreciar en este modelo tiene una gran importancia la percepcién indi-
vidual, la satisfaccién se produce cuando hay una equiparacién entre lo esperado y lo recibido,
tal como es percibido por el sujeto. Lawler, incluye en el término recompensa, no sélo el reco-
nocimiento econdmico, sino todos aquellos que se pueden dar en el dmbito laboral.

En la satisfaccién laboral podemos distinguir dos grupos de factores: aquellos que tienen
una relacién moderadora, como son la edad, el sexo, los grupos profesionales, y los que por
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su propio cardcter y naturaleza pueden ser considerados como determinantes directos: el con-
tenido de la tarea, la carga de trabajo, la autonomia, el status social en la organizacién, las
comunicaciones, etc.

Otro determinante que tiene una gran importancia en la satisfaccién laboral y sobre el que
se ha investigado frecuentemente es el del salario o la retribucién. Esta tiene una gran repercu-
sién a nivel individual, por una parte satisface y permite que se puedan atender necesidades ele-
mentales y bdsicas, y por otra parte cumple funciones de reconocimiento de status y poder. A
pesar de las diferencias interindividuales, se ha constatado que en una gran mayorfa de indivi-
duos, la remuneracién es un motivo de satisfaccién.

Otro factor que tiene una gran influencia sobre la satisfaccién es el reconocimiento de los
méritos del trabajador por parte de los companeros y/o de los superiores

Histéricamente se han venido manteniendo dos posturas bdsicas sobre la relacidn entre satis-
faccién y rendimiento. La primera, defiende una relacién directa entre ambos factores y la
segunda, propone una relacién secundaria a través de influencias intermedias y moderadoras.
Es a partir de los afios setenta, cuando se desarrolla un tercer modelo de relacién que propone
una inversién de los términos, de forma que la satisfaccidon serfa mds bien el resultado de un
determinado rendimiento y la presencia de variables que intervienen, como el nivel y tipo de
recompensa; es decir, que si el rendimiento en el trabajo ocasiona una recompensa, financiera
o0 no, considerada congruente por el trabajador, entonces se producirfan niveles altos de satis-
faccién. Locke considera que para que esto se produzca es necesario un elevado nimero de con-
diciones preliminares, especialmente por lo que respecta a su motivacién de logro y a la clari-
dad de sus expectativas profesionales y econdmicas.

La satisfaccién laboral se puede evaluar y medir a través de sus causas, sus efectos, o bien a
través de entrevistas o cuestionarios.

MOTIVACION

La motivacién es una disposicidn de conducta, es decir el grado en que una persona desea y
quiere realizar una determinada tarea. Arkinson define la motivacién como e/ proceso psicoldgico
que produce la activacidn, direccion y persistencia de la conducta. Vioom y Locke afaden un nuevo
componente: la voluntariedad en la orientacién al objetivo

Taylor considera que la motivacién esta basada en el incentivo econdmico como tinico motor
de accién del trabajador. Sin embargo esta teorfa del “hombre maquina” de Taylor como la teo-
tia del “homo economicus” de Smith, no permiten evaluar ninguna necesidad humana que no
sea la econémica.

Elton Mayo, rechaza la teorfa anteriormente mencionada y revindica la importancia de las
relaciones interpersonales, plantea la relacidn mozivacidn-rendimiento en un contexto mds social
que individual.

A partir de los afios 40 surgen teorias especificas agrupadas en lo que se denominan teorias
de las necesidades, este primer conjunto de modelos motivacionales estd ligado a lo emocional,
a los impulsos. La motivacién tiene su origen en el desequilibrio del organismo que se mani-
fiesta como una necesidad, la huida del dolor y la busqueda de placer dan lugar a una activi-
dad, a una conducta motivada. Estas teorfas persiguen descubrir, qué necesidades debe tener
satisfechas el hombre en su trabajo para estar motivado y ser productivo.

El segundo conjunto de teorfas motivacionales pertenece al dmbito de la Psicologia cogni-
tiva. Los aspectos emocionales e instintivos quedan olvidados para profundizar en los meca-
nismos y estrategias de pensamiento que definen la accién. Se llaman también reorias de pro-
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ceso porque se centran mds en las estrategias y en los mecanismos de eleccién que determinan
la accién, que en la mera evaluacién del grado de satisfaccién de determinadas necesidades.

Teorias de Necesidades

Entre las teorfas de necesidades, destacamos: la Jerarquia de Necesidades de Maslow, la teoria
de Higiene-Motivacion de Herzberg, la teoria de Erg de Alderfer y la teoria de las Tres Necesidades
de Mc Clelland

Jerarquia de Necesidades (Maslow 1943)

Si bien la teorfa Maslow no se ha comprobado empiricamente, si ha servido de base para el
desarrollo de otras teorfas y para considerar la motivacién laboral como uno de los temas pre-
ferentes de la investigacidn social. Maslow representd las necesidades en una pirdmide con
cinco niveles o jerarqufas:

1. Necesidades fisioldgicas: hambre, sed, vivienda, sexo

2. Necesidades de seguridad: incluyen seguridad y proteccién contra el dafio fisico y emo-
cional.

3. Amor: Incluye afecto, amistad, participacién. El afecto que yo necesito dar y el que
necesito que me den.

4. Estima: Respeto de si mismo, logro, responsabilidad, status, reconocimiento.

5. Autorrealizacién: Realizacién del propio potencial.

Las dos inferiores se satisfacen con elementos externos (sueldo, contrato laboral, etc.), el
resto se satisfacen en el interior del sujeto. Las necesidades tienen varias propiedades: son per-
manentes, continuas y siguen un orden jerdrquico. Aunque nunca llega a satisfacerse plena-
mente la necesidad, cuando alcanza un nivel determinado pierde su poder motivacional y pasa
a ser motivante la de orden superior.

Teoria de Higiene-Motivacion (Herzberg 1959)

Herzberg considera que lo contrario de satisfaccién no es necesariamente la insatisfaccién, la
superacién de los factores de insatisfaccién no produce la satisfaccién de las personas.

Los factores referidos a la politica de empresa, control, relacién con los jefes, condiciones de
trabajo, salario, relacién con los compaferos, vida personal, relaciones con los subordinados,
status y seguridad. se les denominan factores de higiene o de mantenimiento.

Los factores como la realizacidn, el reconocimiento, el trabajo en si, la responsabilidad, la
promocion y el crecimiento favorecen la motivacién y se les denominan factores motivadores
o de satisfaccidn.

Esta teoria, al igual que la teorfa de Maslow no ha sido contrastada empiricamente, pero se
ha utilizado mucho para potenciar la satisfaccién en el disefio de puestos de trabajo.

Teoria Erg (Alderfer 1977)
Esta teorfa reduce la Jerarquia de Maslow a tres grupos de necesidades:
1. Existenciales (fisioldgicas y de seguridad)
2. Relacién (amor)
3. Crecimiento (estima y autorrealizacién)

Teoria de las Tres Necesidades (Mc Clelland 1951)
Mec Clelland describe las conductas de los individuos segin estén orientados por una u otra
necesidad. Distingue tres grupos de necesidades:
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1. Necesidad de logro: Impulso de sobresalir, de luchar por tener mds éxito.
2. Necesidad de poder: luchar por influir en los otros.
3. Necesidad de afiliacién: deseo de establecer relaciones interpersonales amistosas.

Teorias de Proceso o Cognitivas

Dentro de las teorfas de Proceso o Cognitivas, destacamos: la Zeoria del Establecimiento de
Metas de Locke , la Teoria de las Expectativas de Vroom, Lawler, el Modelo Simplificado de
Expectativas de Robbins y la Teoria de la Equidad.

Teoria del Establecimiento de Metas (Locke 1966)

La tesis fundamental de esta teoria sostiene, que las intenciones de luchar por una meta son
la fuente principal de la motivacién para el trabajo. Esta teorfa considera que hay cuatro facto-
res que incrementan la motivacién:

1. Especificidad: Las metas cuando son especificas mejoran el desempefio.

2. Dificultad: Si la capacidad del individuo y su grado de aceptacién de las metas es cons-
tante, podemos esperar, que el nivel de desempefio aumentard, en proporcién al grado
de dificultad de las metas establecidas.

3. Retroalimentacién: La retroalimentacién ayuda a descubrir las discrepancias entre lo
que ha hecho y lo que quiere hacer, funciona como gufa de conducta. La que proviene
del control interno del sujeto motiva mds que la que tiene su origen en el exterior.

4. Participacién: Si las personas participan en el establecimiento de las metas, es mds pro-
bable que acepten las dificultades, que si el jefe las impone de modo arbitrario.

Teoria de las Expectativas (Vroom, Lawler, 19641971)

Esta teorfa establece que la tendencia para actuar en cierta forma depende, en dltima ins-
tancia, de la influencia sobre un determinado resultado, y de las expectativas que este resultado
tenga para la persona. Incluye tres variables:

1. Atraccién: Importancia que el individuo concede a un resultado o premio potencial
que puede conseguirse en el trabajo. Contiene las necesidades insatisfechas del sujeto.

2. Nexo entre desempefio y premio: grado en que el individuo cree que, al alcanzar cierto
nivel de rendimiento, conseguird los resultados deseados.

3. Nexo entre esfuerzo y desempefio: percepcion de la probabilidad de que poner cierto
grado de esfuerzo favorecerd el desempefio.

Modelo simplificado de expectativas (Robbins 1987)
La teorfa de las expectativas propone varios supuestos bdsicos para explorar el comporta-
miento organizacional de la persona:
1. La gente tiene preferencias entre distintos resultados que le son potencialmente utiles.
2. La gente tiene expectativas sobre la probabilidad de que una accién o esfuerzo le dirija
a la conducta propuesta a un determinado nivel de rendimiento.
3. La gente maneja probabilidades subjetivas sobre la posibilidad de que ciertos resulta-
dos positivos o negativos sigan a su conducta.
4. En cualquier situacién, los comportamientos que una persona elige realizar, estdn deter-
minados por las expectativas y las preferencias que la persona tiene en ese momento.

En la actualidad ésta es la teorfa cognitiva mds importante, con mayor capacidad explicativa
y con mayor nimero de investigaciones empiricas.
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Teoria de la equidad (Adams 1963)

Esta teorfa defiende que la motivacién de la persona, depende de la percepcién de equidad
de justicia entre sus esfuerzos y aportaciones a la organizacién y lo que recibe de ésta. Se trata,
por supuesto, de una equidad subjetiva.

as referencias en las que se basa el trabajador son una variable importante de esta teorfa,

Las ref las q basa el trabajad bl tante de esta t

estdn son:
1. “OTRO”: Incluye a otros individuos que ocupan puestos similares en la misma orga-
34 q g
nizacién y a los amigos o colegas profesionales.
2. “SISTEMA”: Abarca las politicas de salario y los procedimientos.
y
3. “YO: Se refiere a las razones esfuerzo resultado que son propias del individuo y que
difieren de su razén actual.

Cuando los trabajadores advierten una injusticia, para restaurar la equidad distorsionardn
sus propios esfuerzos o resultados, se conducirdn en una forma que induzca a los otros a cam-
biar sus esfuerzos o resultados, escogerdn otro punto de referencia para restaurar la equidad psi-
coldgica, o abandonardn su empleo.

Esta teorfa se aplica ficilmente en los casos de infracompensacién, cuando los trabajadores
perciben que reciben menos de lo que debieran, a cambio de lo que aportan a la organizacién.
Esta teorfa es mds limitada que las demds teorfas cognitivas y de hecho Lawler, la incorpora a
su modelo de teorfa de las expectativas.

Medidas para mejorar la motivacién laboral
Existen muchas medidas centradas en el incremento de la motivacién laboral y todas hacen
hincapié en la comunicacién, la participacién, la identificacién con los objetivos, etc., entre
estas medidas destacamos:
* Adecuacion persona-puesto: esta identificacién permite que el individuo se sienta moti-
vado y que satisfaga sus necesidades.
Atencion a las diferencias individuales: dicha atencidn se realizard teniendo en cuenta que

cada individuo presta distinta importancia al reconocimiento, la responsabilidad, el sta-
tus y las relaciones con compaiieros y jefes.

Informacién suficiente para el ajuste de rol: informacién sobre las expectativas de la per-
sona y el grupo, ajustdndose a los requerimientos de la organizacién.

Formacidn: ensefanzas adecuadas, destinadas a la capacitacién de la persona para ejer-
cer una profesién con solvencia.

Escucha activa: capacidad de lograr la implicacién en el trabajo y los objetivos de la orga-
nizacién. La escucha activa supone interés y comprensién del subordinado. Sus funcio-
nes principales son disminuir las reacciones de defensa, incrementar la autoestima y
mejorar la relacién superior subordinado.

Creacidn de las condiciones para que el grupo alcance su mdximo potencial, basdndose en:
el objetivo comun, principio de participacidn, principio de comunicacidn, principio de
reconocimiento, principio de autoridad delegada, principio de interés reciproco, etc.

Enriquecimiento de las tareas: el enriquecimiento del trabajo es una técnica motivacio-

nal centrada en la satisfaccién intrinseca, ligada a la modificacién con profundidad de
la tarea, para que satisfaga las necesidades de responsabilidad, logro, desarrollo, auto-
nomia, etc. del individuo. Los principales objetivos de esta técnica son: aumentar el
interés y satisfaccién en el trabajo, aumentar la autonomia y la necesidad de logro y
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desarrollar al mdximo las capacidades potenciales de la persona, su formacién y desa-
rrollo personal.

* Direccidn por objetivos: centrado en la consecucion de metas y la retroalimentacién para
alcanzarlas, reforzando los comportamientos positivos.

* Liderazgo: que responda a las necesidades del grupo y lo conduzca a una madurez grupal.

* Participacién: lo fundamental es que las personas formen un equipo integrado y se invo-
lucren en la organizacién.

e Creacidn de grupos autdnomos de trabajo: se potencia la participacién en la responsabili-
dad, la autosuficiencia y las actividades del grupo.
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Belén Sanz Espeso

“Hay una mala manera de creer tener derechos
y una mala manera de creer que no se tienen
SIMONE WEIL, 1985

INTRODUCCION

Es nuestro objetivo nombrar una serie de circunstancias que constituyen o pueden consti-
tuir problemas, dificultades, o también, motivaciones o ayudas, que influyen en la integracién
de las personas en la tarea laboral o en la propia organizacién de la que forman parte.

Cuando decimos nombrar, nos referimos a la idea de hacer visible algo a través, precisa-
mente, de su verbalizacién. Lo que no se dice no existe, lo que no se conoce no se puede pre-
venir. Por tanto, aunque algunas de las cosas de las que hablemos puedan parecer obvias, tal vez
su puesta en escena nos ayude a cumplir nuestro principal objetivo, esto es, evitar un riesgo.

A este respecto recomendarfamos la lectura de la Normas Técnicas de Prevenciéon (NPT) 504 y
505 del Instituto Nacional de Seguridad ¢ Higiene en el Trabajo (INSHT) redactadas por Jaime
Llacuna Morera, donde se defiende la necesidad de la comunicacién personal como instrumento
bésico para modificar la conducta, especialmente en los aspectos preventivos. Como manifiesta
Anné Linder “el lenguaje no es la experiencia, pero el lenguaje puede generar experiencia”.

Nos preocupa especialmente la manera de medir alguno de los factores psicosociales que inter-
vienen en los grupos humanos. Cuanto mds nos empefiamos en esta tarea mds nos preguntamos,
ses posible? Y atin mds, ;es esto éticamente posible dentro de la cultura de una organizacién? ;Creen
ustedes que una persona puede estar mds satisfecha en su trabajo si goza de una vida privada rica
y creativa, de una gran imaginacién para ocupar su tiempo de ocio, de unas relaciones sexuales
satisfactorias, de una alimentacién equilibrada, de un gran apoyo social, de una aportacién econé-
mica extra-salarial...? ;Podemos medir cada una de las circunstancias mencionadas?
sDebemos? ;Nos servirfan para implementar un programa de prevencién? ;Es esto materia de nues-
tro interés? Pedirfamos que la respuesta no surgiese de manera répida.

Bien, cuando hablamos de factores psicosociales, definidos por la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) como “las interacciones entre las condiciones de trabajo y las
capacidades, necesidades y expectativas del trabajador, que estdn influenciadas por las costum-
bres, cultura y por las condiciones personales fuera del trabajo”, estamos hablando de la per-
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sona como un todo social dentro de la mds absoluta de las individualidades. He aqui el primer
contratiempo.

En nuestro pais no es sino a partir de la aprobacién de la Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales cuando aparece en la legislacién un referente al riesgo psicosocial.

Como sabemos, esta ley amplia el concepto de salud laboral al considerar el conjunto de
condiciones de trabajo como factores de riesgo potenciales para la salud de los trabajadores y
trabajadoras (Art. 4) y cita el trabajo mondtono y repetitivo como uno de los riesgos a evitar
(Art. 15) Sin embargo, apenas existen gufas o procedimientos para la evaluacién de dichos ries-
gos, escasea la promocién de investigaciones e intervenciones en este campo y la formacién a
trabajadores y empresarios sobre estos riesgos son précticamente inexistentes.

A pesar de todo se investiga y se hacen importantes trabajos sobre este campo y estamos en
condiciones de establecer grandes consensos sobre la magnitud del estrés, por ejemplo, en el
trabajo, considerado como el segundo problema de importancia en cuanto al nimero de tra-
bajadores afectados. Conocemos sus consecuencias fisicas, psicolégicas y conductuales, posee-
mos modelos de intervencién para su prevencién tanto en el dmbito individual como organi-
zacional y disponemos de criterios de evaluacién.

También existe consenso sobre los factores inherentes a la organizacién del trabajo, la jor-
nada, el horario, el trabajo a turnos, y su influencia en los ritmos bioldgicos. De igual manera
los factores ligados a la tarea como la comunicacidn, el contenido del trabajo, los estilos de
mando, la capacidad de iniciativa, etc., y ciertas caracteristicas individuales tales como la edad,
la cultura, la experiencia, gozan del consenso necesario para su reconocimiento y valoracién,
siempre perfeccionable. Nétese que entre los factores individuales no hemos nombrado el sexo
por opinar que existe un importante déficit en la consideracién de dicho factor como elemento
diferenciador en la medicién de ciertos riesgos.

De la misma manera, la satisfaccién laboral y la motivacién han gozado en los dltimos afios
de una gran atencidén por parte de la comunidad cientifica que ha producido unos cuantos estu-
dios sobre su andlisis, medicién y posibilidades preventivas.

Nos disponfamos a nombrar algunas circunstancias determinantes de la salud de las perso-
nas en el trabajo. El método que les proponemos es “aprender a mirar” puesto que, como diji-
mos, no se puede prevenir lo que no se conoce. A continuacién describimos otros factores de
naturaleza psicosocial no contemplados en el capitulo anterior.

DISCRIMINACION LABORAL POR RAZON
DE GENERO

Lo que vamos a mirar es tan simple como la plantilla de la organizacién en la que vamos a
actuar. Con esta mirada podemos hacer un “diagndstico de plantilla”. Realizar un andlisis de los
datos objetivos de la plantilla de una empresa, nos va a ayudar a comprender de manera inme-
diata una situacién que queremos nombrar: la existencia o no de segregacidn laboral por razén
de género, lo que puede estar causado por la existencia de discriminacién

El significado del concepto de discriminacion se entiende muy bien a través de las resolu-
ciones que el Tribunal Constitucional ha ido dictando en la interpretacién del principio de
igualdad en la Constitucién. Asi, ha determinado la existencia de una discriminacion directa
como un tratamiento diferenciado y perjudicial en razén de sexo donde el sexo sea objeto de
consideracién directa (TCo 145/1991.
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La discriminacién indirecta deriva, o es consecuencia, de la aplicacién de una medida o trato
neutro, idéntica para ambos sexos pero cuyos resultados resultan perjudiciales o desfavorece-
dores para las mujeres.

El Tribunal Constitucional afirma que la Constitucién impone acabar con la histérica dis-
criminacién hacia la mujer, sobre todo en el 4dmbito del empleo y de las condiciones de trabajo
(Tco 19/1989).

Las situaciones de discriminacién laboral hacia las mujeres, a veces no son ficiles de detec-
tar dado que permanecen ocultas bajo estercotipos asignados y asumidos por gran parte de la
sociedad. A nuestro juicio es importante conocer:

o Forma en que se accedid al empleo: Esto nos puede dar una idea de las redes de comuni-
cacién y de influencia que pueden establecerse en una organizacién. Formas de acceso
muy primitivas, a veces ligadas a razones de parentesco pueden indicarnos pardmetros
de motivacién pero también de mal clima laboral.

* Edad de la plantilla y su distribucién: Pueden ser indicadoras de una carga de trabajo des-
proporcionada.

e Categorias profesionales: Podemos establecer la existencia o no de una posible discrimi-
nacién, la distribucién de hombres y mujeres en las diferentes categorias es aqui fun-
damental.

* Tipo de contrato: Relacién de continuidad o no con la empresa.

* Formacidn facilitada por la empresa en un tiempo determinado.

* Antigiiedad en la empresa.

* Movilidad laboral, promocién profesional.

* Horario, turnos: Distribucién del tiempo de trabajo y ciclos bioldgicos.

* Remuneraciones fijas y variables.

Una distribucién de la plantilla en la que las diversas tareas estén vinculadas a hombres y/o
mujeres de forma homogénea suele ser producto de la existencia de discriminacién. No es difi-
cil suponer que una persona que se sienta discriminada en su trabajo estard poco motivada,
insatisfecha, se identificard mal con la tarea, su status social, entendido este como la conside-
racién de los demds y de uno mismo hacia la propia tarea, se verd mermado. Por tanto debere-
mos evitar la exposicidn al riesgo de los factores psicosociales mencionados, sobre los que existe
consenso para su evaluacién y control, tanto fisicos, psiquicos o conductuales.

Por otra parte, la sola presencia de mujeres en una plantilla debe hacernos plantear las dife-
rentes condiciones a las que, en general, se enfrentan: trabajo de cardcter rutinario, repetitivo de
escasa consideracion social y una jornada extra laboral, en tareas de cardcter reproductivo, que
la sociedad les asigna por el hecho de ser mujeres.

Aunque sabemos que gran parte del trabajo repetitivo también es masculino, lo que genera
riesgos fisicos y psiquicos derivados fundamentalmente de las posturas y movimientos que éste
conlleva, produce en las mujeres, unido a la prolongacién de jornada a la que el trabajo domés-
tico obliga, cuadros de depresién y ansiedad mucho mds frecuentes.

Entre las diferencias bioldgicas, la circunstancia mds protegida es la maternidad aunque el
enfoque que se le da a ésta, orientado especialmente a la proteccién del feto, olvida los posibles
riesgos psiquicos y los efectos psicosomdticos que la realidad social o familiar de las mujeres
pueden comportar.

No debemos olvidar que la salud laboral se ha ocupado poco de las repercusiones que las con-
diciones de trabajo y el ambiente laboral tienen sobre la fertilidad y esterilidad, la disminucién del
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deseo sexual, la influencia del estrés y de la fatiga sobre la lactancia o sobre trastornos en el ciclo
menstrual, a pesar de tratarse de problemas observados cada vez con mayor frecuencia.

La diferencia de género y su relacién con la satisfaccién laboral ha sido ampliamente estu-
diada, bien considerando su influencia de manera independiente o en relacién con otras varia-
bles. Mason (1995), indica que las diferencias de género en la satisfaccién laboral pueden estu-
diarse desde tres perspectivas:

e La perspectiva de la socializacién, que mantiene que existe una diferencia entre los valo-
res femeninos y masculinos, los primeros orientados hacia las relaciones interpersonales
y los segundos a la autoafirmacién.

* La perspectiva situacional o estructural, que mantiene que las diferencias observadas en
la satisfaccién laboral entre hombres y mujeres no son atribuibles al género, sino a otras
variables que covarfan sistemdticamente con el género por la segregacién de los pues-
tos en las organizaciones.

* La perspectiva que se genera desde la teorfa del rol social que indica que la saliencia del
rol, determina las conductas, actitudes y valores. De este modo, si el rol de género es el
saliente, hombres y mujeres diferirdn en sus actitudes, conductas y valores en tanto que
si el rol mds saliente es el social, actitudes, valores y conductas serdn equivalentes.

Alteraciones de la salud

Las consecuencias mds importantes sobre la percepcién de discriminacién en el trabajo son
la pérdida de autoestima y la insatisfaccién laboral. Desde el punto de vista de las tareas reali-
zadas, las lesiones musculo esqueléticas derivadas de trabajos monétonos y repetitivos y de pos-
turas estdticas de pie o sentado, y desde el punto de vista de las condiciones sociales, el estrés y
la ansiedad derivados de jornadas de trabajo prolongadas como consecuencia de combinar las
tareas domésticas y las responsabilidades familiares con la actividad laboral.

Evaluacién
Como instrumentos de evaluacién se recomiendan:

* Metodologfa Optima de Diagndstico de Plantillas (instrumento informdtico de regis-
tro) Ministerio de Trabajo- CC.OO. 2000.

* Instrumento de diagndstico del clima organizacional, PCO (Perfil de Caracteristicas
organizacionales) de R. Likert que con 18 ftem recoge la percepcién individual sobre:
los procesos de direccidn, los procesos de motivacién, los procesos de comunicacidn, los
procesos de toma de decisiones, los procesos de establecimiento de metas, y los proce-
sos de control.

* Cuestionarios de medida de la satisfaccién laboral: Job Descriptive Index (JDI) y
Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ)

* Método ISTAS-20 de evaluacién de riesgos psicosociales. Fundacién ISTAS, 2003

Medidas preventivas

Identificar la existencia de discriminacién y nombrarla significa desde un punto de vista pre-
ventivo, la elaboracién de un programa donde se mejoren las condiciones de trabajo con el fin
de obtener ambientes laborales saludables. La legislacién comunitaria y espafiola es riquisima
en estos aspectos, por tanto falta su aplicacién en el orden de la prevencién, integrando en la
vigilancia de la salud de las trabajadoras el conocimiento de condiciones adversas que pueden
ser origen de accidentes, enfermedades y disconfort.
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ACOSO SEXUAL

Una de las consecuencias de la existencia de desigualdades entre hombres y mujeres en las
empresas es el acoso sexual. El término acoso sexual surge en EE.UU. en los afios 70, a partir de
diversos andlisis llevados a cabo por un grupo de mujeres universitarias sobre su experiencia labo-
ral, formuldndose entonces como una conducta intrusiva e indeseada de los hombres sobre la vida
de las mujeres. No se concebia que esta conducta fuese necesariamente de cardcter sexual.

En los anos ochenta el problema adquirié una enorme resonancia en los medios de comu-
nicacién, sobre todo en EE.UU., a raiz de una serie de juicios que conmovieron a la opinién
publica, a la vez que se comenzaba a investigar, a nivel psicosocial, sobre distintos aspectos del
acoso, tanto en EE.UU. como en el mundo anglosajén.

La primera definicién del acoso surge en 1.980 en los Estados Unidos en el seno de la
Comisién para la Igualdad de Oportunidades en el Empleo, Titulo 29. Seccién 16.04.11, for-
mando parte también del Acta de Derechos Civiles, Titulo VIII; Seccién 703 de aquel pais.
Considera que las proposiciones sexuales no deseadas, los requerimientos de favores sexuales y demds
conductas fsicas o verbales de cardcter sexual son acoso sexual, cuando: el acceder a dichos reque-
rimientos sea condicién explicita o implicita para obtener un empleo; la aceptacién o rechazo
de tal conducta sean utilizado para decidir cuestiones laborales que afecten a la persona; o
cuando dichas conductas interfieran injustamente en el rendimiento en el trabajo de la persona
a la que van dirigidas, credndole un entorno laboral hostil, intimidatorio u ofensivo.

En el Cédigo de Conducta Europeo (Recomendacién de La Comisién de Comunidades
Europeas de 27-11-1.991) el acoso sexual se define como “una discriminacion sexual porque el
sexo de la persona afectada es el factor que determina quién es el objeto del acoso”.

La Recomendacién de 27-11-1.991 define el acoso sexual “como la conducta de naturaleza
sexual u otros comportamientos basados en el sexo que afectan a la dignidad de la mujer y el hom-
bre en el trabajo. Esto puede incluir comportamientos fisicos, verbales o no verbales indeseados.”

Segin el Cédigo de Conducta, hay un tipo amplio de comportamientos, que resultan inad-
misibles y, que pueden ser considerados acoso sexual: sf dicha conducta es indeseada, irrazona-
ble y ofensiva para la persona que es objeto de la misma; si la negativa o el sometimiento de
una persona a dicha conducta por parte de empresarios o trabajadores se utiliza de forma impli-
cita o explicita como base para una decisién que tenga efectos sobre el acceso de dicha persona
a la formacién profesional y al empleo, sobre la continuacién del mismo, los ascensos, el sala-
rio o cualesquiera otras decisiones relativas al empleo; y si dicha conducta crea un entorno labo-
ral hostil y humillante para la persona que es objeto de la misma.

De todo esto se pueden deducir las siguientes caracteristicas del acoso sexual:

* Que es indeseado por parte de la persona objeto del mismo.

* Que corresponde a cada individuo determinar el comportamiento que le resulta acep-
table y el que le resulta ofensivo.

* Que la atencién sexual se convierte en acoso sexual si continua una vez que la persona
objeto de la misma ha indicado claramente que la considera ofensiva.

* Que la diferencia entre acoso sexual y comportamiento sexual es que el primero es inde-
seado y el segundo aceptado y mutuo.

* Que cuando es suficientemente grave, un tnico incidente puede constituir acoso.

Por ultimo, el Estatuto de los Trabajadores, Art. 4.2.¢, lo define con relacién a los derechos
bdsicos de los trabajadores como el derecho “al respeto de su intimidad y la consideracion debida
a su dignidad, comprendida la proteccion frente a ofensas fisicas o verbales de naturaleza sexual.
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Se distinguen dos tipos de acoso sexual: el acoso de intercambio, también llamado chantaje
sexual, y el acoso ambiental.

Serd acoso sexual de intercambio, cuando la aceptacién del requerimiento de cardcter sexual se
convierta en una condicién de empleo o es la base de una decisidn que la afecta. Las consecuen-
cias laborales para la trabajadora o el trabajador que se niega a tal requerimiento pueden ser iden-
tificables el algin momento de la relacién laboral: despido, negativa a ascensos, traslado. El sujeto
activo de este tipo de conductas serd toda persona con un nivel jerdrquico superior al de la persona
afectada y que tenga un minimo de poder de decisién sobre cuestiones que afecten a la primera.

Lo que define el acoso sexual ambiental, es la existencia de un comportamiento de naturaleza
sexual que tiene como consecuencia, querida o no, producir un contexto laboral negativo, inti-
midatorio, hostil, ofensivo o humillante para la trabajadora o el trabajador, por lo que no pue-
den trabajar en un ambiente adecuado. Absentismo, disminucién del rendimiento y abandono
son las consecuencias mds destacadas de estas conductas sobre las victimas. Los sujetos activos
en el acoso ambiental pueden ser tanto el empresario como los compafieros de trabajo as{ como
terceros que tengan cualquier tipo de relacién con la empresa.

El dltimo estudio sobre el acoso sexual en nuestro pais ha sido realizado por GEA 21, S.L.
para la Secretarfa Confederal de la Mujer de CC.OO. Se pone aqui de manifiesto que el 18,3%
de las mujeres espafiolas trabajadoras han vivido a lo largo de su carrera profesional alguna
situacién de acoso sexual, cifra que coincide con la que da el Institut Valencid de la Dona en
un estudio del afio 1.994. Esto significa que casi dos de cada diez mujeres sufren o han sufrido
comportamientos de naturaleza sexual molestos u ofensivos.

La condicién mds clara de riesgo de sufrir acoso sexual en el centro de trabajo deriva del sexo
del trabajador, concretamente en el hecho de ser mujer. En Espafia mds de las tres cuartas partes
de las situaciones de acoso la sufren las mujeres y algo menos de una cuarta parte los hombres.

Por otra parte, los factores o el entorno laboral de la trabajadora que mds puede influir en la
existencia del acoso se relaciona con:

* La proporcién de hombres y mujeres en la organizacién. Parece que los entornos muy
masculinizados son favorecedores de las conductas de acoso.

* El tipo de tareas. Las mujeres que realizan tareas “de servicio” donde tiende a solaparse
lo personal con lo profesional, pueden estar mas expuestas.

* La valoracién del trabajo de las mujeres en la organizacién. Trabajos mds valorados dan
proporciones inferiores de acoso.

e El ambiente o clima laboral. Aunque no se establece en el estudio una relacién directa,
si parece que los entornos agradables y cooperativos ayudan a evitar el acoso.

El acoso sexual masculino tiene unas caracteristicas diferentes que el que viven las mujeres.
Mientras que el acoso a las mujeres estd intimamente relacionado con problemas de discrimi-
nacién y sexismo, entre los hombres no aparece esa relacién. El 8.2% de los trabajadores varo-
nes manifiesta haber padecido acoso pero lo asocian a una atencién sexual no solicitada que
rara vez conlleva chantaje o presién.

El acoso sexual es considerado como un factor de discriminacién que contamina el entorno
laboral y tiene un efecto negativo sobre la salud y el rendimiento de las personas que lo padecen.
Entre las trabajadoras que lo sufren, la ansiedad y el estrés son las consecuencias mds ficilmente
identificadas.
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En su valoracién aplicaremos, por tanto, las técnicas para situaciones de estrés teniendo en
cuenta los sesgos que pudieran inducir involuntariamente a una prdctica de discriminacién
indirecta segin la definicién dada.

Medidas preventivas

Todas las medidas preventivas que se implanten deben estar en consonancia con los progra-
mas de formacién o actuacién organizacional cuyo objetivo tltimo esté en lograr un ambiente
de trabajo sin discriminacién por razén de sexo.

Evaluacién
Como instrumento de evaluacién se puede utilizar el cuestionario de Clima laboral y Acoso
Sexual en el Trabajo. GEA 21, SL. Madrid, 2000

MOBBING O ACOSO MORAL

La literatura internacional se refiere con el término mobbing a ciertas situaciones de hosti-
gamiento psicoldgico en el trabajo que se manifiestan en forma de conflictos interpersonales.
Se trata de un problema muy bien documentado en los paises escandinavos. Segun el estudio
de H. Leyman para Suecia, la poblacién laboral se ve afectada en un 3.5 % de los casos, los cos-
tes econémicos en pérdidas de produccidn se cifran en 18.000 millones de coronas suecas, el
15% de los suicidios en aquel pais se achacan a motivos de mobbing,.

La Tercera Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo (afio 2000) sefiala que este fend-
meno afecta a un 9% de trabajadores y trabajadoras de la Unién Europea, lo que supone que
doce millones de personas estdn afectadas por este problema, siendo las actividades financieras
y de las administraciones publicas las que presentan un mayor grado de incidencia.

La primera norma adoptada en el dmbito comunitario en materia de acoso moral es la
Resolucién del Parlamento Europeo 2001 de 20/09 donde se reconoce que el acoso moral
como uno de los problemas de mayor incidencia y magnitud en el derecho a la seguridad y
salud en los lugares de trabajo. En sus considerandos puede leerse: “segrin diversas investigacio-
nes, las mujeres son victimas de fendmenos de acoso moral con mayor frecuencia que los hombres’.

En nuestro pais existen pocos estudios que destaquen la magnitud de este problema que por
sus costes personales y econémicos deberfa merecer mds la atencidén de las organizaciones.
Tanto por estos motivos como por la necesidad de encontrar instrumentos para su medida y el
desarrollo de estrategias de control adecuadas, creemos necesario un esfuerzo en la profundiza-
cién y atencidn de este asunto por todos los servicios de prevencidn.

Dado que el término mobbing es “importado”, algunos autores lo definen como acoso moral.
Otros diferencian los dos conceptos en virtud de los agentes que intervienen. Asf el término
mobbing sefialarfa las situaciones en las que intervienen un grupo de personas pudiendo incluir
la violencia fisica y el término acoso moral tendria un cardcter intraindividual y no incluirfa
necesariamente violencia fisica. No obstante se sefialan las mismas consecuencias.

El término mobbing, hostigamiento psicoldgico en el trabajo, describe una situacién en la
que una persona o un grupo de personas ejercen una violencia psicolégica extrema, en una o
mds de las 45 formas descritas por el Leymann Inventory of Psychological Terrorization
(LIPT), de forma sistemdtica, al menos una vez por semana, durante un tiempo prolongado,
mds de seis meses, sobre otra persona en el lugar de trabajo.
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Leymann distingue 45 comportamientos hostiles que pueden ser de distinta naturaleza:

* Acciones contra la reputacion o la dignidad personal del afectado por medio de comen-
tarios injuriosos contra su persona, ridiculizdndolo o riéndose publicamente de €, de su
aspecto fisico, sus gestos, su voz, de sus convicciones personales o religiosas, su estilo de
vida, etc.

* Acciones contra el ejercicio de su trabajo, proporciondndole trabajos en exceso o inne-
cesarios, mondtonos o repetitivos o incluso trabajos para los que el individuo no estd
cualificado, o que requieren una cualificacién menor que la poseida por la victima
(shunting), privindole de la realizacién de cualquier tipo de trabajo, negdndole u ocul-
tdndole los medios necesarios para realizar su trabajo, solicitdndole requerimientos con-
tradictorios o excluyentes, obligdndole a realizar tareas en contra de sus convicciones
morales, etc.

Muchas de las acciones comprenden manipulacién de la comunicacién o de la informacién
con la persona afectada, no informdndole de su trabajo, no dirigiéndole la palabra, no hacién-
dole caso, amenazdndole, reprendiéndole a cerca de temas tanto laborales como privados. Otras
acciones muestran situaciones de inequidad mediante la diferencia de trato, la discriminacién
salarial, etc.

En la tabla n°1, exponemos algunas conductas concretas de mobbing clasificadas por facto-
res segin Zapf, Knorz y Kulla, en 1.996.

Ataques a la victima con medidas organizacionales
1. El superior restringe a la persona las posibilidades de hablar
. Cambiar la ubicacién de una persona separdndole de sus compafieros
. Prohibir a los compafieros que hablen a una persona determinada.
. Obligar a alguien a ejecutar tareas en contra de su conciencia.
. Juzgar el desempefio de una persona de manera ofensiva.
. Cuestionar las decisiones de una persona.
. No asignar tareas a una persona.
. Asignar tareas sin sentido.
. Asignar a una persona tareas por debajo de sus posibilidades
. Asignar tareas degradantes

S O 00 N O\ NN
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Ataques a las relaciones sociales de la victima con aislamiento social
1. Restringir a los compafieros hablar con una persona.
2. Rehusar la comunicacién con una persona a través de miradas y gestos.
3. Rehusar la comunicacién con una persona a través de no comunicarse directamente
con ella.
4. No dirigir la palabra a una persona.
5. Tratar a una persona como si no existiera.

Ataques a la vida privada de la victima
1. Criticas permanentes a la vida privada de una persona.
2. Terror telefénico.
3. Hacer parecer esttipida a una persona.
4. Dar a entender que una persona tiene problemas psicoldgicos.



otros factores de Naturaleza psicosocial en el Trabajo

5. Mofarse de las discapacidades de una persona.
6. Imitar los gestos, voces... de una persona.
7. Mofarse de la vida privada de una persona.

Violencia fisica
1. Ofertas sexuales, violencia sexual
2. Amenazas de violencia fisica.
3. Uso de violencia menor.
4. Maltrato fisico.

Ataques a las actitudes de la victima
1. Ataque a las actitudes y creencias politicas
2. Ataques a las actitudes y creencias religiosas
3. Mofarse de la nacionalidad de la victima

Agresiones verbales
1. Gritar o insultar.
2. Criticas permanentes del trabajo de la persona.
3. Amenazas verbales

Rumores
1. Hablar mal de la persona a su espalda.
2. Difusién de rumores.

Tabla 1: Clasificacién de las conductas del mobbing. (Zapf, Knorz y Kulla)

Fases de evolucién del mobbing

Al constituir un fenémeno que se da a lo largo del tiempo es posible encontrar distintas eta-
pas en su evolucién. Se han descrito cuatro fases: fase de conflicto, fase de mobbing, fase de inter-
vencidn en la empresa y fase de marginacion o exclusion.

Fase de conflicto

Aunque en cualquier organizacion la existencia de conflictos es esperable, gran parte de ellos
se resuelve de forma mds o menos satisfactoria. Sin embargo, también es posible que alguno de
estos problemas se haga crénico, dando paso a la segunda fase.

Fase de mobbing

Comienza con la adopcidn, por una de las partes en conflicto, de las distintas modalidades
de comportamiento hostigador descritas y con la frecuencia y el tiempo requeridos como cri-
terio de definicién. Lo que tal vez fuera un pequefio conflicto, comienza a ser un conflicto de
muchas personas contra una, con la adopcién de comportamientos hostigadores grupales. La
prolongacion de esta fase es debida a actitudes de evitacién o negacion de la realidad por parte
del trabajador, otros compafieros no participantes, sindicatos e incluso la direccién. Segtin los
estudios de Leymann en Suecia, la duracién de esta fase es de aproximadamente 1.3 afios antes
de iniciar la tercera fase.
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Fase de intervencion en la empresa

En esta fase y dependiendo del lugar, legislacién y estilo de direccidn, se tomardn medidas desde
algtin escalén jerdrquico superior (el departamento de personal, el servicio médico, la direccidn de
la empresa) encaminadas a la resolucién positiva del conflicto (cambio de puesto, fomento del did-
logo) o a desembarazarse del centro del conflicto, culpabilizando de esa manera al afectado. Estas
medidas van desde las incapacidades temporales sucesivas del individuo hasta el despido del traba-
jador. De adoptarse medidas de este tipo, el resultado es la cuarta fase del proceso.

Fase de marginacion o exclusion

El trabajador compatibiliza su trabajo con largas temporadas de ausencia. En esta situacién
la persona subsiste con diversas patologfas consecuencia de su experiencia de psicoterror y se
pueden deducir ficilmente las consecuencias fisicas, psiquicas y sociales que para el afectado
tiene este fenémeno.

Alteraciones de la salud

Al hablar de los efectos del mobbing, suele distinguirse entre victimas primarias y secunda-
rias. Las primarias son las victimas directas de la violencia mientras que las secundarias son los
testigos de ésta. Tanto en unas como en otras aparecen efectos negativos.

En general, podrfa decirse que la salud social del individuo estd profundamente afectada y
mds cuantos menos apoyos efectivos encuentre tanto en el dmbito laboral como extralaboral.
Desde un punto de vista laboral, resultardn personas desmotivadas e insatisfechas que encon-
traran un ambiente hostil en el trabajo y no tendrdn un éptimo rendimiento afectando ademds
el clima laboral, esto es a la cooperacidn, la cohesidn, la calidad de las relaciones interpersona-
les y al incremento de la accidentabilidad.

Las consecuencias que el mobbing puede originar son de distinta naturaleza y afectan a
varios dmbitos. La sintomatologfa es diversa. El eje principal de las consecuencias que sufre el
trabajador es la ansiedad, la presencia de un miedo acentuado y continuo, de un sentimiento
de amenaza. La ansiedad que manifiestan los sujetos en su tiempo de trabajo puede generali-
zarse a otras situaciones. Pueden darse también otros trastornos emocionales como sentimien-
tos de fracaso, impotencia y frustracién, baja autoestima o apatia. Pueden verse afectados por
distintos tipos de distorsiones cognitivas o mostrar problemas de atencién y concentracidn.
Este tipo de problema puede dar lugar a que el trabajador desarrolle comportamientos susti-
tutivos tales como drogodependencias u otros tipos de adicciones.

Leymann y Gustafsson (1996) encontraron cinco tipos de sintomas claros en personas que
habfan sufrido mobbing. El primero se refiere a efectos cognitivos: trastornos de memoria, difi-
cultades de concentracidn, depresidn, apatia, falta de iniciativa, irritabilidad, cansancio, agresi-
vidad, inseguridad. El segundo se refiere a efectos psicosomdticos: pesadillas, diarrea, dolor
abdominal, vémitos, pérdida de apetito, llanto espontdneo. En el tercero se incluyen sintomas
relacionados con la produccién de hormonas y con la actividad del sistema nervioso auténomo:
dolor tordcico, sudoracidn, sequedad de boca, palpitaciones, acortamiento de la respiracidn,
rubefaccién. El cuarto describe sintomas relacionados con la tensién muscular y el quinto con
trastornos del suefio.

Evaluacién
Dado que el mobbing se entiende como un estresor social laboral extremo, los instrumen-
tos utilizados para evaluar alguna de sus consecuencias pueden ser diversos cuestionarios espe-
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cificos destinados a medir sintomatologfa psicosomdtica generada por procesos estresantes,
como el Zest de Salud Total de T.S. Langer o el Cuestionario General de Salud de D. Goldberg.
y el Cuestionario LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terrorization).

Medidas preventivas

Las medidas preventivas se orientaran a: mejoran las condiciones psicosociales del puesto de trabajo,
a la formacién de los lideres y la proteccion de la posicion social de las personas en el entorno laboral.

Se intervendrd en el entorno laboral para: disminuir los niveles de estrés, y aumentar el con-
trol sobre las tareas, la capacidad de las decisiones y la autonomia temporal. Se formard a los
lideres en el desarrollo de habilidades en la comunicacién interpersonal, en el reconocimiento
de conflictos y en el conocimiento de los sintomas del mobbing en su fase temprana. Se fomen-
tara la proteccién de la posicién social de la persona, mediante. el desarrollo de reglas claras,
explicitas, escritas y publicas sobre resolucién de conflictos personales, garantizando el derecho
a la queja y el anonimato y que prevea protocolos de intervencidn.

Para abordar la violencia en el trabajo, la propuesta de la O.I.T. de 1998 se dirige a encon-
trar férmulas multidisciplinares aplicando medidas preventivas especificas para cada tipo de
violencia, a corto y largo plazo y contando con la participacién de las personas implicadas.
Algunos elementos que pueden considerarse serfan: la definicién por parte de la empresa, de
una politica que condene de forma explicita la violencia en la organizacién, acompafiada de
medidas disciplinarias en caso de infraccién. La evaluacién de estos riesgos, la realizacién de los
cambios necesarios en el puesto de trabajo para reducir la violencia, el control y revisién de los
procedimientos de trabajo, la formacién del personal y el disefio de programas de asistencia a
las victimas.

BURNOUT

Fue Freudenberger en 1.974 quién empled por vez primera el término burnout, refiriéndose
a trabajadores de servicios humanos asistenciales que se sentfan agotados tras la realizacién de
su trabajo habitual, aquél que va dirigido hacia otras personas directamente. Recomendamos la
lectura del capitulo “factores de riesgo ergonémico en el sector sanitario”.

Maslach y Jackson, definen el Sindrome Burnout, (SB), como un tipo de estrés laboral ¢ ins-
titucional que mantienen estos profesionales por una relacién constante y directa con otras per-
sonas y caracterizando estas situaciones en tres dimensiones: el agomamiento emocional, que
constituye el elemento central del sindrome y se caracteriza por una sensacién creciente de ago-
tamiento en el trabajo; la despersonalizacién, manifestada por un cambio negativo de actitudes
y de respuesta con irritabilidad hacia los demds: distanciamiento de los compaferos de trabajo
y de los usuarios, lo que origina deshumanizacién de las relaciones; y la incompetencia personal
o falta de realizacién personal, con respuestas negativas hacia uno mismo y hacia el trabajo, con
claros sentimientos de inadecuacién profesional.

Estos tres componentes (agotamiento emocional, despersonalizacién y sentimientos de ina-
decuacién profesional) estdn ligados entre si a través de una relacién asimétrica en la que el pri-
mero conduce a los otros dos.

El Sindrome burnout es conceptualizado como una variable continua que se extiende desde
una presencia de nivel bajo o moderado hasta altos grados de sentimientos experimentados. Se
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trata también de un proceso ciclico que puede repetirse varias veces en el tiempo, de forma que
una persona puede experimentar los tres componentes varias veces en distintas épocas de su
vida y en el mismo o diferente trabajo.(Tabla 2)

Factores | | o om v v Vi VI Vil
oF Bajo Alte Bajo Alto Alto Bajo Alto
RP Bajo Bajo Alfo Alto Bajo Eajo Alto Alto
CE Bajo Bajo Bajo Bajo Alto Alto Alto Alto

DP: Despersonalizacién, RP: Realizacién personal, CE: Cansancio emocional

Tabla 2: Fases progresivas del burnout segiin Golembiewski y Muzenrider (1988)

Alteraciones de la salud

La sintomatologfa asociada al SB puede agruparse en varias categorias: sintomas fisicos, sin-
tomas relacionados con la conducta y alteraciones emocionales.(Tabla 3)

Entre los sintomas fisicos, destacamos las alteraciones cardiovasculares, como: la fatiga cré-
nica, las cefaleas y migrafia, y las alteraciones gastrointestinales, como las mialgias, las altera-
ciones respiratorias, del suefio, dermatoldgicas, menstruales, disfunciones sexuales, etc.

Respecto a los sintomas relacionados con la conducta, subrayamos: las alteraciones de la
conducta alimentarfa, el abuso de drogas, firmacos y alcohol, el absentismo laboral, la ludopa-
tfa, el tabaquismo, etc.

En cuanto a las alteraciones emocionales, sefialamos: la ansiedad, la depresién, la irritabilidad,
la disforia, la baja autoestima, la falta de motivacién, las dificultades de concentracién, el dis-
tanciamiento emocional, los sentimientos de frustracién profesional, los deseos de abandonar

el trabajo, etc.

EMOCIONALES COGNITIVOS CONDUCTUALES SOCIALES
DEPRESION PERDIDA DE VALORES EVITACION DE EVITACION
DEPRESION DESAPARICION RESPONSABILIDADES DE CONTACTOS

INDEEENSION DE EXPECTATIVAS ABSENTISMO CONFLICTOS
DESESPERANZA MODIFICACION AUTO CONDUCTAS INTERPERSONALES
IRRITACION CONCEPTO INADAPTATIVAS MALHUMOR FAMILIAR
APATIA DESORIENTACION DESORGANIZACION AISLAMIENTO
DESILUSIGN C?GNITWA SOBRE IMPLI(‘IACION FORMACIQN
PERDIDA DE EVITACION DE GRUPOS CRITICOS
PESIMISMO CREATIVIDAD DE DECISIONES EVITACION PROFESIONAL
HoSTILIDAD DISTRACCION AUMENTO DEL USO
FALTA DE TOLERANCIA CINISMO DE CAFEINA, ALCOHOL,
SUPRESION CRITICISMO TABACO Y DROGAS
DE SENTIMIENTOS GENERALIZADO

Tabla n°3: Sintomas descriptivos del burnout

(Fuente: Garrosa, Gonzilez, Moreno. Ed. Pirdmide, 2001)

Diversos estudios han puesto de manifiesto que el sindrome de desgaste profesional es mds
frecuente entre las personas que viven solas y aunque se discute la influencia de la edad y el
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sexo, parece mds frecuente en los jévenes profesionales y en las mujeres. La carga laboral parece
tener un papel muy relevante asi como las jornadas largas y la turnicidad.

Las personas que tienen participacion activa en las organizaciones, mayor experiencia profe-
sional y disponen de cierta autonomifa parecen desarrollar con menos frecuencia la sintomato-
logfa. Una insuficiente preparacién en habilidades de comunicacién interpersonal contribuye
mucho a la aparicién del problema. Parece ser igualmente mds frecuente entre personas per-
feccionistas y competentes.

El Sindrome Burnout ha sido referido a diversos grupos de trabajadores, siendo numerosos
los estudios sobre el personal sanitario y el personal docente. Dentro del personal sanitario se
describe la sobrecarga de rol, determinada por el exceso de trabajo mediante la presién tempo-
ral y el miedo a la mala praxis, lo que ha conllevado la tendencia a una medicina defensiva que
ha modificado la relacién profesional-paciente

Nosotros lo queremos llamar presidn social y consistirfa en la presidn a la que el cliente
somete a los profesionales exigiéndole actuaciones precisas bajo amenazas e impugnaciones
legales. Esto ha tenido y sigue teniendo gran repercusién publica, sobre todo a través de los
medios de comunicacién y ha afectado especialmente al personal sanitario, al personal docente,
de la justicia y en general a todos aquellos que tienen una relacién directa con las personas usua-
rias de un servicio publico.

Sin querer menoscabar o hacer la mds minima critica al derecho de los usuarios como tales,
y mds aun como personas, sefialamos esta circunstancia “presidn social” como factor que influye
en la calidad del trabajo de ciertos profesionales, que puede ser causa de estrés y de angustia,
de deterioro de la imagen profesional y que cuenta con muy poco apoyo social a favor y gran
movilizacién social en contra. Nos interesa profundizar mds en este concepto, para resituarle
como factor psicosocial con connotaciones especificas y métodos preventivos peculiares que
pasarfan seguramente por conseguir el apoyo de una organizacién garantizando en todo caso el
cumplimiento del deber de los profesionales.

Evaluacién
Se pueden utilizar los siguientes instrumentos:

* Los cuestionarios de Maslach Burnout Inventory de 22 {tem, repartidos para medir el ago-
tamiento emocional, EE, la despersonalizacién, DD, y la inadecuacién profesional, PA.

* La Escala auto aplicada para la valoracién de la ansiedad de Hamilton adaptada por
Conde y Franch.

¢ El cuestionario de la escala de estrés de Blas Bombin.

* El cuestionario sobre el estrés en el lugar de trabajo de la Fundacién Europea para la
Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo

* El cuestionario de Karasek que a través de preguntas relaciona estresores con las condi-
ciones de trabajo y mide otros factores como la insatisfaccién y el apoyo social

¢ El cuestionario estrés-ansiedad Stai

e La escala de estrés de rol: E/6-1 de Ferndndez- Rios

Medidas preventivas

Las politicas de prevencién basadas en los factores de riesgo conocidos se han demostrado
eficaces. Sin duda, una mayor atencién a los procesos organizativos y la introduccién en las
organizaciones de una cultura preventiva y de apoyo social, podria ayudar a paliar el problema.

(Tabla n° 4)
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ESTRATEGIAS INDIVIDUALES

* Entrenamiento en la adquisicién de habilidades en la solucién de problemas
* Asertividad

* Manejo del tiempo

* Comunicacién

* Relaciones sociales

* Entrenamiento en relajacién

* Expresién de la hostilidad

* Manejo del sentimiento de culpa

ESTRATEGIAS INTERPERSONALES

* Apoyo social

ESTRATEGIAS ORGANIZACIONALES

* Programas de socializacién anticipatorio

* Implementacién de sistemas de evaluacién y feedback

* Mejora de la supervision

* Establecer objetivos claros para los roles profesionales

* Establecer lineas claras de responsabilidad y de autoridad
* Promover el trabajo en equipo

Tabla 4: Algunas estrategias de intervencién en el sindrome de burnout

(Adaptado de E Ramos y J. Buendia, 2003)
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LQ organizacién
U la empresa
José Manuel de la Fuente Martin

“No existe una prueba mejor del progreso de una civilizacion
que la del progreso de la cooperacion”
STUART MILL

INTRODUCCION

Como hemos visto en capitulos anteriores, la Ergonomia, como técnica preventiva, va mds
alld de la prevencién de los riesgos en el trabajo, es esencial que no olvidemos que el objetivo
final de la actuacién ergonémica es conseguir simultdneamente el mayor grado de eficacia, con-
fort y bienestar del trabajador, dentro del marco laboral mds seguro.

Por otra parte, el marco normativo, tanto de la Unién Europea como el Espafiol, exige cla-
ramente, como veremos en el desarrollo de este capitulo, que la gestién de la prevencidn de ries-
gos laborales en la organizacién (empresa o estamentos ptblicos) debe estar integrada en la ges-
tién global de la misma.

Ademds, debemos tener en cuenta que la propia estructura de la organizacién y su funcio-
namiento pueden ser fuente de riesgos para todas las personas que trabajan en ella.

Si tenemos como finalidad crear una cultura preventiva, persiguiendo el bienestar del traba-
jador, integrada en la estructura de la organizacidn, es razén suficiente y necesaria para justifi-
car este capitulo.

Nos plantearemos como objetivo prioritario de este tema conocer qué es una organizacién,
como se estructura, sus mecanismos de interrelacién y cual es su funcionamiento.
Seguidamente, haremos referencia a los posibles factores de riesgo debidos a la organizacién y
a la patologia que se puede derivar de los mismos. Para terminar viendo la posible integracién
de la Ergonomia en la organizacién de la empresa.

CONCEPTOS GENERALES

Se entiende por organizacién la combinacién de los medios humanos y materiales disponi-
bles en funcién de la consecucién de un fin, segin un esquema preciso de dependencias e inte-
rrelaciones entre los elementos que la constituyen.
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Si estructurar es ordenar las partes, entenderemos por estructura la manera en que las dife-
rentes partes de un conjunto estdn dispuestas entre si y son solidarias, y solo adquieren sentido
en relacién con el conjunto. De otra manera, estructura es la distribucién, orden y relaciones
de dependencia entre los elementos de la organizacion.

La aparicién de un grupo organizado establece como requisito fundamental la subdivision
del trabajo, es decir, la especializacién, definiendo la funcién de cada miembro, sin que se
rompa la unidad. Esta situacién plantea inmediatamente la exigencia de una direccién, de una
coordinacién y de un control general sobre dicho grupo que sirva para unificar los esfuerzos y
la actividad, orientdndolos de la mejor forma para la consecucién del objetivo comin, mante-
ner unido y eficiente al grupo y alcanzar los fines planteados.

De una manera simplista, diremos que funcién es el cometido que corresponde a la parte con
relacién al todo. La distribucién de las funciones a desarrollar por cada miembro u érgano que
deben ejecutarlas, se hard de forma que cada uno de ellos se integre en la organizacién de
manera arménica.

Debe asignarse a cada drgano la persona que tendrd la responsabilidad del mismo.
Entendiendo por responsabilidad la obligacién aceptada por un mando de cumplir la misién o
tarea que le ha sido asignada.

No puede haber responsabilidad sin la adecuada autoridad, es decir, el derecho legal o formal
para mandar actuar a otros. En la organizacién es detentada por la direccién, y delegada, en mayor
o menor grado a través de las diversas escalas jerdrquicas, a los distintos mandos de la misma.

Dirigir es la accién y efecto de llevar rectamente una cosa hacia un término u objetivo sefia-
lado. En la industria la direccion es la funcién que trata de la ejecucidn de la politica de la
empresa. La direccién es el elemento esencial de cualquier forma de vida y de actividad orga-
nizada, si falta sobreviene el caos, y tiene como funcién la de realizar los objetivos de la orga-
nizacién: Programacidn, organizacién, ejecucion, coordinacién y mando, control y valoracién
que podemos considerarlos como los elementos del acto administrativo.

Un acto inherente a la direccién, para que esta pueda llevar a cabo sus funciones, es la toma
de decisiones. Decidir significa escoger entre varias soluciones alternativas la que se considere
mds conveniente y oportuna para conseguir los objetivos de la organizacién.

La coordinacidn es una ordenacién y sincronizacion de los esfuerzos para que la accién uni-
ficada de estos logte los objetivos de la organizacién con la mdxima eficacia.

Para poder llevar a cabo la coordinacién y que la organizacién funcione es necesaria la comu-
nicacidn, es decir, manifestar o hacer saber a los demds lo que se pretende.

El control supone hacer que los esfuerzos discurran por los canales que la organizacién ha
trazado desde la direccidn, encauzdndolos para conseguir los objetivos planteados.

La coordinacidn, la comunicacién y el control se verdn beneficiados si se ejercen a través del
liderazgo. Liderar supone influir en los miembros de la organizacién para que actiien de tal
modo que puedan lograrse los objetivos establecidos.

GENESIS DE LA ORGANIZACION

Si hemos definido la organizacién como la estructuracién de los recursos humanos y mate-
riales para alcanzar unos objetivos previamente establecidos, cabe preguntarse ;por qué surge la
organizacién?
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El fundamento real de una organizacién estd en la premisa “la unidn hace la fuerza”, es
decir, la suma de lo conseguido por el esfuerzo o trabajo realizado individualmente es menor
que lo conseguido por el esfuerzo o trabajo realizado ordenado colectivamente. Ademds, la
organizacion trata de que los puntos fuertes de las personas sean eficaces y sus debilidades
irrelevantes.

La tinica razén por la que existen las organizaciones y por la que es necesario que existan es
porque son capaces de lograr cosas que no logran los individuos trabajando de forma aislada.

La presencia de objetivos comunes, los medios humanos y materiales, el esfuerzo ordenado
y combinado, el sistema de relacién interno y la relacién con el entorno van a definir la estruc-
tura organizativa que a continuacién vamos a ver en sus diferentes partes.

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS
DE LA ORGANIZACION

Derivado de la propia definicién de organizacién, la complejidad de los elementos consti-
tutivos de la misma puede reducirse a las actividades funcionales, los recursos financieros y las per-
sonas.

Las actividades funcionales son las operaciones intelectuales o fisicas mediante las cuales, par-
tiendo de la materia prima, el producto o servicio recorre una serie de etapas desde su concep-
cién hasta la entrega al consumidor.

Los recursos financieros corresponden al capital que permite financiar las actividades funcio-
nales. Son limitados, lo que hace que las actividades funcionales también sean limitadas.
Asegurar el equilibrio razonable entre las actividades funcionales y su marco financiero es una
de las tareas principales de la direccién de la organizacién.

Las personas (el factor humano) son esenciales y primordiales en la organizacién. Son quie-
nes, por una parte, efectian las actividades funcionales y, por otra, mediante la explotacién
de los recursos financieros, determinan la politica, planean, dirigen y controlan el funciona-
miento de la organizacién. En todos los momentos del procedimiento intervienes las perso-
nas y son las que adoptan decisiones de principio. Podemos afirmar que la persona es el alma
de la organizacién.

OBJETIVOS DE LA ORGANIZACION

Hemos definido organizacién como la combinacién de medios humanos y materiales con la
funcién de conseguir un fin, es decir unos objetivos. Por lo tanto, podemos entender que el
objetivo (algunos autores lo denominan meta) es un elemento indispensable para que exista la
organizacion.

Los distintos enfoques sobre los objetivos de la organizacién han ido evolucionando desde
las posturas defensoras de un tnico objetivo: maximizacién del beneficio, hasta las mds recien-
tes en las que se argumenta la pluralidad de objetivos, que agrupados persiguen la maximiza-
cién del valor de la organizacién en el mercado. Actualmente los objetivos se concentran en dos
grandes grupos: objetivos econdmico-financieros y econdmico-sociales. Al final podemos concluir
que todos tienen el denominador comun de la rentabilidad.
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OBJETIVOS ECONOMICO-FINANCIEROS

Los objetivos econédmico-financieros, estdn dirigidos a:

* Rentabilidad: fijan las metas de ingresos que la organizacién deberd percibir por encima
de los gastos necesarios para generar dichos ingresos.

* Crecimiento: al crecer la organizacién aumenta su fortaleza y poder, en definitiva repre-
senta una garantfa.

* Adaptacidn: representan una garantia de continuidad, exige estabilidad y flexibilidad en
la estructura de la organizacién.

OBJETIVOS ECONOMICO-SOCIALES

Los objetivos econémico-sociales estdn dirigidos a:

* Clientes: buscando la satisfaccién de los mismos a través de la calidad de los productos
y el precio.

* Proveedores: significa el cumplimiento del compromiso contraido, la informacién y el
servicio posventa.

* Grupos financieros: Exigen mayor informacién y compensacién en su relacién con la
empresa.

* Comunidad local y nacional: se basan en el empleo, la formacién, impuestos, exigen-
cias legales, aportaciones sociales, el medio ambiente, educacidn, sanidad, etc.

* Accionistas: los importantes, que pretenden el control de la organizacién, y los
minoritarios, que pretenden una liquidez de las acciones y mantener unas ganancias
corrientes.

* Trabajadores: valoran como prioritarios la remuneracidn, la formacién y promocién, la
seguridad en el puesto de trabajo ademds de las condiciones de trabajo, informacién y
accién sindical.

* Directivos: persiguen rentabilidad e incentivos, imagen publica, realizacién personal,
formacién y promocién.

MECANISMOS DE COORDINACION

La coordinacién de las distintas tareas para que el trabajo resultante sea exacto, ordenado
y se ajuste a los objetivos de la organizacién se puede explicar mediante cinco mecanismos
que conocemos como elementos de la coordinacién: adaptacién mutua y supervision directa,
normalizacion de los procesos de trabajo, normalizacién de los resultados y normalizacién de las
habilidades

En funcién de las condiciones la organizacién elegird un tipo de coordinacién u otro,
teniendo en cuenta que las cinco modalidades son sustituibles y que son compatibles, es
mds, en general suelen utilizarse las cinco a la vez. Las organizaciones actuales son incon-
cebibles sin el liderazgo y la comunicacién informal, paliando asi la rigidez de la normali-
zacion.
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Con la aparicién de la fabricacidn en serie no es necesaria la comunicacién entre los com-
pafieros, cada uno sabe lo que tiene que hacer. Surge el concepto de normalizacién: La coordi-
nacién de las partes se incorpora en el programa de trabajo al establecerse este, reduciéndose la

necesidad de una comunicacién continuada.

Adaptacién mutua

La adaptacién mutua consigue la coordinacién del trabajo mediante la simple comunicacién
informal. El control del trabajo corre a cargo de los que lo realizan. Se utiliza en las organiza-
ciones mds sencillas y, paraddjicamente, recurren a este sistema organizaciones mds complejas,

por que es el dnico que funciona en circunstancias extremadamente dificiles.

Supervisién directa
A medida que la organizacién supera su estado mds sencillo se recurre a la supervision directa,
es decir a responsabilizar a una persona del trabajo de los demds, ddndoles instrucciones y con-

trolando sus acciones. Surgiendo asf la necesidad de liderazgo.

Normalizacién de los procesos de trabajo
Desde la normalizacién de los procesos de trabajo se coordina el trabajo mediante la especifi-
cacién de los procesos de trabajo, cada puesto de trabajo es diferente a los demds y cada uno

tiene una responsabilidad y debe cumplir unas érdenes.

Normalizacién de los resultados
A través de la normalizacion de los resultados, la coordinacién se hace mediante la especifi-
cacién de los resultados, hay que alcanzar determinados niveles de rendimiento, crecimiento y

beneficios.

Normalizacién de las habilidades

Con la normalizacién de las habilidades, 1as habilidades (los conocimientos) se normalizan
cuando ha quedado especificado el tipo de preparacién requerida para la realizacién del tra-
bajo (un anestesista y un cirujano en una intervencién de apendicitis apenas necesitan comu-

nicarse).

PARTES FUNDAMENTALES
DE LA ORGANIZACION

Para poder estructurar la organizacién tendremos que saber de qué partes consta. De una
manera simple podrfamos entender que las organizaciones se componen de trabajadores y de
administradores, Mintzberg considera cinco parte fundamentales o elementos bdsicos en cada

organizacién (Fig. n°l): micleo de operaciones, dpice estratégico, linea media, tecnoestructura y

staff de apoyo.
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Figura 1: Elementos bésicos de la organizacién (Mintzberg)

NUCLEO OPERATIVO

El niicleo operativo hace referencia a aquellos miembros de la organizacién (son los trabaja-
dores) que realizan el trabajo bésico directamente relacionado con la produccién de productos

y servicios. Los trabajadores desempefian cuatro funciones principales:

* En primer lugar, aseguran los factores para la produccién —inpuss —, vemos que el
departamento de compras adquiere la materia prima y el de recepcion la coloca en el
almacén. Actualmente tendremos en cuenta el concepto de “Just in time” (justo a
tiempo), se trata de ahorrar tiempo y dinero, en el que una organizacién colaboradora
debe servir directamente a las lineas de montaje, se compran bienes complementarios

para incorporarlos en vez de hacerlos ellos mismos.

* En segundo lugar, hacen el proceso de transformacién de materia prima (fabricacién,

montaje, etc.) a producto elaborado listo para salir —ouzpurs—.
* En tercer lugar, distribuyen las salidas y comercializan el producto final.

* Y, en cuarto lugar, proporcionan el apoyo directo a las funciones de entrada, transfor-

macion y salida, por e¢jemplo mantenimiento e inventariado.
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APICE ESTRATEGICO

El dpice estratégico es parte del componente administrativo, abarca a todas las personas encar-
gadas de una responsabilidad general en la organizacién: el Director General y los demds direc-
tivos de nivel superior cuyas preocupaciones sean de cardcter global, incluidos quienes les asis-
ten directamente (secretarias, adjuntos, etc.). El dpice estratégico se ocupa de que la
organizacién cumpla con su misién y satisfaga los objetivos marcados.

El dpice estratégico tiene la perspectiva mds amplia de la organizacion. El trabajo a este nivel
se caracteriza por un minimo de repeticién y de normalizacién, por una libertad de accién y
por unos ciclos de toma de decisiones relativamente largos, siendo la adaptacién mutua el
mecanismo de coordinacién entre sus directivos. Ello implica tres conjuntos de obligaciones:
la supervision directa, la gestion de las condiciones en los limites de la organizacién y el desarrollo
de la estrategia de la organizacion.

LA SUPERVISION DIRECTA
Son los directivos del dpice estratégico y de la linea media quines la llevan a cabo. En esen-
cia, implica velar porque toda la organizacién funcione debidamente como una unidad inte-

grada.

LA GESTION DE LAS CONDICIONES EN LOS LIMITES DE LA ORGANIZACION

Las organizaciones no pueden estar aisladas, existen fuerzas que presionan a la organizacién,
la politica, los avances tecnoldgicos, la economia, el mercado, es decir, sus relaciones con el
entorno, y ademds estdn siempre en continua evolucidn.

EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA DE LA ORGANIZACION

El desarrollo de la estrategia de la organizacidn se realiza elaborando un plan estracé-
gico, puede entenderse como fuerza de relacidén con el entorno, para lo cual es necesario
una interpretacién del mismo, asi como pautas coherentes en las decisiones organizativas
para adaptar la estrategia a sus fuerzas y necesidades, sin resultar problemdtico para la orga-
nizacién.

LINEA MEDIA

La linea media es el lazo de unién entre el dpice estratégico y el nicleo de operaciones, con-
formada por una cadena de directivos provistos de autoridad formal y comprende desde los
directivos superiores situados justo debajo del dpice estratégico hasta los supervisores de pri-
mera linea, que ejercen una autoridad directa sobre los operarios. Constituye el mecanismo de
coordinacién que denominamos supervisién directa.

La supervision directa precisa un estrecho contacto entre directivo y operario, lo que nos
hace establecer un limite del numero de operarios supervisados por un tinico individuo, limite
que denominaremos “dmbito de control”.

Asi, la jerarquia organizativa surge en cuanto un supervisor de primera linea se pone al
frente de un grupo de operarios para formar una unidad fundamental de organizacidn; otro
directivo asume el mando de dichas unidades, formando una unidad de orden superior; y
as{ sucesivamente hasta que todas las unidades restantes quedan al mando de un dnico
directivo en el dpice estratégico, el Director General, de esta manera queda configurada la
organizacién completa.
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Las funciones de la linea media se derivan directamente de este objetivo de servir de enlace,
estas funcione son:

* Canalizar las directrices y decisiones de la alta direccidén para que las tareas se ejecuten
conforme a los objetivos fijados.

* Hacer ascender la informacidn hacia los niveles superiores en relacién con la ejecucion
real de las tareas encomendadas y los resultados obtenidos. Asi ejerce de control y pro-
pone soluciones para aquellas situaciones excepcionales que deban ser observadas en el
dmbito superior.

* Resolver problemas a su nivel, referidas exclusivamente a su unidad organizativa.

TECNO-ESTRUCTURA

La tecno-estructura son los analistas, miembros de la organizacidn cuyo servicio es afectar el
trabajo de los demds trabajadores. Tienen que estudiar el trabajo para saber y decir como se
tiene que hacer, en definitiva, van a normalizar el trabajo de la organizacidn.

La tecno-estructura solo resulta efectiva cuando puede recurrir a técnicas analiticas para hacer
mids efectivo el trabajo ajeno. Podemos distinguir tres tipos de analistas de control:

e Analistas de estudios de trabajo, son los que normalizan los procesos de trabajo.
e Analistas de planificacién y control, que normalizan las salidas —ouzpuss—.

* Analistas de personal, que normalizan las habilidades.

El propio trabajo de los analistas estd coordinado con el de los demds mediante la adapta-
cién mutua, dedicando mucho tiempo a la comunicacién informal.

STAFF

El staff de apoyo son unidades especializadas cuya funcién cosiste en proporcionar un apoyo
a la organizacién fuera del flujo de operaciones, no entra dentro de la organizacién, no parti-
cipa directamente en el objetivo de la organizacién, lo que hacen es facilitar el 4mbito de tra-
bajo para que su rendimiento sea mejor. No estdn dotados de autoridad formal.

El staff de apoyo se diferencia de la tecnoestructura en que no se ocupa en forma alguna de
la normalizacién sino solamente de la prestacidn de actividades especializadas.

Dadas las grandes variaciones entre los tipos de unidades de apoyo, resulta imposible llegar
a una conclusién dnica y definitiva respecto al mecanismo de coordinacién idéneo para su tota-
lidad. Cada una cuenta con el mecanismo que mejor se ajusta a sus necesidades, la normaliza-
cién suele constituir el principal mecanismo de coordinacién.

FUNCIONAMIENTO DE LA ORGANIZACION:
LA COMUNICACION COMO FUNDAMENTO
EN LAS RELACIONES DE LA ORGANIZACION

Establecidas las cinco partes de la organizacién, y siendo sus vinculos variados y complejos,
nos planteamos como funcionan en conjunto, descartando una férmula tnica de funciona-
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miento y partiendo de la base de que las partes estdn unidas mediante flujos de comunicacién
de autoridad, de material de trabajo, de informacién y de procesos de decisién, se han origi-
nado diferentes escuelas de pensamiento sobre teorfa de la organizacion.

Como tendencias tradicionales nos encontramos, primero, con un pensamiento de organi-
zacién como un sistema de autoridad formal (divulgado por las primeras teorfas de la gestién)
y, segundo, como un sistema de flujos regulados (divulgado por los defensores de la gestién cien-
tifica). Actualmente se siguen encontrando en la teorfa de la burocracia y de los sistema de pla-
nificacién y de informacién.

Posteriormente vemos la organizacién como un sistema de comunicacion informal, divulgado
por los tedricos de las relaciones humanas, actualmente apreciada por un gran numero de cien-
tificos conductistas.

Mds representativas de las tendencias actuales son la organizacién como sistema de constela-
ciones y la organizacidn como sistema de proceso de decision ad hoc, en parte porque combinan las
relaciones formales e informales en la organizacién.

SISTEMA DE AUTORIDAD FORMAL

Pertenece a la escuela del desarrollo administrativo, como mecanismo de coordinacidn se asi-
mila a la supervisién directa y describe la estructura formal de la organizacién de acuerdo con
un organigrama (fig. n° 2).

N

]

Figura 2: Sistema de autoridad formal (Mintzberg)
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El organigrama proporciona una fiel representacion de la divisién del trabajo y nos permite
ver, con una rdpida ojeada, las posiciones existentes dentro de la organizacién, como se agru-
pan las unidades y como fluye entre ellas la autoridad formal. El organigrama tiene que estar
vivo, ser cambiante y evolucionar en funcién de la realidad de la organizacién.

Este es un sistema criticado por tedricos organizativos al considerarlo una descripcidn
incompleta de las comunicaciones de la organizacién porque no consta en el organigrama la
estructura informal.

SISTEMA DE FLUJOS REGULADOS

Pertenece a la escuela neoburocrdtica, podemos considerarlo como la administracién cienti-
fica, se basa en la planificacién formal y tiene en cuenta como sistema de coordinacién la nor-
malizacién.

Es la representacién de la organizacién como una red de flujos regulados, en la que diferen-
ciamos claramente flujos de trabajo de operaciones, flujo de informacién y decisiones de control y
Jflujo de informacion de staff'y tecno-estructura (Fig. n° 3).

Figura 3: Sistema de flujos regulados (Mintzberg)

Flujo de trabajo de operaciones
El flujo de trabajo de operaciones es la interrelacion entre los miembros del nucleo de opera-
ciones, que corresponde a las funciones de 7mput, de proceso y de output. Los flujos de trabajo
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son horizontales y abarcan los movimientos de materiales y la informacién, en muchas combi-
naciones diferentes. El control de este tipo de flujo varia segtin la organizacion.

Flujo de informacién y decisiones de control

El flujo de informacion y decisiones de control es un flujo vertical qué estd regulado por el sis-
tema formal. Observamos un flujo descendente que son las ordenes e instrucciones de trabajo
desde el Apice Estratégico, por la Linea Media hasta el Nucleo Operativo. Por un mecanismo
feedback, desde el Ntcleo de Operativo, se produce el flujo ascendente como respuesta al des-
cendente. Las decisiones de control se toman en via ascendente en cada nivel de jerarquia de
la Linea Media, se van seleccionando datos y en forma de resumen del rendimiento de la orga-
nizacién llegan al Apice Estratégico.

Existe un principio de excepcidn, en el que decisiones que no pueden tomarse en un nivel
determinado, ascienden por la escala jerdrquica hasta un directivo con la suficiente autoridad
formal, que toma la decisién, siempre lo mds cerca posible de donde se desarrolla la actividad.

Flujo de informacién de staff y tecno-estructura

El flujo de informacion de staff'y recnoestructura es el flujo horizontal de comunicacién entre
el staff de apoyo, tecnoestructura y la linea Media y persigue proporcionar informacién y ase-
soramiento a la Linea Media.

SISTEMA DE COMUNICACION INFORMAL

El sistema de comunicacién informal es la relacién espontdnea y flexible entre los distintos
miembros de la organizacién, basada en sentimientos e intereses personales. Se fundamenta en
la adaptacién mutua como mecanismo de coordinacién (Fig. n° 4).

Fig. 4: Sistema de comunicacién informal (Mintzberg)
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Las relaciones humanas van mds alld que el propio trabajo, los trabajadores necesitan rela-
cionarse socialmente con sus compaiieros, dentro y fuera del trabajo, tanto por razones de
amistad como por descargar tensiones del trabajo.

SISTEMA DE CONSTELACIONES DE TRABAJO

Es un sistema en el que se mezclan las estructuras formales y las estructuras informales.
Scott observé que cuando las personas trabajan en estrecha colaboracién y comparten una
serie de intereses comunes, se comunican extensamente de manera informal entre si, en gru-
pos exclusivos.

Las constelaciones de trabajo se presentan a todos los niveles jerdrquicos de la organizacién,
son grupos que tratan de los mismos temas y que toman decisiones adecuadas a su nivel jerdr-
quico, son pequefios circulos basados en relacio

Figura 5: Sistema de constelaciones de trabajo (Mintzberg)

Los sistemas de autoridad formal y de flujos regulados presentan a la organizacién en forma
de pirdmide, el sistema de comunicacién informal muestra a la organizacién como un mdrmol
cuyas vetas (objetivos) corren en direcciones distintas y por tltimo el sistema de constelaciones
de trabajo muestra la organizacién como una tarta de varios pisos, menos ordenada que la pird-
mide pero mejor que los objetivos en el mdrmol.
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SISTEMAS DE PROCESO DE DECISION. DECISION AD HOC

Podemos definir la decisién como la determinacién o resolucién que se toma en un
momento dado, conlleva un compromiso de accién y de recursos, en definitiva la decisién
sefiala una intencién explicita de actuar.

Toda persona que forma parte de una organizacién tiene que tomar decisiones continua-
mente para poder desarrollar su propio trabajo. La naturaleza, el contenido y las consecuen-
cias de estas decisiones son diferentes segin la posicién de la persona y el nivel a que se
tomen (fig. n° 6).

Figura 6: Sistema de proceso de decisiones (Mintzberg)

Definimos el proceso de decisién como: e/ proceso racional continuo mediante el cual, par-
1do de ciertos datos y efectuando un andlisis y valoracién sobre la conveniencia y sobre las conse-
ncias de las soluciones alternativas posibles, respecto a un determinado objetivo, se llega a efec-
7 la eleccion final.

ses del proceso de identificacién

El proceso de decisién abarca todos los pasos que se dan desde el momento en que se per-
e el estimulo de accién hasta que se produce el compromiso de la accién a realizar. Se desa-
lla en tres fases (identificacion, desarrollo de soluciones y seleccidn) que a su vez comprenden
:e actividades o rutinas:
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FASE DE IDENTIFICACION

La fase de identificacion es la primera fase del proceso de decisién y consiste en determinar
exactamente cual es el problema a resolver y cuales son sus limites precisos. Comprende dos
actividades:

1. Reconocimiento: Es el momento en que se percibe la necesidad de iniciar el proceso
de decisién.

2. Diagnostico: Es el momento en que se valora la situacién de la decision.

FASE DE DESARROLLO DE SOLUCIONES
La fase de desarrollo de soluciones es la segunda fase del proceso de decisién. Comprende dos
actividades:

3. Busqueda: Intenta hallar soluciones disponibles.

4. Disefio: Desarrollar soluciones especiales adecuadas.

FASE DE SELECCION
La fase de seleccion es la tercera fase del proceso de decisién. Comprende tres actividades:

5. Estudio de las soluciones disponibles.
6. Evaluacién y eleccién de una solucién.

7. Autorizacién de esta por personas ajenas al proceso.

Un unico proceso de decisién puede comprender una o todas estas actividades, incluso cada
una repetida varias veces.

Tipos de procesos de decisiones

Existen diferentes tipos de procesos de decisiones, que se dan en los diferentes niveles de la
estructura de la organizacién y que vemos a continuacidn: decisiones de operaciones, decisiones
administrativas y decisiones estratégicas

DECISIONES DE OPERACIONES

Las decisiones de operaciones suelen tomarse de manera rutinaria, en procesos programados y
que se ¢jecutan con rapidez a manos de operarios o de miembros del staff. Estdn dentro de los
limites del sistema regulado.

DECISIONES ADMINISTRATIVAS

Las decisiones administrativas que a su vez pueden considerarse coordinativas y excepciona-
les. Las coordinativas orientan y coordinan las decisiones de operaciones, suelen ser las deci-
siones de los niveles administrativos del sistema controlado. Las decisiones excepcionales se
toman “ad hoc”, surgen cuando hay un imprevisto en la organizacién que no se da habitual-
mente y las consecuencias globales no son de gran relieve.

Decisiones estratégicas

Las decisiones estratégicas son significativas en cuanto a su impacto sobre la organizacién, no
son rutinarias sino de excepcidn. Son el punto de partida de oleadas de decisiones que van
extendiéndose por toda la estructura jerdrquica de la organizacién.
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Resumiendo podemos decir que, actualmente, no existe un sistema de comunicacién vy rela-
cién en la estructura de la organizacién unico, se compatibilizan los sistema que acabamos de

ver (Fig. n° 7).

Figura 7: Compatibilizacién de sistemas (Mintzberg)

SINTESIS HISTORICA DE
LA ORGANIZACION: TEORIAS Y ESCUELAS

Los métodos y formas de realizar el trabajo y su organizacién, con el paso del tiempo, han
evolucionado en paralelo al desarrollo industrial y siempre han sido motivo de estudio, credn-
dose diferentes teorfas y escuelas al respecto (Fig. n° 8).

Remontdndonos al siglo III (a ¢) el filosofo japonés HAN FEI habla de la delegacién de
autoridad y de la motivacién del trabajador, principios totalmente vigentes en la actualidad.

Dando un salto en el tiempo, en el siglo xtv, LEONARDO DA VINCI realiza estudios
sobre métodos de movimientos y tiempos, llega incluso a inventar una mdquina para medir el
esfuerzo humano.

En el siglo xv11, el ingeniero militar francés VAUBAN realiza estudios de tiempos dedicados
a la construccién y media el esfuerzo.

Va ser en el siglo xviII, con la revolucién industrial y el surgimiento de la empresa a gran
escala, que requieren el desarrollo de nuevas formas de organizacién y prdcticas administrati-
vas, donde encontramos el precedente de la moderna y actual administracién.
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Figura 8: Esquema evolutivo de la organizacién

La teorfa tradicional de la administracién y de la organizacién es el resultado de las contribu-
ciones de diferentes fuentes, autores y escuelas de pensamiento que a continuacién vamos a ver.

ADAM ESMITH

Adam Esmith establece las bases tedricas justificadoras de la implantacién del sistema de facto-
rfa, determinando la divisién del trabajo, lo que implica un mayor adiestramiento de los trabaja-
dores, cierta especializacién y un ahorro de tiempo, traduciéndose en una mayor productividad.

FREDERICK WINSLOW TAYLOR

A Frederick Winslow Taylor se le considera el padre de la organizacién a través de la “Escuela
de la Administracidn Cientifica’, ve la administracién como una ciencia y se interesa principal-
mente por la planificacién, la estandarizacién y el aprovechamiento de la eficacia del trabajo
humano.

Concibe un sistema ideal en el que se produce una simbiosis de intereses de los dos colecti-
vos de la empresa. El objetivo es hallar la forma éptima de cada trabajo y conseguir un aumento
de productividad. Se basa en el estudio de tiempos y movimientos y en un sistema de pago de
primas. El resultado es que disminuyen los costes de produccién, aumenta la productividad y
los salarios de los trabajadores aumentaron.

Establece el principio de la organizacion cientifica del trabajo y su pensamiento se sintetiza
en los famosos cuatro principios de Taylor:

* Elaborar una ciencia para cada una de las operaciones de trabajo.

* Seleccionar cientificamente a los trabajadores, adiestrarles, ensefiarles y formarles.
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* Colaborar cordialmente con los trabajadores para asegurarse que el trabajo se realiza de

acuerdo con los principios que la ciencia que se ha elaborado.

* El trabajo y la responsabilidad se reparten casi por igual entre el administrador y los

obreros.

HENRI FAYOL

Henri Fayol desarrolla un cuerpo de conocimientos llamado ‘teoria del proceso administra-

tivo”. La forma piramidal, el principio escalar, la unidad de mando, la delegacién de autoridad,

el principio de excepcién y los conceptos de divisién departamental fueron establecidos por €l

y sus seguidores.

Podemos considerar que crea el sistema de organizacién piramidal, estableciendo catorce

principios de buen funcionamiento:

1.

NN N

10.

11.

12.

13.

14.

Divisién del trabajo, con el fin de producir mds y mejor con el menor esfuerzo, con

unos limites que no se deben sobrepasar.

. Autoridad y responsabilidad. La autoridad concebida como el derecho a mandar y ser

obedecido. Entendida la responsabilidad como una sancién, recompensa o penalidad.

. Disciplina. Es el respeto a las normas, debe mantenerse siempre a través de buenos

jefes, sanciones juiciosas, convenios claros y equitativos.

. Unidad de mando. Solo se deben recibir ordenes de un jefe.
. Unidad de direccién.
. Subordinacién del interés particular al interés general.

. Remuneracién del personal equitativa y satisfactoria para todas las partes implicadas.

Fayol cree que no se ha encontrado un modo de remuneracién perfecto.

. Centralizacién: Depende de muchos factores por lo que cada empresa debe determi-

nar por s{ misma el grado de iniciativa que conviene dejar a los subordinados.

. Jerarquia. Debe de existir una linea de autoridad que vaya desde la alta direccién hasta

los operarios.

Orden. En la empresa debe de haber un lugar para cada persona u objeto, y cada per-
sona u objeto deben estar en su lugar.

Equidad. Es tratar al personal con justicia y benevolencia.

Estabilidad del personal. El mantenimiento de las personas durante periodos de
tiempo amplios beneficia a la organizacién. Es cuestién de medida en cada organi-
zacion.

Iniciativa. La posibilidad de concebir acciones para la empresa debe ser estimulada en

todos los niveles.

Unién del personal, constituye una gran fuerza para la empresa, por lo que esta debe

fomentar la armonfa y cohesion entre el personal.
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MAX WEBER

Max Weber desarrolla lo que conocemos como ‘modelo burocrdtico” en el que concibe la
burocracia como la forma mds adecuada para las organizaciones mds complejas. Este modelo
burocrdtico presenta seis condiciones que se tienen que cumplir:

1. Divisién del trabajo, basada en la especializacién funcional.

2. Jerarquia de autoridad bien definida.

3. Sistema de reglas que especifiquen los deberes y derechos de cada puesto de trabajo.
4. Sistema de procedimientos para controlar las situaciones de trabajo.

5. Impersonalizacién o minimizar las relaciones personales, ningtin trabajador podia
hacerse amigo de otro en el trabajo, mucho menos tener una relacién amorosa.

6. Sistema de seleccién y promocién del personal basada en la competencia técnica.

Estos criterios llevardn su teorfa a la quiebra, porque al dictar muchas normas crea una exce-
siva rigidez en la organizacién y porque trata al trabajador como una mdquina sin tener en
cuenta la estructura informal de la organizacién.

ESCUELA ECONOMICA

La teorfa econdmica dentro de la organizacién estd basada en la racionalidad y motivacién
econémica. Es la creadora del hombre econémico-racional, con un dnico objetivo fijo que es
el mdximo beneficio.

ESCUELA ADMINISTRATIVA TRADICIONAL

La Escuela Administrativa Tradicional considera que los administradores deben planear, dirigir y
controlar las actividades del grupo de trabajo. La autoridad proviene de la cispide de la pirdmide
jerdrquica y es delegada hacia abajo. La coordinacién es llevada a cabo por los programadores.

Se ha criticado la teorfa cldsica por utilizar hipStesis que ven las organizaciones como siste-
mas cerrados. Ademds todas las teorfas de los pensamientos vistos anteriormente no han con-
siderado al trabajador como individuo sino como una pieza mds de una mdquina.

Pero, a pesar de estas criticas, los conceptos cldsicos representan una parte importante de la
teorfa de la organizacién. Muchos de ellos se utilizan todavia y pueden servir como una apro-
ximacién inicial y de base para enfoques mds modernos.

Estas criticas emanan de pensadores inspirados en dos fuentes importantes: las ciencias del
comportamiento y las ciencias administrativas, surgiendo asi dos nuevas escuelas: La Escuela de
las Relaciones Humanas y La Escuela de las Ciencias Administrativas

ESCUELA DE LAS RELACIONES HUMANAS

La Escuela de las Relaciones Humanas esta basada en los estudios de las ciencias del compor-
tamiento, es desarrollada por psicélogos, socidlogos, humanistas, etc. Caracterizada por consi-
derar al individuo dentro de la organizacién con su subsistema psicosocial y los aspectos huma-
nos de la administracién. Utilizan un planteamiento de sistema abierto.



LQ Organizaci(')n v la empresa

Podemos considerar como mdximo exponente de esta escuela a Elton Mayo, que con el
dnimo de introducir mejoras en las condiciones fisicas de los trabajadores de la Western Electric
Company, entre 1927 y 1932, realiza un estudio y, en los resultados, observa como el trato de
los trabajadores como individuos aumenta su satisfaccién y permite una agrupacién natural
que revierte en un mejor clima de relaciones laborales, entre los propios trabajadores y la direc-
cién, repercutiendo en una mayor productividad. Esto demuestra la importancia de los facto-
res psicoldgicos y sociolégicos frente a los factores técnicos. Podriamos decir que es la base de
la nueva psicologfa industrial, siendo pilares bdsicos el estilo de direccidn, el tipo de supervi-
sién, la comunicacién y la participacién.

Esta escuela tiene una orientacién humanistica que difiere de la escuela tradicional y del
enfoque de las ciencias administrativas.

ESCUELA DE LAS CIENCIAS ADMINISTRATIVAS

La Escuela de las Ciencias Administrativas tienen una orientacién humanistica, pero consi-
dera a la organizacién como un sistema técnico-econdmico, resaltan los modelos matemdticos
y la aplicacién de la tecnologfa de los ordenadores.

Podemos resumir diciendo que cada escuela de pensamiento ha destacado los aspectos de la
organizacién que considera mds importantes. Las organizaciones son sistemas complejos com-
puestos por elementos psicoldgicos, socioldgicos, técnicos y econdmicos, que al momento se
van adaptando y que, actualmente, el punto de vista para el desarrollo de la teorfa moderna son
los conceptos de sistemas y de contingencia.

ESTRUCTURAS BASICAS ACTUALES

Vamos a ver a continuacion las caracteristicas mds relevantes de configuraciones estructu-
rales tipicas, presentadas como “ripos ideales” puros que en la prictica pueden y suelen ser
combinados. En concreto, Mintzberg (1979) establece cinco tipos diferentes de estructuras
bdsicas, a saber: estructura simple, burocracia maquinal, burocracia profesional, forma divisio-
nal y adhocracia

ESTRUCTURA SIMPLE

Presenta una minima diferenciacién de unidades, pocos niveles jerdrquicos, una vaga divi-
sién del trabajo y un nivel bajo de formalizacién de los comportamientos. La coordinacién se
ejerce mediante supervisién directa.

Al dpice estratégico, direccidn ejecutiva, le corresponde la toma de decisiones y el control del
funcionamiento de la organizacién. Pricticamente no existen miembros de staff, mandos inter-
medios y técnicos de apoyo, por lo que también asume la estrategia y por supuesto la planifi-
cacién. Este hecho favorece la flexibilidad y adaptabilidad, pero supone el riesgo la dependen-
cia de los mismos.

Los flujos de comunicacién son bdsicamente informales y se establecen entre la direccién y
el resto de la organizacién. Las tareas son poco especializadas e intercambiables entre los tra-
bajadores.
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Por su flexibilidad y simplicidad presentan una gran capacidad de adaptacién a ambientes
cambiantes de cardcter simple, dindmicos y de futuro poco previsible.

El sistema técnico poco complejo y nada reglamentado permite la no existencia de staff ni
de tecnoestructura.

Son organizaciones jévenes, de tamafio pequefio que se mantiene durante su existencia.
Se las ha criticado su cardcter paternalista, autocrdtico y poco adecuado para las necesidades
actuales.

BUROCRACIA MAQUINAL

La estructura burocrdtica de cardcter maquinal fue descrita por Max Weber, se encuentra en
organizaciones con procesos de trabajos repetitivos, simples y altamente estandarizados, con
una gran cantidad de reglas y normas y con una comunicacién mediante canales establecidos,
muestran amplias unidades de trabajo en el nivel inferior, una estructura centralizada de poder
y toma de decisiones y un considerable componente administrativo con una distincién clara
entre la linea media, la tecnoestructura y el staff.

Los trabajadores realizan su tarea a través de un flujo de trabajo muy racionalizado, con clara
divisién de tareas, coordinadas por una fuerte formalizacién y supervisién directa.

El componente administrativo estd formado por un importante numero de personas, entre
los que encontramos a los supervisores, que tratan de resolver los problemas entre los trabaja-
dores, facilitan la informacién hacia arriba y hacia abajo, colaborando con los analistas y pla-
nificadores, que analizan, estandarizan y normalizan los procesos de trabajo como sistema
bdsico de coordinacién.

Los directivos se encargan del funcionamiento de la organizacién en su conjunto, utilizando
la supervisién directa como base de la coordinacién con los distintos departamentos de nivel
superior, buscando nuevos y mejores procedimientos para la produccién, son los que concen-
tran el poder formal y son los responsables de la estrategia y la planificacion. Frente a la espe-
cializacién de otros miembros de la organizacién, los directivos requicren un conocimiento
amplio y generalizado.

La burocracia mecdnica presenta una estructura inflexible, estd disefiada para un dnico fin y
puede resultar eficiente para él, pero no puede realizar grandes cambios para adaptarse a dife-
rentes situaciones complejas.

La estructura burocrdtica maquinal se encuentra en organizaciones maduras, lo suficiente-
mente viejas para que hayan podido elaborar las normas y procedimientos que utilizan, la pro-
duccidn en serie es su sistema tecnoldgico mds caracteristico. Estas estructuras sélo son posi-
bles en entornos estables.

Esta configuracién estructural evidencia una serie de problemas: En primer lugar, problemas
humanos entre los trabajadores no teniendo en cuenta caracteristicas diferenciales, haciendo el
trabajo monétono, aburrido, poco satisfactorio y ninguna participacién en la toma de decisio-
nes. En segundo lugar, problemas de coordinacién, Worzhy pone de manifiesto la dificultad de
controlar la organizacién humana en términos de principios mecdnicos, la diferenciacién de
tareas hace imposible la coordinacién mediante adaptacién mutua, por eso recurre a la nor-
malizacién y a la supervisién directa. En tercer lugar, frente a entornos variables y complejos,
la direccién no siempre toma las decisiones con la informacién adecuada y suficiente.
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BUROCRACIA PROFESIONAL

Para hacer frente a estructuras complejas es ineficaz una estructura centralizada. Sin
embargo, es posible una estructura burocrdtica si la formalizacién estd basada en la predictibi-
lidad de las tareas. Las caracteristicas de las burocracias profesionales radican en combinar la
estandarizacién con la descentralizacién.

En estas organizaciones la coordinacién estd basada en la estandarizacién de habilidades,
lograda mediante entrenamiento y colaboracién. Los profesionales trabajan con cierta inde-
pendencia y estrechamente vinculados a sus clientes. Claro ejemplo son un hospital o una uni-
versidad.

En la burocracia profesionalizada cobra mayor importancia la autoridad del experto.
Tenemos que tener presente que se trata de un conjunto de profesionales que disponen de una
serie de conocimientos, habilidades y técnicas especializadas, para resolver demandas de los
clientes. Asi resuelve la incertidumbre de su entorno mediante la clasificacién de los clientes en
funcién de los servicios que estos demandan, es una categorizacién basada en la demanda del
mercado.

Como vemos, el personal clave son los profesionales, ya que desempefian las tareas centra-
les. El staff tiene bastante entidad. Los analistas de sistemas tecnoldgicos, los mandos interme-
dios o los directivos tienen un papel menos relevante. Son estructuras muy descentralizadas,
una buena parte del poder y de la capacidad de decisién permanece en el nivel de los profesio-
nales para resolver los problemas concretos de los clientes.

Los profesionales al tomar decisiones, toman como referencia las normas y las indicaciones
de las asociaciones profesionales mds que las que establece la organizacién. Podemos decir que
la fidelidad profesional estd dividida y experimenta conflictos al tener que atender exigencias
de la organizacién y de su grupo profesional.

Las burocracias profesionales adoptan estructuras democrdticas porque los trabajadores no
solo controlan buena parte de las decisiones relacionadas con su propio trabajo sino que pro-
curan tener también el control colectivo de las decisiones administrativas que les afectan.

Sefialé Erzioni que la situacién estd invertida, los directivos en las organizaciones profesio-
nales se hacen cargo de actividades secundarias, administran los medios para las actividades
principales realizadas por los expertos. No siempre es asi. Pero el hecho es que el profesional,
administrador o directivo, aunque no puede controlar directamente a los miembros de la orga-
nizacién, desempefia una serie de funciones que le dan un considerable poder indirecto dentro
de ella.

Los directivos son los responsables de las relaciones con el exterior y de la representaciéon de
la organizacién, en muchas ocasiones juegan un papel esencial en la consecucién de recursos.

Estas organizaciones surgen en ambientes complejos, que requieren el uso de procedimien-
tos dificiles y complejos, aprendidos mediante programas de entrenamiento formalmente esta-
blecidos, y en ambientes estables, que permiten que esas habilidades y procedimientos apren-
didos puedan llegar a ser estandarizados.

La caracteristica fundamental de estas organizaciones es la profesionalizacién de sus miem-
bros. El sistema técnico no puede ser muy sofisticado, ni excesivamente regulador, ni automa-
tizado; ha de ser lo suficientemente flexible. La tecnologfa de la organizacién es compleja, pero
el sistema técnico no suele serlo.
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Uno de los puntos débiles de estas organizaciones es la coordinacién entre los miembros, que
se ve dificultada por las exigencias de autonomia, la descentralizacion y la dependencia de la
formalizacién de instancias externas (asociaciones profesionales).

Otro punto problemdtico es la relativa incapacidad de la organizacién para resolver los pro-
blemas planteados por profesionales incompetentes o los que utilizan a la organizacién en
beneficio del propio enriquecimiento.

Otra dificultad se encuentra en la incorporacién de innovaciones, estas organizaciones son
poco flexibles a los cambios. Si el entorno es dindmico y cambiante aparecerdn problemas de
adapracion.

Los problemas de coordinacién, de incompetencia o la resistencia a la innovacién provocan
disfunciones que repercutirdn negativamente sobre la organizacion. Los directivos intentan
resolver estos problemas incrementando la supervision directa y la estandarizacion, consi-
guiendo agravar la situacion.

Segtin Mintzberg los cambios en la burocracia profesional no se introducen mediante gran-
des reformas ni elaborando estructuras que sometan a control a los profesionales, sino a través
de un proceso lento que requiere influencias sobre los criterios que determina el ingreso en la
organizacién, los contenidos de los estudios que han de realizar y los valores que las asociacio-
nes profesionales han de defender.

FORMA DIVISIONAL

La estructura divisionalizada son un conjunto de entidades casi auténomas coordinadas por
una estructura central. Se trata de una estructura impuesta sobre otra, ya que cada divisién pre-
senta una estructura propia.

Fundamenta las divisiones en funcién de los mercados a los que pretende servir. Una vez
establecidas las divisiones se les concede el control sobre las operaciones y funciones que han
de realizar para proporcionar esos servicios o productos.

Permite a la direccidén general dirigir y controlar un ndmero relativamente amplio de
divisiones, ya que estas funcionan con cardcter semiauténomo. Conduce a una descentrali-
zacién del control entre las divisiones, descentralizacién vertical del poder. El control cen-
tral se centra en los resultados. Es decir, el mecanismo de coordinacidn es la estandarizacién
de resultados.

Los directivos generales pueden influir indirectamente sobre la eficacia de las divisiones
mediante la seleccién y designacién de mandos intermedios de nivel superior que desempefian
los puestos directivos de las divisiones.

Las divisiones no tienen por qué adoptar la misma estructura, mds bien suelen presentar, y
es la que mejor se adapta al sistema divisional, la organizacién burocrdtica de cardcter mecd-
nico. El directivo de la divisién tiene que cumplir las exigencias que le vienen de arriba y ello
le conduce a centralizar y formalizar la estructura de la divisién.

Es pues un sistema mixto en el que la direccién general descentraliza el poder delegdndolo
verticalmente en los directivos de las divisiones. Pero no es necesario, ni siquiera frecuente, que
la descentralizacién descienda mucho mds.

Se diferencia claramente entre las tareas y responsabilidades de los directivos generales y los
directivos de las divisiones. La comunicacidn entre ellos es formal y se centra fundamen-
talmente en la transmisién descendente de los objetivos de produccién y en la transmisién
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ascendente de los resultados conseguidos. A veces se complementa con una comunicacién
informal personalmente.

Los directivos de las divisiones son responsables del control de las operaciones y de la deter-
minacién de las estrategias a seguir en los mercados que caen sobre su responsabilidad.

La direccidén general, segtin un cuestionario que planteo Holden, es responsable de los obje-
tivos generales, planificacién estratégica, planes bdsicos, control financiero, investigacién
bdsica, adquisicién de divisiones, aprobacién de gastos superiores a los limites establecidos, fija-
cién de recompensas y salarios de los ejecutivos y seleccién de individuos que han de ocupar
los puestos directivos de las distintas divisiones.

Ademds, la direccién general marca los objetivos, distribuye y asigna recursos financieros,
establece el sistema y ejerce el control de las distintas divisiones. Se reserva la posibilidad de
ejercer supervisién directa sobre las divisiones.

La direccién general centraliza algunos servicios comunes a las distintas divisiones, con lo
que ¢jerce un control directo sobre ellos y, como consecuencia, de las divisiones.

Este tipo de estructura requiere una serie de condiciones:

¢ Diversidad de mercados. En funcién de esta diversidad se crean las divisiones.
* Sistema técnico que pueda ser separado en segmentos diferentes para cada divisién.

* Como las divisiones suelen adoptar una estructura burocrdtica de cardcter mecdnico, el
ambiente mds adecuado serd el estable y simple. Asi podrfamos considerar que la orga-
nizacién divisionalizada es la respuesta adaptativa de una organizacién burocrdtica
mecdnica integrada frente a un ambiente simple y estable pero con una diversificacién
horizontal, por una demanda diversificada del mercado.

En la medida en que una organizacién se hace mds grande tiene una mayor tendencia
a organizarse mediante la diferenciacién de divisiones. Es un mecanismo de autopro-
teccidn, tiene menos riesgos de desaparecer porque se dispersan entre las divisiones, los
fracasos de unas se contrarrestan con los éxitos de las otras.

Las organizaciones tienden a diversificar sus productos y servicios con el paso de los
afios, especialmente las burocracias mecdnicas que han alcanzado un tamafio muy
grande.

Podemos hablar de divisionalizacién de productos relacionados, cuando tal relacién
existe entre ellos porque todos proceden de una misma linea de produccién, y de divi-
sionalizacién de conglomerado, cuando desaparece la relacién entre los productos.

La estructura divisional presenta una serie de ventajas: facilita y potencia una distribucién
adecuada del capital, potencia el entrenamiento de directivos al concederles gran responsabili-
dad en las direcciones de las divisiones, dispersa los riesgos evitando que el fracaso de una divi-
sién implique el fracaso total de la organizacién, tiene mayor capacidad para responder estra-
tégicamente mediante una nueva planificacién y la hace mds eficaz una direccién general
profesionalizada.

Podemos presentar como inconvenientes, siendo fuente de fracasos y disfunciones de esta
estructura, por una parte, que la direccién general pueda introducirse excesivamente en la
marcha de las divisiones, pretendan resolver personalmente conflictos que surjan dentro de
ellas o se reserven decisiones que deberfan tomarse al nivel directivo de la divisién. Por otra,
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que puedan desatender alguna funcién de direccién general, que son las que les compete
directamente.

Para finalizar, podemos afiadir que el control sobre los resultados en muchas ocasiones crea
conflictos y dificultades para el sistema social de la organizacion. Asi lo pone de manifiesto
Bower al afirmar que “mientras que el proceso de planificacion de la organizacion diversificada
puede ser altamente eficiente, al menos en un sentido estrictamente econdmico, puede tender ram-
bién a hacerla irresponsable en los aspectos sociales”.

ADHOCRACIA

Ninguna de las estructuras organizacionales vista hasta ahora permite innovaciones de cardc-
ter complejo. La innovacidén compleja requiere una nueva estructura caracterizada como “adho-
cracia’.

Las “adhocracias” se caracterizan por presentar una estructura orgdnica, con poca formaliza-
cién de los miembros, que suelen agruparse en unidades funcionales flexibles y se organizan en
pequefios equipos de estudios de proyectos en funcién de las demandas de los clientes. La coor-
dinacién dentro de los equipos y entre los equipos se logra fundamentalmente mediante la
adaptacién mutua, existiendo una considerable descentralizacién de poder.

En muchas ocasiones la “adhocracia’ tiende a utilizar los criterios funcionales y los criterios
de la demanda del mercado para agrupar a sus miembros, de manera concurrente en una eszuc-
tura matriz.

Estructura matriz es aquella en la que se procura combinar un doble criterio a la hora de esta-
blecer agrupaciones y unidades.

De este modo, la organizacidn evita hacer predominar uno sobre otro si los dos son impor-
tantes, manteniendo a ambos. Desaparece el principio de unidad de mando, dos o mds direc-
tivos son responsables en igual medida y al mismo tiempo de las decisiones y actividades de la
unidad, estdn forzados a ponerse de acuerdo en las diferencias.

Es una estructura que puede plantear mds conflictos, pero también es mds flexible y los
puede resolver en menos tiempo (Galbraith, 1973).

Un especialista en programacién puede depender del responsable de la unidad funcional de
programacion y trabajar en un proyecto junto con especialistas de otras dreas bajo la direccién
de un jefe de proyecto que ha sido encargado por un cliente.

Los managers y responsables abundan en estas organizaciones, con ello se potencia su des-
centralizacién. La toma de decisiones estd distribuida en todos los niveles jerdrquicos y en todas
las dreas de especializacién dentro de cada nivel.

Los directivos desempefian funciones de coordinacién entre los distintos proyectos y unida-
des. El staff de apoyo representa un papel central, aunque no estd claramente diferenciado del
personal especializado.

El componente administrativo de la “adhocracia” emerge como un conjunto orgdnico de
managers, staff y profesionales especializados que trabajan juntos con relaciones constante-
mente cambiantes en proyectos ad hoc.

El establecimiento y formulacién de estrategias se distribuye entre todos los miembros de la
organizacién. El proceso es continuo y estas se configuran a través de las decisiones que toman
los miembros y los grupos.
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En definitiva, se trata de organizaciones que hacen posible la bisqueda de innovaciones y de
soluciones a problemas no resueltos y que, por tanto, han de ser creativas. Su estructura, flexi-
ble y descentralizada, no puede basarse en la estandarizacién ni en la departamentalizacién
clara. Los miembros que la componen han de tener un nivel de formacién muy elevado y su
tarea requiere capacidad para tomar decisiones. La estructura matriz y la adaptacién mutua
entre ellos son los dos aspectos mds caracterfsticos.

El contexto ambiental en el que esta estructura se desarrolla es de cardcter dindmico y
complejo, en el que existen multiples y dispares fuerzas que influyen sobre la misma y exi-
gen de ella una mayor atomizacién en unidades especializadas y diferenciadas. Este ambiente
determina un cambio frecuente de productos, lo que requiere un importante desarrollo de la
investigacion.

Por lo general son organizaciones jévenes, que el paso del tiempo puede llevarlas a una cierta
burocratizacién.

La “adhocracia” es la estructura de mds reciente aparicién, no ha sido estudiada suficiente-
mente, pero ya se han formulado los siguientes problemas:

* La falta de divisiones claras, su cardcter cambiante y temporal, la inestabilidad de los
grupos y las tareas, plantea problemas a aquellos miembros que tienen baja tolerancia
a la ambigiiedad, en los que crea sentimientos de inseguridad e insatisfaccién.

* Al tener que resolver problemas nuevos y tener que desarrollar investigaciones innova-
doras, procesos que son costosos, se plantean problemas de eficiencia.

* Cuando la incertidumbre es alta, el control débil y los estdndares de ejecucién incier-
tos, los miembros del staff tienen mayor riesgo de ejercer la discrecion a favor de inte-
reses no organizacionales. Desde todos los puntos de vista, la eficacia interna es baja si
se la compara con la de una organizacién burocrdtica”. (Perrow).

Ninguna organizacién es completamente adecuada para funcionar en todas las situaciones y
bajo cualquier condicién. Por el contrario, cada una presenta sus ventajas e inconvenientes,
siendo eficaz bajo ciertas condiciones e ineficaz bajo otras.

Las configuraciones de estructuras que acabamos de ver pueden ser consideradas como una
formulacién de tipos puros. Aunque no describe todas las estructuras posibles, ofrece las més
caracteristicas o ideales y permite la descripcién de otras muchas como hibridos que combinan
dos o mds estructuras puras.

Cabe mencionar dos grandes patrones evolutivos. El primero se refiere a aquellas organiza-
ciones que se inician con una estructura simple, tienden a evolucionar en la medida en que cre-
cen y se formalizan hacia una estructura burocrdtica de cardcter mecdnico, a continuacién a una
estructura divisionalizada de cardcter mecdnico, adoptando finalmente una estructura divisio-
nalizada en cualquiera de sus formas mds o menos puras. El segundo patrén describe la evolu-
cién de las organizaciones que se desarrollan en contextos complejos, que se originan como
adhocracias y pueden evolucionar hacia formas mds burocratizadas, como las burocracias pro-
fesionalizadas.

En cualquier caso, estas configuraciones organizacionales son combinaciones de roles y gru-
pos de roles, con relaciones establecidas, mds o menos formalmente, entre ellos.
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ULTIMAS TENDENCIAS )
DE LOS SISTEMAS DE ORGANIZACION

El entorno cambia debido a los cambios tecnoldgicos, a la globalizacién de los mercados
internacionales, a que los recursos son limitados y por la competencia directa e indirecta.

Las organizaciones habfan crecido extraordinariamente, son obesas, tienen las plantillas al
mdximo, son poco dgiles y a la vez son caras.

A finales del siglo XX, en los afios 90, como consecuencia de las caracteristicas del entorno,
muy competitivo, inestable y turbulento, aparecen nuevos sistemas de organizacién con una
estructura mucho mds flexible, adaptativa y competitiva. Estos nuevos sistemas son: Spin-Off;
Out-Sourcing, Estructura Virtual y Corporacion Modular

SPIN-OFF

Como concepto general consiste en que las grandes organizaciones dividen sus departa-
mentos en nuevas sociedades, independientes unas de otras pero funcionalmente unidas. As{
de una estructura pueden salir multitud de organizaciones “enjambre”.

Estas organizaciones prestan un servicio especializado a otras organizaciones, consiguiendo
que los costes sean mds baratos.

OUT-SOURCING

Consiste en la externalizacién de actividades de una estructura mediante la subcontratacién
de estas actividades con un proveedor de servicio.

Tienen gran amplitud de subcontratacidn, de servicios a los que ellas no se dedican (lim-
pieza, mantenimiento, camareros, etc), sobre todo de servicios informdticos y de comunica-
cién. También pueden hacer subcontratacién de sus propias actividades, incluso los disefios de
sus productos. El alcance de esta subcontratacién puede ser parcial, cuando se cede parte de las
actividades de la funcién (ciertos programas pero no todos), total, cuando todo el servicio es
subcontratado (seguridad, informdtica, etc.) o funcional, cuando se subcontrata una funcién.

La estructura del futuro tiene que cumplir unas condiciones para su supervivencia: En pri-
mer lugar, se tiene que concentrar en actividades nucleares o bdsicas (Nike o Recbock se dedi-
can al disefio y al marketing, pero ninguna de las dos tiene fabricas para hacer el calzado por-
que no es su caracteristica). En segundo lugar, la estructura debe basar su actividad en la
busqueda de redes y subcontratas que realicen las demds actividades que no consideren bdsi-
cas. Y, en tercer lugar, deben colaborar con sus proveedores, saben lo que sus clientes quicren
y saben especializarse.

Dentro de este contexto, en 1993 la revista D’Economic afirma que la estructura global
estaba muerta, anteriormente lo habia anunciado en 1921 Perer Druguer, la revista Bussines y
la revista Fortune llaman respectivamente a la nueva estructura: Estructura Virtual y
Corporacidn Modular.

ESTRUCTURA VIRTUAL. CORPORACION MODULAR

Estas estructuras tienen pricticamente el mismo disefio, basado en los conceptos expuestos
anteriormente, cumplen con el Ous-Sourcing.
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Tienen como punto comun que, tanto la estructura virtual como la estructura modular, se
concentran en sus actividades bésicas, que es lo qué hacen mejor, siendo lo que estas estructu-
ras aportan.

El punto divergente consiste en que la estructura virtual crea redes de relaciones que le per-
mite subcontratar todas las demds actividades, fabricacién, distribucién, mercadotecnia, etc.,
mientras que la corporacién modular acude a uniones con otras estructuras para compartir sus
mejores actividades bdsicas (Core Bussines).

La organizacién virtual, en términos estructurales, estd muy centralizada, con poca o nin-
guna departamentalizacién. Supervisan directamente su actividad y coordinan las relaciones
con las organizaciones con las que subcontratan. Estas relaciones externas generalmente se
hacen por medio de redes de computadora.

A la corporacién modular se llega mediante alianzas estratégicas o mediante la unién tem-
poral, para aprovechar una oportunidad clara de mercado, suponiendo un ahorro financiero
y/o un liderazgo de mercado.

La corporacidn modular requiere una serie de condiciones:

® Preparacién de la estructura para redescubrir o reorientar las competencias bésicas y
adaptarse a las mismas.

* Identificar la oportunidad de negocio que den sentido a la estructura.
* Dimensionar en volumen, en tiempo y en inversiones.

* Busqueda de los socios que quicren cooperar eficazmente en la Net Work (fuerte red de
trabajo), hoy se dice que una estructura no es grande por el tamafio sino por pertene-
cer a una Net-Work.

* Establecimiento claro de los objetivos, responsabilidades y coordinacién de todos y cada
uno de los componentes y socios de la red.

* Establecimientos de los sistemas técnicos y procedimientos para reaccionar en el tiempo
ante cualquier obstdculo.

* Comienzo y desarrollo de las actividades para la explotacién de las oportunidades espe-
cificas del negocio.

* Disolucién de la red cuando se hayan agotado las oportunidades de negocio para las que
fueron establecidas.

Como valor afiadido, aplicables a estas estructuras que acabamos de ver, como nuevas for-
mas de organizar el trabajo, surgen nuevos conceptos: la organizacion que aprende y el bench-
marking o técnica de la mejora continua.

La organizacién que aprende

La organizacion que aprende se centra en la gestién del intercambio del conocimiento a todos
los niveles, jerdrquicos y funcionales de la empresa. Este tipo de organizacién empresarial
asume que el conocimiento acumulado en los empleados solo tiene valor si fluye, de individuo
a individuo; de grupo a grupo; de organizacidn a organizacidn. Asi, el intercambio de este
conocimiento es visto como una nueva forma de capital.
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La organizacion que aprende es aquella que facilita el aprendizaje de todos sus miembros y
experimenta en s{ misma una transformacién continua.

El futuro se construye dfa a dfa mediante el aprendizaje continuo, adaptdndose a las exi-
gencias cambiantes del mercado y del sistema social y politico, creando el deseo de conocer y
saber en los trabajadores, potencidndolo a través del ejemplo, la formacidn, la motivacién y la
autonomia.

Todo gira en torno al trabajo en equipo o grupo, que permite el desarrollo personal, fomenta
el intercambio de opiniones e ideas y mejora las relaciones. El equipo de trabajo es la estruc-
tura bdsica de funcionamiento en todos los niveles de la organizacidn, las responsabilidades
estdn repartidas en todos los niveles y las tareas de pensar y hacer estdn unidas.

La estructura tiene que ser muy simple, con una minima divisién del trabajo, con poca nece-
sidad de coordinacién de las actividades interdepartamentales y las funciones de equipo des-
centralizadas. La comunicacién se realiza mediante flujos en todas las direcciones, para com-
partir e intercambiar informacién facilitando asf el conocimiento y el aprendizaje.

El “Benchmarking” o técnica de la mejora continua

Benchmarking, por definicién, es la bisqueda de una mejora continua que permita a las
organizaciones mantenerse de manera competitiva en un mercado global y cambiante, consiste
en observar e intercambiar informacién con aquellas compafifas que destacan por emplear
“buenas prdcticas” con resultados contrastados. El objetivo es comprender y aplicar estos resul-
tados a las necesidades particulares de la propia empresa.

La puesta en marcha de esta herramienta necesita del empleo de las nuevas formas de orga-
nizacién que se vienen utilizando en las empresas en las tltimas décadas. Se trata de fomentar
la participacién, la comunicacidn, el trabajo en equipo y generar el compromiso a todos los
niveles de la organizacién apoydndose en las nuevas tecnologfas, asi como de favorecer el cono-
cimiento a todos los integrantes sobre la historia, las necesidades, los objetivos y la situacién
actual de la compaiia, las nuevas férmulas que se han de desarrollar y los resultados que estas
van produciendo en el sistema. Esta herramienta puede aplicarse en todo el sistema o en alguna
de las 4reas en particular de este.

LA ORGANIZACION COMO SISTEMA
SOCIOTECNICO ABIERTO

El concepto de sistema abierto tiene su origen en la biologfa, siendo utilizado para el
estudio de los seres vivos, su dependencia y adaptabilidad al medio. Este sistema describe
las acciones e interacciones de un organismo vivo dentro del ambiente circundante.
Aplicado a todas las ciencias y ramas del saber se establece la Teorfa General de Sistemas.
Un sistema, por definicidn, estd compuesto por partes o elementos interrelacionados, a los
que denominamos subsistemas, tiene cuando menos dos elementos que estdn interconecta-
dos (Fig. n° 9).

Consideramos en este apartado la organizacién como un sistema sociotécnico abierto, inte-
grado por diferentes subsistemas: e/ subsistema de objetivos y valores, el subsistema técnico, el sub-
sistema psicosocial, el subsistema estructural y el subsistema administrativo.
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Figura 9: Sistema Sociotécnico

El ajuste adecuado entre la organizacién y su medio ambiente y el disefio de organizacién
interno apropiado conducird a una mayor eficiencia, efectividad y satisfaccién de los partici-
pantes.

SUBSISTEMA DE OBJETIVOS Y VALORES

La organizacién toma muchos de los valores del medio ambiente sociocultural que la rodea
y debe lograr ciertos objetivos determinados por el sistema ambiental que la envuelve. La orga-
nizacién cumple con una funcién para la sociedad, y si quiere tener éxito en recibir entradas,
debe responder a los requisitos sociales.

Los valores son estdndares normativos que inﬂuyen en los seres humanos, en sus funciones
sociales y en la eleccién de sus actos. Estdn sujetos a cambios evolutivos determinando un gran
numero de normas éticas.

La ética contempordnea reciente va a tener presente el bienestar colectivo e individual en tér-
minos de satisfaccién humana y calidad de vida, la organizacién como institucién socioecons-
mica, respuestas a grupos de interés y fuerzas sociales, vivir en armonfa con la naturaleza, con-
servacién de los recursos, reconocimiento de los limites de la ciencia y tecnologfa, necesidad de
controlar las aplicaciones tecnoldgicas.
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Los objetivos representan las aspiraciones futuras por las que luchan los individuos, grupos
u organizaciones y que esperan alcanzar.

Las organizaciones pueden presentar como objetivos la autoperfeccion, estabilidad de ope-
raciones, ganancias, crecimiento, liderazgo tecnoldgico, innovacién, la satisfaccién de los par-
ticipantes, etc., y tienen que fijar los medios para obtener la mayor efectividad y alcanzar los
objetivos.

Los individuos presentan como objetivos una serie de aspiraciones y necesidades y, en la
medida de que los consigan o no, de ellos va depender el mayor o menor grado de satisfaccién.

En un primer momento las satisfacciones humanas se consideraban como un medio para
obtener mayor efectividad en la organizacién mds que como un fin en si mismo.

Actualmente, se piensa en la satisfaccién de los individuos de la organizacién no solo como
un medio para lograr la efectividad, sino como un fin en s{ mismo. Se busca una eficiencia
social.

No siempre los objetivos de la organizacién y los requerimientos de la organizacién van en
consonancia con los objetivos individuales y su satisfaccién. Es poco realista esperar una per-
fecta compatibilidad. Los individuos deben renunciar a parte de su autonomia para poder par-
ticipar y obtener la ventaja de ser miembro de la organizacién, hay que buscar el equilibrio.

Los vinculos de motivacién, desempefio de funciones, satisfaccidn y el clima general dentro
de la organizacién tienen que establecerse en el marco de los sistemas de planificacién y con-
trol con un elevado nivel de confianza y apoyo.

SUBSISTEMA TECNICO

Se refiere al conocimiento requerido para el desempefio de la tareas, incluyendo las técnicas
necesarias utilizadas en la transformacién de entradas en productos (la tecnologia para fabricar
automdviles difiere sustancialmente de la utilizada en una refinerfa de petréleo).

Estd determinado por los requerimientos de trabajo de la organizacién, y varfa dependiendo
de las actividades particulares (los requerimientos de trabajo de un hospital son diferentes a los
de una universidad).

El subsistema técnico adquiere su forma de acuerdo con la especializacién de conocimien-
tos y habilidades requeridas, los tipos de maquinaria y equipos implicados y la disposicién de
las instalaciones.

Siguiendo a £ E. Kast, definiremos la tecnologia como la organizacién y aplicacién de cono-
cimientos para el logro de fines précticos. Incluye manifestaciones fisicas, como mdquinas o
herramientas, pero también técnicas intelectuales y procesos utilizados para resolver problemas
y obtener resultados. Vemos que afecta tanto a la estructura de la organizacién, como a su sub-
sistema psicosocial.

La tecnologfa afecta a los miembros de las organizaciones en diversas formas. Es un factor
clave para determinar las tareas requeridas y el grado de especializacién. Determina el tamafo,
la composicién de los grupos y la relacidn con otros trabajadores y supervisores. Afecta el grado
de movilidad fisica y posturas de las personas. Impone los tiempos y ritmos de trabajo. Afecta
las diversas funciones y posiciones de las personas dentro de la organizacién (mayor habilidad
significa mejor posicién, mds paga y otras recompensas).

Los cambios tecnoldgicos podrian crear inseguridad y ansiedad en el empleo a los trabaja-
dores. Hay diferencias importantes en la satisfaccion y motivacidn del trabajador en funcién de
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la tecnologfa. En general, el personal técnico, cientifico y profesional presenta un nivel mds ele-
vado de satisfaccién.

Las nuevas tecnologfas, fundamentalmente los ordenadores, tienen una gran repercusion en
todos los niveles de las organizaciones. La automatizacién actual representa una fase de la ten-
dencia a largo plazo de la fabricacién de bienes sin la intervencién del hombre.

SUBSISTEMA ESTRUCTURAL

Hemos visto en apartados anteriores del desarrollo de este capitulo los elementos consti-
tutivos de una organizacién, como se estructura, sus mecanismos de interrelacién y cual es su
funcionamiento. Vemos a continuacién los mismos planteamientos pero desde el punto de
vista de la estructura como subsistema.

Definida la estructura como el patrén de relaciones entre los componentes o partes de la
organizacion, esta no puede ser concebida separada de sus funciones. Asi, la organizacién pre-
senta unas caracteristicas estdticas, la estructura, y unas caracterfsticas dindmicas, las funciones
o procesos. Segtin los patrones de relacién, hablamos de estructura formal o de estructura infor-
mal, existiendo una interrelacién directa con los conceptos de autoridad, responsabilidad y
obligacidn.

La estructura se refiere a la forma en que las tareas estdn divididas, diferenciacién, y a la
forma en que estdn coordinadas, integracién.

La diferenciacién se define como el estado de segmentacién del sistema organizacional en
subsistemas. Se ordena en dos direcciones: la especializacién vertical de las actividades, repre-
senta la jerarquizacidn y establece la estructura bédsica de comunicaciones y autoridad mediante
la “cadena de mando”, y la especializacién horizontal que define la departamentalizacién bdsica
en relacién con la funcién, producto, localizacién, clientes, proceso y tiempos de trabajo.

La integracion se define como el proceso para lograr la unidad de esfuerzo entre los diver-
sos subsistemas en el cumplimiento de la tarea de la organizacién. Los requerimientos del
medio ambiente (entorno) y el subsistema técnico determinan el grado de coordinacién.
Lirterer sugiere tres métodos:

* El sistema directivo, mediante una “coordinacion jerarquizada’ a través de la supervisién
directa o mediante “sistemas administrativos” a través del control de resultados.

* El sistema voluntario mediante la normalizacién de habilidades, depende de la disposi-
cién y capacidad de los individuos.

* El sistema facilitado mediante la adaptacién mutua.

Las configuraciones estructurales han evolucionado en el tiempo como respuesta al cam-
biante entorno econémico y social, la evolucién tecnoldgica y el mercado internacional, dando
como resultado los actuales disefios estructurales, vistos anteriormente.

La estructura de la organizacién representa la formalizacién de relaciones entre los subsiste-
mas técnico y psicosocial.

SUBSISTEMA ADMINISTRATIVO

La administracién es un proceso complejo. Existe un proceso formal, un proceso bdsico, que
el administrador puede seguir consciente o inconscientemente, pero que se tiene que cumplir.
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Este proceso consiste en fijacién de objetivos, planificacidn, integracién de recursos, organiza-
cidn, aplicacién y control. Estas fases las deberdn cumplir desde el presidente hasta el dltimo
nivel de la organizacidn.

Los objetivos son elementos indispensables para que existan las organizaciones, son las con-
diciones futuras que las organizaciones quieren llegar a conseguir. Aunque no existan formal-
mente estipulados, existen de manera implicita. Identificar los objetivos de la organizacién es
una funcién bdsica del administrador. El objetivo final de una estructura industrial es la super-
vivencia con los mdximos beneficios. Una vez definidos los objetivos hay que planificar los
medios para alcanzarlos. Esto implica el desarrollo de una estrategia global y politicas genera-
les, planes y programas. Como el medio puede ser cambiante, los planes deben de ser flexibles
para poder adaptarlos.

Los recursos, humanos y materiales, son necesarios para poder llevar a cabo los planes, es
tarea del sistema administrativo, a todos los niveles, integrar los recursos requeridos y vigilar
que se utilicen eficientemente.

Disefiar y mantener una estructura organizativa adecuada para la realizacién de los pla-
nes establecidos y el logro de los objetivos, dividir el trabajo y posteriormente integrar los
resultados.

Los objetivos, planes recursos y disefios son parte de la preparacién, ahora hay que aplicarlo.
Aplicarlo significa llevar a cabo lo previsto para alcanzar el producto final. Los administradores
dirigen las actividades en los planes y procedimientos de aplicacién.

Controlar es la funcién administrativa que permite saber si el desarrollo de la actividad de
la organizacién estd dentro de los limites establecidos de acuerdo con las expectativas, recogi-
dos en la planificacién. Es necesario evaluar si la estructura es eficaz y eficiente, se hard
mediante el control. El control nos va a decir, ademds, si son necesarios nuevos planes o ajus-
tes en los existentes.

Las funciones administrativas bdsicas son altamente interdependientes. Con ayuda o sin
ayuda, los administradores son al final los responsables de la realizacién de las funciones
bdsicas.

En este subsistema las habilidades técnicas son necesarias, pero se tornan relativamente
menos importantes, mientras que las habilidades humanas y conceptuales se vuelven relativa-
mente mds importantes.

La toma de decisiones es inherente al sistema administrativo. Existen diferentes mode-
los: Toma de decisiones bajo certeza, en la que el decisor conoce con certeza los resultados
o consecuencia de cada alternativa. Toma de decisiones bajo incertidumbre, en la que el deci-
sor no conoce la probabilidad de ocurrencia de los resultados. Y toma de decisiones bajo
riesgo, en la que el decisor conoce la probabilidad de ocurrencia de las consecuencias de
cada alternativa.

SUBSISTEMA PSICOSOCIAL

Integrado por individuos y grupos de interaccién. Consiste en el comportamiento indivi-
dual y la motivacién, relaciones de funcidn y posicién, dindmica de grupos y sistema de
influencia. Se ve afectado también por sentimientos, valores, actitudes, expectativas y aspira-
ciones de la gente dentro de la organizacidn. Estas fuerzas crean el clima organizacional, dentro
del que los trabajadores realizan sus actividades y desempefian su funcidn, lo que les hace dife-
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rir significativamente de unas organizaciones a otras. De este clima organizacional vamos a con-
siderar una serie de cuestiones.

Este subsistema psicosocial, por ser donde se encuentran los recursos humanos, juega un
papel primordial en la organizacién y, por su natural complejidad, es ficil que pueda ser fuente
de tensiones.

Al ser el individuo el centro sobre el que gira el sistema psicosocial, para analizar este sistema
es necesario estudiar el comportamiento de aquel. El comportamiento es una manera de actuar.
Los patrones de comportamientos son modos de conducta que utiliza un individuo para llevar
a cabo sus actividades.

El comportamiento tiene un componente heredado y un componente adquirido. El proceso
que lleva a un determinado comportamiento es el mismo para todos los individuos, sin
embargo, frente a un mismo estimulo, la conducta puede variar significativamente, debido a
variaciones de percepcién, cognicién y motivacién, lo que conduce a que las necesidades varien
en cada individuo.

Es evidente que las necesidades varfan en cada individuo y, en consecuencia, estas llevan a
diferentes patrones de conducta. Es mds, las necesidades de un individuo varfan en épocas dife-
rentes, su sistema de valores evoluciona permanentemente. A medida que se satisfacen unas
necesidades se generan otras, por lo que las necesidades nunca estardn satisfechas.

Herzberg hace hincapié en cinco factores motivadores determinantes de la satisfaccién en el
trabajo: logro, reconocimiento, trabajo en si, responsabilidad y progreso, siendo los tres tltimos los
que revisten mayor importancia. Los principales factores insatisfactores son: politica y adminis-
tracidn de la empresa, supervision, salario, relaciones interpersonales y condiciones de trabajo.

Los conceptos de status y rol son bdsicos para el sistema psicosocial. El szatus se refiere a la
clasificacién por prestigio de un individuo en los grupos. Con cada nivel de status se relaciona
un rol o patrén de comportamiento que se espera que desempefie el individuo.

Existen diferentes tipos de conflictos consecuencia del papel que un individuo tiene que
realizar: Conflicto persona-rol, el sistema de valores de un individuo no es congruente con las
expectativas que percibe para su comportamiento. Conflicto interroles, cuando las expectati-
vas para un papel impide el desempefio de otro. Conflicto intertransmisor, cuando varias
fuentes de presion transmiten expectativas inconsistentes entre si. Conflicto de las sobrecar-
gas, surge entre la capacidad del individuo y las exigencias del rol. Conflicto de rol cldsico, el
joven ambicioso, ansioso por demostrar su valia, se encuentra con que escalar la pirdmide es
exasperante.

Otro aspecto fundamental del sistema psicosocial es la dindmica de grupos, inclinacién
humana hacia la sociabilidad formando grupos, que pone un interés especial en las relaciones
e interacciones directas y dindmicas entre los individuos.

La interaccién es comunicacién directa, hablar, oir, escribir, leer, pero puede incluir gestos,
miradas, movimientos, guifios, caricias, etc. Entre otros fines incluye la transmisién de infor-
macién o de opiniones. La comunicacién clara es un proceso dificil, la probabilidad de que
coincida lo que escucha una persona con lo que dice otra es muy limitada.

La efectividad general y la eficiencia depende de los esfuerzos combinados de los individuos
que trabajan juntos en grupos pequefios dentro de un sistema organizacional mayor.

Como en el dmbito individual, en la dindmica de grupos también aparecen conflictos: El
conflicto interpersonal que, en cierta medida, estd siempre presente en los grupos, diferencias de
valores, creencias, actividades y comportamiento provocan preferencias por algtin miembro del
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grupo. Tendremos que destacar el papel constructivo y positivo de este conflicto para fomen-
tar la creatividad y la innovacién. El conflicro intergrupal, con otro pequefio grupo o con la
organizacién de la que forman parte, como aspecto positivo, podria impulsar un mayor grado
de lealtad y cohesién interna.

Por dltimo, una parte integrante del sistema psicosocial, se refiere a los intentos para influir
en el comportamiento. Esta influencia se puede ejercer hacia arriba y hacia abajo en la jerar-
quia, y lateralmente en las relaciones de compaifieros de grupos. Se identifican diferentes
medios para influir en el comportamiento: emulacién, sugerencia, persuasién, coercidn, lide-
razgo, poder y autoridad.

EMULACION

La emulacién es una influencia poderosa sobre el comportamiento que no requiere contacto
directo entre individuos. En la organizacidn, ciertos individuos se convierten en modelos y sus
patrones de comportamiento son seguidos por otros, persiguiendo un éxito similar.

SUGERENCIA

La sugerencia es un intento explicito de influir en el comportamiento presentando una idea
o un patrén de comportamiento a seguir frente a otros alternativos. El influyente meramente
sugiere el patrén de su preferencia.

PERSUASION
La persuasion implica instar, convencer de una determinada idea, a cambio de una gratifica-
cién, que podria ser solamente reconocimiento y elogio. Ha demostrado tener éxito.

COERCION

La coercidn prevé la utilizacién de la fuerza. La amenaza, ya sea fisica o por medio de pri-
mas y promociones, la amenaza de despido, real o implicita, etc. Han logrado limitar el com-
portamiento.

LIDERAZGO

El liderazgo puede verse como un grupo de status, una persona clave, una funcién o un pro-
ceso. Como persona clave, se manifiesta siempre dentro de un grupo de personas que trabajen
y estén relacionadas por un lider. La personificacién del liderazgo, el lider, hace hincapié en la
experiencia técnica e interpersonal, asi como en el carisma, y debe cumplir unos roles tales
como motivar, supervisar y dirigir.

Desde el punto de vista de sus caracteristicas todavia hay controversia, la teorfa de los rasgos
dice que “el lider nace, no se hace” presenta unas caracteristicas que le hacen ser aceptado siem-
pre por sus compafieros, por el contrario, las teorfas conductales dicen que “el lider no nace, se
hace”, tiene que aprender esas caracterfsticas para ser aceptado. Estas caracteristicas son: con-
fianza en si mismo, sentido de la misién, energfa positiva, ser consciente de los demds, pensar
siempre en seguir, aprender continuamente, equilibrado moral, emocional, fisica e intelectual-
mente, ser sinérgico, podriamos decir que ven su vida como una aventura.

ESTILOS DE DIRECCION

Un buen lider debe de ser el que cuando manda las cosas los demds las hacen y encima les
gusta, es elegido por el grupo gracias a la dindmica de grupo. Pero esto estd en funcién del estilo
de liderazgo, diferenciando los cuatro estilos cldsicos: autocrdtico y autoritario, burocrdtico, per-
suasivo y carismdtico.
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AUTOCRATICO Y AUTORITARIO

En el estilo autocrdtico y autoritario el poder de decision estd centralizado ayudado por una
direccién jerarquizada y estricta delimitacion. El lider presentan como rasgos principales la exi-
gencia consigo mismo de energfa y firmeza, disciplina y decisién firme, los subordinados des-
tacan por su pereza y su frase es “ustedes hardn esto o aquello”.

BUROCRATICO

En el estilo burocrdtico las reglas y reglamentos son los pilares de la autoridad del lider que,
se exige a sf mismo objetividad, manda cumplir a sus subordinados las instrucciones, sus segui-
dores son individualistas no planifican y su frase es “ustedes deben hacer...”

PERSUASIVO

En el estilo persuasivo la autoridad radica en sus habilidades e influencias, el lider se exige
flexibilidad y escuchar a los demds, espera confianza y gratitud de sus subordinados, para alcan-
zar el mdximo reto busca apoyo individual y motivacién y su frase es  ustedes pueden hacer...”

CARISMATICO

En el estilo carismdtico, el lider presenta “don de gracia”, el liderazgo estd basado en la acep-
tacién del lider por el grupo, realizacién de las actividades con iniciativas y motivacién ajenas,
con cooperacién desinteresada, basado en el respeto hacia las opiniones de los demds y su frase
es “nosotros podemos hacer...”

AMBIENTES RELACIONADOS CON LOS ESTILOS DE DIRECCION
De estos estilos de liderazgo, en relacién con sus subordinados, surgen tres tipos de ambien-
tes: autoritario, democrdtico y permisivo.

AMBIENTE AUTORITARIO

En el ambiente autoritario los individuos presentan comportamientos caracterizados como sig-
nos de frustracidn, reacciones fuertes de odio y apatia, no hacia el lider sino hacia otros miembros
del grupo, no se rien ni bromean entre ellos, tienen una relacién dificil. No existe notoria concien-
cia grupal y ademds se alaba y pelotea mucho al lider. El rendimiento colectivo es alto al princi-
pio, pero después decrece porque siempre hay un ambiente frustrante y estdn a la defensiva.

AMBIENTE DEMOCRATICO

En el ambiente democrdtico la relacion entre los individuos, casi sin excepcidn, es buena, con
contactos espontdneos y trato mutuo amistoso. El lider es considerado como uno mds, tienen
una relacidn satisfactoria. La conciencia de grupo es fuerte y lo reflejan con expresiones referen-
tes al grupo. El rendimiento es menor, pero el trabajo es satisfactorio y hay libertad de expre-
sidn para las nuevas ideas.

AMBIENTE PERMISIVO

En el ambiente permisivo aparece un descontrol total porque cada individuo hace lo que le
da la gana. Por lo que el nivel de rendimiento es muy bajo. Aparecen camarillas y rivalidades.
El lider lo permite. A este ambiente a veces no se le incluye como liderazgo.

PODER

El poder es la capacidad de hacer o afectar a algo, implica la habilidad para influir en una o
varias personas. Solo los que tienen poder pueden amenazar con utilizar la fuerza, la amenaza
en s{ misma es poder.
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Desdichadamente, ¢l poder tiene una connotacién negativa y se ha vinculado con dictado-
res y déspotas. Sin embargo, el poder es un concepto neutral, la capacidad de influir en los
demds, para bien o para mal.

En sentido positivo, los administradores ostentan el poder y cada vez desean mds, para tener
posibilidades de influir en el desempefio de las actividades de la organizacién. Participar y
comprometerse aumenta las probabilidades de que los subordinados apliquen los planes con
entusiasmo y cumplan los objetivos. Los lideres eficientes hacen que los seguidores se sientan
fuertes y capaces, facilitan el trabajo en equipo y se compensen los logros.

El poder en las organizaciones burocrdticas es jerarquizado del superior al subordinado, los
patrones de interaccién-influencia son rigidos. En las organizaciones orgdnicas, los patrones de
interaccién-influencia son variados verticales, horizontales o diagonales, el poder es flexible. El
hecho de que el “conocimiento es poder”, resulta evidente cuando la influencia fluye lateral-
mente o hacia arriba.

El balance de poder entre el individuo y la organizacidn, representada por los superiores, estd
decididamente a favor de la organizacién. Sin embargo, un grupo de empleados, en conjunto,
puede ejercer un poder considerable; las negociaciones colectivas y la amenaza de huelga son
un medio formal de equilibrar el poder. Actualmente, existe una tendencia sutil y creciente
hacia un balance equitativo del poder informal.

AUTORIDAD

La autoridad es el poder institucionalizado. Se basa en fundamentos legales, que definen la
misién de una organizacién y dan poder a sus miembros para realizar sus actividades. Segiin
Weber, se pueden identificar tres tipos bdsicos de autoridad legitima: autoridad carismdtica,
autoridad racional legal y autoridad funcional.

La autoridad carismdtica, que depende de las cualidades mdgicas de los lideres individuales,
en la que no hay reglas ni reglamentos, evoluciona generalmente hacia la autoridad racional
legal en la medida en que el sistema informal se estabiliza y es legitimado formalmente, y auto-
ridad funcional en la que los individuos no tienen autoridad formal, por ejemplo el staff, pero
otros miembros de la organizacién dependen de ellos para recibir informacién referente a pro-
cedimientos o técnicas.

Ahora bien, la autoridad efectiva depende del consentimiento de los gobernados. Los
subordinados tienen un nivel o margen de tolerancia, llamado “zona de aceptacién”. Esta
zona de aceptacién, con el correr de los afios, se ha ido reduciendo, incluso en los grupos
informales; cada vez mds personas de la organizacién quieren saber por qué un curso de
accidn es el deseado.

ALTERACIONES DE LA SALUD )
RELACIONADAS CON LA ORGANIZACION

De la correcta interaccién entre los individuos (trabajadores), sus peculiaridades (objetivos,
valores y comportamiento) y sus circunstancias (status, rol, liderazgo, poder y autoridad), com-
ponentes del subsistema psicosocial, y de éste con los otros subsistemas de objetivos y valores,
téenico, estructural y administrativo, dependerd que existan o no disfunciones en la organiza-
cién, y consecuentemente alteraciones de la salud relacionadas con la organizacién. (Ver los
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capitulos: “factores psicosociales en el trabajo”, “otros factores de naturaleza psicosocial en el trabajo”
y ‘estrés y otros problemas psicosociales”)

A continuacién diferenciaremos dos grupos de aspectos de la organizacién que pueden
determinar alteraciones de la salud.

En un primer grupo, encontramos aquellos aspectos de la organizacién derivados, funda-
mentalmente, de los subsistemas técnico, estructural y administrativo que, por su disfuncién,
pueden desencadenar sobrecarga fisica y psiquica y, por lo tanto, fatiga fisica y psiquica. Desde
el punto de vista ergonémico, el mal disefio de los equipos, lugares y procesos de trabajo, el
mantenimiento inadecuado, una compra mal realizada y/o una falta de informacién y forma-
cién de los trabajadores, son factores de riesgo que, de actualizarse, pueden desencadenar acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales.

En un segundo grupo, observamos aquellos aspectos de la organizacién derivados de los sub-
sistemas de objetivos y valores, administrativo y psicosocial cuya disfuncién determina la apa-
ricién de patologia psicosomdtica. Su aparicién no se debe tanto a la exposicién a un riesgo
especifico sino a un conjunto de factores de riesgo como la organizacién en el trabajo, la com-
plejidad de la tarea, la autonomia, nuevos sistemas de contratacién y retribucidn, la eventuali-
dad, las modalidades de ordenacién del tiempo, trabajo nocturno y a turnos, trabajo a tiempo
parcial, las relaciones jerdrquicas, estilo de mando, responsabilidades, la fatiga asociada al trans-
porte, el grado de aceptacién de la diversidad étnica y cultural ademds de las aspiraciones per-
sonales, buscando la satisfaccién y la calidad de vida.

Es relativamente habitual en una empresa la existencia de pequefios roces o discusiones entre
compafieros o entre estos y sus supetiores. Si este tipo de problemas de relaciones personales se
dan sobre una persona determinada, con frecuencia y durante un tiempo amplio, puede llegar
a desencadenar una situacién animica negativa para la salud del individuo en cuestién.

Se observa que estas alteraciones de la salud consideradas emergentes, como el estrés, la
depresion o la ansiedad, asi como la violencia en el trabajo, el acoso y la intimidacién, son res-
ponsables del 18% de los problemas de salud asociados con el trabajo, una cuarta parte de los
cuales implica dos semanas o mds de ausencia laboral. Los factores de riesgo que las determi-
nan deben inscribirse dentro de un contexto global que la O.1.T. define como bienestar en el
trabajo.

INTEGRACION DE LA ERGONOMIA EN
LA ORGANIZACION

Por dltimo abordamos la integracién de la Ergonomia en la organizacidn, entendiendo que
esta integracion, fundamentalmente, es una cuestién de cultura preventiva que debe afectar a
todo el componente humano organizativo, pero veamos cémo y por qué.

La Directiva 89/391/CEE, relativa a la aplicacién de medidas para promover la mejora de la
seguridad y de la salud de los trabajadores en el trabajo, comtinmente denominada Directiva
Marco, establece, entre otras, como obligacidon general de los empresarios, integrar la preven-
cién en las actividades de la empresa y en todos los niveles jerdrquicos. Esta Directiva es incor-
porada al ordenamiento juridico espafiol por la Ley 31/95, de 8 de noviembre.

La Ley 31/95 de Prevencién de Riesgos Laborales persigue no sélo la ordenacion de las obli-
gaciones de los actores inmediatamente relacionados con el hecho laboral, sino fomentar una
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nueva cultura de prevencién y su necesaria integracién en el proceso productivo y en la linea
jerdrquica de la empresa, descrita en la exposicién de motivos, reflejada en el pdrrafo g) del arti-
culo 15.1 y como obligacién en el articulo 16.2. Esta integracién se detalla en el Real Decreto
39/97, de 17 de enero.

El Real Decreto 39/97, por el que se aprueba el Reglamento de los servicios de Prevencién,
en su articulo 1.1, sefiala: “La prevencién de riesgos laborales, como actuacién en el seno de la
empresa, deberd integrarse en el conjunto de sus actividades y decisiones, tanto en los procesos
técnicos, en la organizacién del trabajo y en las condiciones en que este se preste, como en la
linea jerdrquica de la empresa, incluidos todos los niveles de la misma”.

La realidad pone de manifiesto “... una deficiente incorporacién del nuevo modelo de pre-
vencidn y una falta de integracién de la prevencion en la empresa, que se evidencia en muchas
ocasiones en el cumplimiento mds formal que eficiente de la normativa. Se pone al mismo
tiempo de manifiesto una falta de adecuacién de la normativa de prevencién de riesgos labo-
rales a las nuevas formas de organizacion del trabajo...”, recogido en la exposicién de motivos
de la Ley 54/2003, de 12 de diciembre.

La Ley 54/03, de reforma del marco normativo de la prevencién de riesgos laborales, destaca
como objetivos bdsicos de la misma, entre otros, “fomentar una autentica cultura de prevencién de
riesgos en el trabajo, que asegure el cumplimiento efectivo y real de las obligaciones preventivas y
proscriba el cumplimiento meramente formal o documental de tales obligaciones” y “reforzar la
necesidad de integrar la prevencién de los riesgos laborales en los sistemas de gestién de la
empresa’. En el capitulo I, modificaciones que se introducen en la Ley 31/95, de Prevencién de
Riesgos Laborales, su articulo 2°.1, sefiala: “... en el marco de sus responsabilidades, el empresario
realizard la prevencién de riesgos laborales mediante la integracién de la actividad preventiva en la
empresa... El empresario desarrollard una accién permanente de seguimiento de la actividad pre-
ventiva...”, y su articulo 2°.2, sefiala: “La prevencién de riesgos laborales deberd integrarse en el
sistema general de gestion de la empresa, tanto en el conjunto de sus actividades como en todos
los niveles jerdrquicos de esta, a través de la implantacién de un plan de prevencién de riesgos labo-
rales...” que “... deberd incluir la estructura organizativa...”

El Consejo de la Unién Europea, en su resolucién de 3 de junio de 2002, sobre una
nueva estrategia comunitaria de salud y seguridad en el trabajo (2002-2006), plantea lograr
el objetivo de mejora continua del bienestar en el trabajo, teniendo en cuenta los riesgos
sociales tales como el estrés, el acoso en el trabajo, los asociados a la dependencia del alco-
hol, las drogas o los medicamentos, los cambios en las formas de empleo, las modalidades
de organizacién del trabajo y la jornada laboral. El Consejo, toma nota de la necesidad de
implantar una cultura de prevencién desde las primeras etapas educativas e integrar la salud
y la seguridad en el trabajo en la gestién de las empresas y en las demds actividades que
fomenten un mantenimiento sistemdtico de bienestar laboral. El Consejo, comparte la opi-
nién de la Comisién segun la cual la politica comunitaria de salud y seguridad en el trabajo
debe tener como objetivo la mejora continua del estado de bienestar en el trabajo, a la vez
fisico, mental y social.

Vemos pues, por una parte, cémo la normativa refuerza la integracién de la prevencién en
la estructura de la organizacién a todos los niveles jerdrquicos y no jerdrquicos y como per-
manentemente establece como objetivo el bienestar del trabajador, dentro del marco laboral
mds seguro. Por otra, se ha definido la Ergonomia cémo técnica preventiva que establece como
objetivo final conseguir simultdneamente el mayor grado de eficacia, confort y bienestar del
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trabajador. En este punto de encuentro, estamos hablando de la integracién de la Ergonomia
en la organizacidn.

Existen razones éticas, como compromiso moral para preservar la integridad fisica y psiquica
de los trabajadores, razones sociales que implican no solamente el cumplimiento del marco
juridico, sino superarle si razonablemente es posible, y razones econdémicas teniendo como
objetivo la reduccién de pérdidas materiales, una produccién lo mds eficiente posible y preser-
var la imagen de la empresa.

La Ergonomia como técnica y la Medicina del Trabajo como ciencia convergen en la consecu-
cién del mayor grado de bienestar fisico, psiquico y social del trabajador, siendo dos disciplinas
totalmente actuales, por lo que discrepamos de aquellos técnicos que quieren presentar la
Ergonomia como una disciplina de futuro mientras haya accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales que actualicen la Seguridad en el Trabajo y la Higiene Industrial. Nos basamos en el
hecho de que un mayor grado de confort minimiza la presencia de accidentes y enfermedades pro-
fesionales y determina bienestar. Ciertamente, por cuanto que son complementarias, las cuatro dis-
ciplinas son necesarias cuando hablamos de la integracién de la prevencién.

Para que la integracién de la Ergonomia sea una realidad es necesaria su presencia en el dpice
estratégico, en la linea media, en el nicleo de operaciones, en la tecnoestructura y en el staff de
apoyo. Es precisa una cultura preventiva en todos y cada uno de los trabajadores de la organi-
zacién que tenga el convencimiento de la necesidad de la Ergonomia, considerada esta, como
parte inseparable e inherente a todas y cada una de las actividades que se realizan en la organi-
zacién. La verdadera implantacién en toda su extensién proviene de un proceso de formacidn,
asuncion y prictica efectiva, dependiendo del objetivo de mejora que establezca la direccién y
de un compromiso personal.

La Ergonomia debe formar parte del desempefio del puesto de trabajo como una misién més
del trabajo a realizar. La gestion de la funcién de la Ergonomia es del mismo rango y tan nece-
saria e importante como la gestién de otras funciones como son la financiera, comercial, de
recursos humanos, produccidn, etc. Es necesario que esté presente en el dpice estratégico, como
una direccién general de prevencidn, tal vez integrada con calidad y medio ambiente. En todo
caso tiene que tener una estructura, con los medios materiales y humanos necesarios, que de
no estar en el dpice estratégico, estarfa en el staff de apoyo, con una interrelacién a todos los
niveles organizativos de asesoramiento.

Considerada la organizacién como un sistema sociotécnico abierto, la Ergonomia debe
estar presente en todos y cada uno de los subsistemas integrantes, en el disefio tecnoldgico
de equipos, lugares y procesos de trabajo, en las compras de equipos, en mantenimiento, en
recursos humanos, en la organizacién del trabajo, en el estilo de mando y dando partici-
pacién, consulta e informacidn a los trabajadores, asumiendo cada uno las responsabilidades
que le corresponda.

La direccién debe definir por escrito cual es su politica preventiva, incluyendo el cumpli-
miento riguroso de la legislacién y normativa, un compromiso de mejora continua, de respeto
y confianza hacia las personas de la organizacién y difundirlo a toda la organizacién; definir y
asignar las funciones, responsabilidades y relaciones entre todo el personal, favoreciendo la con-
fianza de los trabajadores. La organizacién debe establecer una comunicacién fluida, verbal y a
través de los nuevos sistemas de informacién.

En definitiva podemos plantear la Ergonomfa, mds alld de su integracién, como estrategia
de la empresa para conseguir el incremento de la produccion y el bienestar del trabajador.

[ 547



548 ]

ST
E’zﬁ?%onomfa v salud

BIBLIOGRAFIA

ABACENS, A. y LASHERAS, ].M., Organizacidn industrial, editorial Donostiarra, 1986.

ARJONA CIRIA, A., Planificacidn y control de produccidn, ediciones Deusto-Bilbao, 1965.

BESTRATEN BELLOVI, M. y otros, Ergonomia, edita Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, 2000.

BROWN, W.B. y MOBERG, D.]., Teoria de la Organizacién y de la Administracién, editorial Limusa,
México, 1983.

BueNO Camros, E., Direccidn estratégica de la Empresa. Metodologfa, técnicas y casos, ediciones
Pirdmide, 1991.

CASADO, J.M., El directivo del siglo xx1, editorial Gestidn 2000, 2000.

CONSEJO DE LA UNION EUROPEA, Resolucidn de 3 de junio de 2002, sobre una nueva estrategia comu-
nitaria de salud y seguridad en el trabajo (2002-2006) (2002/C 161/01). DOCE, 5 de julio
de 2002.

CHIAVENATO, 1., Administracién de recursos humanos, editorial McGraw-Hill México, 1988.

Diaz MOLINER, R., Guta Prdctica de Prevencién de Riesgos Laborales, editorial Lex Nova, 2000.

DEMING, E., Calidad, productividad y competitividad, editorial Diaz de Santos, 1989.

DRUMMOND, H., La calidad total, ediciones Deusto, 2000.

DUCCESCHL, M., Técnicas modernas de direccidn de personal, Ibérico Europea de Ediciones, 1972

ESCORSA, P, La gestion de la empresa de alta tecnologia, editorial Ariel Economia, 1990.

EScorsa, P, Cémo informatizar la empresa, manuales IMPI, 1989.

GALBRAITH: Planificacidn de organizaciones, Fondo Educativo Interamericano, 1977.

GARMENDIA, J.A., Desarrollo de la organizacién y cultura de la empresa, ESIC editorial, 1990.

GOLDRATT, E., La meta, editorial Diaz de Santos, 1994.

GONZALEZ GARCIA, A. y cols., Auditoria de los Sistemas de Prevencién de Riesgos Laborales, edita
Fundacién CONFEMETAL, 2000.

HaLL, R.H., Organizaciones, estructuras y procesos, editorial Prentice Hall, 1988.

JEEATURA DEL ESTADO, Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos laborales, B.O.E. n°
269, de 10 de noviembre de 1995.

JEEATURA DEL ESTADO, Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco normativo de la pre-
vencion de riesgos laborales, B.O.E. n° 298, de 13 de diciembre de 2003.

Kast, EE. y ROSENZWEIG, J.E., Administracion en las organizaciones, editorial McGraw-Hill,
México, 1988.

KoonTtz, H. y WEIHRICH, H., Elementos de administracién, editorial McGraw-Hill, 5.2 edicién,
1993.

LOSTRE RODRIGUEZ, ]., Apuntes sobre organizacion y métodos de trabajo en la empresa, Escuela de
relaciones Laborales, Valladolid, 1999.

MELENDO, T., Las claves de la eficacia empresarial, Coleccién Empresa y Humanismo, editorial
RIALP, 1990.

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES, NTP 499. Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo.

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES, NTP 537. Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo.

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES, NTP 596. Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo.



LQ organizaci()n v la empresa
|

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES, R.D. 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba
reglamento de los servicios de prevencidn, B.O.E. n.o 27, de 31 de enero de 1997.

MINTZBERG, H., La estructuracion de las organizaciones, editorial Ariel 1984.

MINTZBERG, H., El poder en la organizacién, editorial Ariel, 1992.

MORENO MARTIN, M.2A. y LEON AUSERO, ].M., Prontuario de Salud Laboral y Prevencidn de Riesgos
Laborales, edita Servicio de Publicaciones de la Universidad de C4diz. 2001.

RESCALVO SANTIAGO, E, Manual de Ergonomia, Ibermutuamur editorial PyCH & Asociados S.L.,
Madrid 2000.

[ 549



550 ]



el estrés







el estrés
Juan José Diaz Franco

“El trabajo sin prisas es el mayor descanso del organismo”
MARANON

INTRODUCCION

Hablamos de estrés en cualquier circunstancia y constatamos que es una expresién casi
coloquial porque el término, aunque de rancia estirpe cientifica, ha calado en el lenguaje
popular. Todo el mundo puede decir o escuchar que se estd estresado, en la seguridad de que
su interlocutor o interlocutores de turno habrdn entendido que quien as{ se manifieste estd
aquejando algin tipo de agotamiento, tensidn o experiencia vital intensa de naturaleza psi-
cofisica.

Si, como es el propésito de este libro, nos referimos expresamente al medio laboral, consta-
tamos que las encuestas sobre condiciones de trabajo permiten establecer una relacién signifi-
cativa entre los problemas de salud y los condicionantes laborales adversos y, dentro de éstos,
aquellos que abocan a los trabajadores a situaciones de estrés acentuado a causa de la monoto-
nfa, la ritmicidad externa elevada, los plazos ajustados, el disconfort fisico, la ruptura de los bio-
rritmos o la conflictividad en las relaciones humanas, entre otras. Todas ellas presentan en
comun la elevacién de la tensién emocional que el individuo soporta como resultado de su apli-
cacién al desempefio del cometido laboral, incrementado por un variado e incémodo cortejo
de estimulos con alto indice de impredecibilidad en su desarrollo.

Por eso parece oportuno dedicar alguna atencidn al estrés en el trabajo, cuestién que entrafia
cierta dificultad, habida cuenta de la profusién bibliografica sobre el tema, si se pretende apor-
tar algiin enfoque minimamente novedoso y operativo. Pero, al tiempo, no podemos olvidar el
mecanismo bioldgico del estrés, sus conexiones con la emocién y sus vias de manifestacién en
los que el eje hipotdlamo-hipofisario y el sistema nervioso vegetativo merecen una atenta con-
sideracién para explicar su mecanismo y poder abordarlo correctamente en situaciones de des-
control.

Una primera consideracién nos llevarfa a la conclusién de que el estrés es un concepto mal
definido, al que se han aportado sucesivamente consideraciones de diversa indole porque el ori-
gen cientifico de los investigadores era también diverso, todo lo cual conduce a la constatacién
de las dificultades conceptuales y metodoldgicas para medir el estrés y sus consecuencias. La
importancia de los déficits o de los excesos de materia-energfa o del estrés de informacién en
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la produccién de diversos sintomas clinicos, se acepta con naturalidad en la medicina actual.
Muchas enfermedades de estirpe notoriamente psico-somdtica han sido definidas como enfer-
medades de adaptacidn, segtin se verd mds adelante.

CONSIDERACION RETROSPECTIVA
Y PROSPECTIVA DEL ESTRES

Una consideracién anterégrada y retrégrada en torno al estrés nos llevard a la consideracién
de las teorias de Cannon, Maraiidn, Selye o Laborit. Mds recientemente, Holmes y Rahe (1967)
han hecho expresién de una serie de acontecimientos vitales (life events) que, tanto si eran bue-
nos como si eran malos, exigirfan cambios adaptativos. Tales cambios supondrian unidades de
cambio de vida (ucv) cuyo cardcter estresante sefialarfa la posibilidad de enfermar si superan la
tasa de 300 (en la asignacion convencional de puntuacién a los eventos) en los dltimos seis
meses.

CANNON Y MARANON:
CONCEPCION CENTRALISTA DE LA EMOCION

Si estamos hablando del estrés y de la emocidn, es de obligada referencia la figura de Walter
Bradford Cannon (1871-1945), fisico y fisi6logo estadounidense, que sucedid en la cdtedra de
filosofia de la Universidad de Harward a William James, infundiendo como ¢l profundidad psi-
coldgica a sus concepciones e investigaciones fisioldgicas. Sus trabajos sobre la expresién de las
emociones han llegado a ser cldsicos y contintian la orientacién de James Lange y la mds lejana
de Darwin. Dentro del estudio del mecanismo de las emociones, fue el primero en admitir la
hipétesis de la existencia de un “centro de emociones” en el hipotdlamo.

Esta concepcidn centralista de la emocién fue compartida por nuestro insigne compa-
triota Gregorio Maraidn (1887-1960). El punto de inicio del proceso corresponderia a
impresiones sensoriales, que estimularfan, a través del sensorio comun, la instalacién de
una imagen o representacién mental de los mismos. Tal actividad sensorial internalizada
permanecerfa en la memoria, en el recuerdo, permitiendo que la impronta emocional de
determinada intensidad alcanzara el diencéfalo y produjera descargas fisicas a través del sis-
tema nervioso vegetativo hasta el punto de desencadenar diversos grados de alarma visce-
ral que, desde el punto de vista psicoldgico, traducirian esencialmente emociones. En
expresion del propio Marasién “una impresién del exterior percibida por los sentidos o una
idea elaborada por el cerebro producen en el espiritu una determinada sensacién agradable
o desagradable”.

Tanto Marafidn, como Cannon, como posteriormente Selye, abundan en la teorfa centralista
que evidencia descargas somdticas generadas por la activacién del eje hipotdlamo-hipofisario en
una cadena cuyo tltimo eslabén supondria la estimulacién por las hormonas hipofisarias de la
corteza y médula suprarrenales (con el correlato de generacién de actividad en relacién con el
estrés), pero también del tiroides (tan aquejado en las situaciones de distrés) y las génadas. La
segunda parte del proceso consiste en la informacién cortical de la clave afectiva del mismo y
la implantacién de la emocién como experiencia consciente.
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CANNON Y SELYE: )
APROXIMACION AL CONCEPTO DE ESTRES

La paternidad de los estudios sobre el estrés desde la medicina y la persona se le reconoce
con justicia a Selye. Hans Selye (1897-1982) fue un cientifico de origen austro-hingaro que
emigré a América y se naturalizé canadiense, destacando en la investigacién endocrinoldgica.

Pese a todo, fue Walter Bradford Cannon quien hizo la primera aproximacién conceptual al
término “estrés”, menciondndolo, ya en 1920, para designar “el estado provocado por un esti-
mulo en un animal cuando, para hacerle frente, tiene una respuesta de huida o de lucha”.

Corresponde también a Cannon la introduccién del término “homeostasis”, de cuyo con-
cepto se habia ocupado antes Claude Bernard (1813-1878), para significar la permanencia esta-
ble del medio interno, indispensable para la salud, que se mantiene a través del sistema ner-
vioso vegetativo.

Por su parte, Selye contribuyd al conocimiento del estrés en el hombre, ahondando en el pro-
ceso y sistematizando sus caracteristicas con una serie de observaciones y deducciones que le
convierten en obligado referente cuando se habla del tema. Mds adelante recabaremos también
la coincidencia de Cannon y Selye en su interés por la homeostasis y el desarrollo por el segundo
del concepto de heterostasis que abre una linea de investigacién superadora de la homeostasis.

MARANON Y SELYE: )
SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO Y ESTRES

Es importante la alusién que se ha hecho al sistema nervioso vegetativo o auténomo por la
relevancia de su funcionamiento en muchos de los mecanismos del estrés.

El sistema nervioso vegetativo, como es sabido, se compone de dos grandes sectores: el sim-
pdtico o toracolumbar y el parasimpdtico o craneosacral. Aunque la primera percepcién sobre
el sistema nervioso vegetativo podrfa implicar la suposicién de que se trata de sistemas antagé-
nicos, porque tal es el comportamiento en aquellas visceras que tienen doble inervacién (sim-
pdtica y parasimpdtica), lo cierto es que este antagonismo no se observa en otras visceras, que
son inervadas, igualmente, por el simpdtico y por el parasimpdtico.

Tampoco es cierto que exista un antagonismo general entre la excitabilidad de las dos par-
tes del sistema vegetativo. Los individuos simpaticotdnicos son también parasimpaticoténicos,
aunque en menor grado; y viceversa. Por tanto, no se trata de dos sistemas opuestos, sino de
dos sistemas distintos, pero coordinados hacia los mismos fines.

Para Marafidn, las actividades del sistema simpdtico no son esenciales para la vida nor-
mal, pero sf necesarias para los trances dificiles de la vida (serfan las “funciones de urgen-
cia’ de Cannon). Un animal al que se le extirpen ambas cadenas simpdticas puede vivir inde-
finidamente, a condicién de que se le cuide, de que no se exponga a ningtin trance apurado
que exija movilizacién rdpida de los grandes recursos vitales. En cambio, las actividades del
parasimpdtico son, en general, necesarias para la vida habitual. En la clinica humana tiene
comprobaciones curiosas, entre ellas el que las personas con temperamento predominante-
mente simpdtico, desplieguen una gran eficacia en los trances graves; los simpaticoténicos
dan medida de su vitalidad potencial en los momentos trdgicos. Las actividades parasimpd-
ticas se refieren, en cambio, a funciones locales y habituales. Dicho de otro modo: las acti-
vidades del simpdtico son de indole enérgica, catabdlica; y las del parasimpdtico, de indole
econdmica, anabdlica. Asi como el individuo de temperamento simpdtico representa la efi-
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cacia episédica y brillante en los momentos arduos, el individuo parasimpdtico representa
la eficacia oscura y cotidiana, pero esencial a inaplazable, de la vida habitual. Con esto coin-
cide el que, durante el suefio, predominan los fenémenos parasimpdticos, y durante la vigi-
lia, los simpdticos.

Es muy interesante la reaccién del sistema nervioso vegetativo ante diferentes drogas. En
esta reaccién se fundan conceptos patogénicos, asi como aspectos diagndsticos y terapéuti-
cos, que mds adelante nos plantearemos a propdsito del estrés. Mencionamos, a continua-
cién, sin dnimo de exhaustividad algunas de ellas. La adrenalina es la sustancia simpaticotd-
nica por excelencia, es decir excita el simpdtico igual que lo consiguen la excitacién mecdnica
o eléctrica de estos nervios. La colina y la acetilcolina, son las sustancias parasimpdticomi-
méticas por excelencia, es decir, excitante del parasimpdtico como las irritaciones mecdnicas
o eléctricas. La ergotoxina (ergotamina), paraliza las fibras excitantes, las motoras y las secre-
toras del simpdtico, pero no las fibras inhibidoras. La muscarina, excita el parasimpdtico. La
atropina, inhibe el parasimpdtico. La efedrina, excita el simpdtico. La yohimbina, paraliza el
simpdtico.

Los electrolitos de la sangre parecen intervenir en el mecanismo vegetativo: el potasio excita
y sensibiliza el parasimpdtico; el calcio excita y sensibiliza el simpdtico. De aqui la accién des-
favorable del potasio, al menos en teoria, en los casos de aumento del tono parasimpdtico,
como el asma, o en los casos de disminucién de tono del simpdtico, como la insuficiencia
suprarrenal; o, inversamente, la buena accidn del calcio en estas mismas afecciones.

Otro punto fundamental es la relacién del sistema nervioso vegetativo con las gldndulas
endocrinas, que reciben sus impulsos secretores de aquél. El ejemplo mejor conocido es el de
las gléndulas suprarrenales: éstas segregan sus hormonas, entre ellas la adrenalina, por la exci-
tacién del simpdtico; pero, a su vez, la adrenalina excita especificamente el simpdtico. Esta y
otras experiencias sustentan la idea de que no hay sindrome endocrino sin sintomas vegetati-
vos; ni hay trastornos profundos del sistema vegetativo sin manifestaciones adjuntas de dese-
quilibrio endocrino.

Un dltimo problema de la fisiopatologfa vegetativa es el de la transmisién quimica de la exci-
tacién del sistema nervioso vegetativo. Cannon describié una sustancia que denominé simpa-
tina que se producirfa en las terminaciones viscerales del simpdtico, y que probablemente pueda
tratarse de la propia adrenalina. Por otro lado, las terminaciones viscerales del parasimpdtico
generarfan la produccién de una sustancia compatible con la acetilcolina.

Esto significa que el impulso nervioso simpdtico y parasimpdtico se transmitiria a los érga-
nos que inervan a través de estas sustancias formadas “in situ”, con el mismo efecto que se pro-
duce por la inyeccién de adrenalina o acetilcolina. De cualquiera de las dos maneras la exci-
tacién simpdtica o parasimpdtica se producirfa idénticamente.

SELYE Y LABORIT: ESTRES Y SHOCK

Henri Laborit, cirujano de la Marina francesa, nacido en Hanoi en 1914 y fallecido reciente-
mente, fue un notable investigador en anestesiologia que aporté hallazgos revolucionarios: el
uso de la clorpromazina como tranquilizante y la prdctica de la hibernacién artificial en ciru-
gfa, entre otros.

Hacia 1968 Laborit, que investigaba diversos efectos de la tirosina, demostré que la admi-
nistracién de la misma, sea preventiva, sea curativamente, restablece la presién arterial a la
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normal, evidenciando también su eficacia en las llamadas hipertensiones arteriales “neurdti-
cas” por inhibicién de la accién. Esta inhibicién de la accién generaba, en poblaciones ani-
males (generalmente ratas) de experimentacién, numerosas dlceras de estrés en la mucosa
gdstrica, como consecuencia de ingeniosos y crueles ensayos de aprendizaje (en este caso, por
ejemplo, la evitacién de descargas eléctricas del suelo donde se encontraba el animal) en el
que se trataba de poner de manifiesto la “ineficacia de la accién” cuando se le somete a un
shock plantar eléctrico inevitable. En esas circunstancias el fenémeno del estrés descrito por
Selye provocaba las tlceras aludidas en la mucosa gdstrica del animal sometido a esa hipéte-
sis experimental.

Dice Laborit que, cuando una fuente energética (energfa mecdnica, térmica, radiante, qui-
mica) provoca en un organismo una pérdida local o difusa de su estructura, se trata de lesio-
nes. En el caso del shock, la lesién predomina, pero la reaccidén a esta lesidn reclamard un tra-
tamiento distinto y concomitante.

En lo que se convino en llamar estrés psicosocial, la lesién no es aparente ni primitiva. Esta
reaccién es puesta en juego, como ya se ha dicho antes, por la “ineficacia de la accién” para con-
trolar las caracteristicas del entorno. Apela, por lo tanto, obligatoriamente, a un proceso de
memoria.

En el shock, el sindrome evoluciona rdpidamente, sin aprendizaje anterior, y la respuesta
apela esencialmente al hipotdlamo y al tronco cerebral. En el estrés, la memoria de la “inefica-
cia de la accién”, al terminar en la inhibicidn, en la “espera en tensién” del momento de actuar,
recurre al cerebro anterior, sistema limbico y corteza asociativa. Los métodos mds frecuente-
mente utilizados para producir un “estrés” en el animal, no terminan nunca en un estado de
“shock”. Los trabajos exploran en los dos casos el eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal y el
sistema simpdtico-adrenérgico.

En el estudio del estrés predominan las actividades bioquimicas y neurofisiolégicas centra-
les, ofreciéndose, por el contrario, poca atencidn a las alteraciones del equilibrio homeostdtico
periférico, como el equilibrio 4cido-base, las perturbaciones arteriolo-capilares, los gases san-
guineos o la dindmica cardiovascular. El desarrollo de los conocimientos concernientes a la bio-
quimica cerebral ha permitido ver en esas perturbaciones la base esencial de las de los compor-
tamientos y ha derivado la experimentacién sobre los comportamientos activos o pasivos
respecto a la agresién, importante en el estrés y no indispensable para la aparicién de un estado
de shock. El cerebro tratard de controlar el efecto estresante, de neutralizarlo (agresividad
defensiva) o de rehuirlo (evitacién activa) y, por supuesto, registrard el resultado, éxito o fra-
caso, de ese control. Este aprendizaje tendrd consecuencias tinicas para su comportamiento pos-
terior que serd, por tanto, dependiente de un proceso de memoria. Si el control del aconteci-
miento es eficaz, se siguen pocas perturbaciones bioldgicas, fisiolégicas y comportamentales;
pero si ese control no es posible, aparecen las perturbaciones. As{ se entiende que haya o no,
patologfa.

Las palabras de Laborit en su autobiografia describen, mejor que cualquier resumen, el resul-
tado final de la cuestién: “Sélo después de numerosos afios de trabajo hemos podido realizar
una distincién entre estrés y shock, que no parecen haber hecho la mayorfa de los autores.
Nuestro amigo, el propio Hans Selye, que inicié la introduccién del término estrés en
Medicina, ha tenido grandes dificultades para aportar una definicién precisa. Esta definicién
no es simple, puesto que exige tomar en cuenta un conjunto de sistemas fisiolégicamente regu-
lados, y de niveles de organizacién que apelan a comandos exteriores, desde el escalén mole-
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cular hasta el entorno social del individuo, pero también a la inversa. (...) En mis conclusiones
de diferenciacién entre estrés y shock fue muy importante el hecho de que Hans Selye fuera
endocrindlogo y focalizara su idea sobre la existencia de un sindrome “no especifico, que
engloba todas las agresiones, fisicas y psiquicas”. Cudntos afos de trabajo antes de compren-
der que lo que podia diferenciar al estrés y al shock era la “memoria de la ineficacia de la
accién”, que toma la fuerza suficiente como para inhibir la huida del castigo cuando se les
ofrece una salida libre a animales a los que se ha frustrado antes esta posibilidad!

EL ESTRES SEGUN SELYE

La investigacién bioldgica ha evidenciado que, por muy diferentes que sean los problemas
que sobrevengan a las personas, existen reacciones estereotipadas con que el cuerpo humano los
afronta, sobre la base de cambios bioldgicos idénticos frente a exigencias superiores de activi-
dad. Se supone que esta modalidad de comportamiento vital, afecta igualmente al resto de los
seres vivientes, animales o plantas.

Pero quien concretéd de manera mds explicita estas situaciones fue Hans Selye, director del
Instituto de Medicina y Cirugfa Experimental de la Universidad Mc Gill de Montreal, en el
curso de una serie de experimentos bioquimicos llevados a cabo durante el afio 1936. Selye
investigaba sobre la existencia de una nueva hormona ovdrica, inyectando extracto de ovarios
de ganado en ratas, para observar en sus érganos posibles cambios que no se relacionaran con
hormonas ya conocidas. Estos cambios fueron de tres tipos: la corteza de las gldndulas supra-
rrenales se amplié y se hizo hiperactiva; el timo, el bazo y los ganglios linfdticos y todas las otras
estructuras simpdticas se atrofiaron; y en el estémago y en la primera porcién del intestino del-
gado aparecieron hemorragias y tlceras. Se trataba de cambios interdependientes y su conjunto
formaba un sindrome bien definido.

Experimentos posteriores pusieron de manifiesto que cualquier sustancia toxica producia el
mismo tipo de respuesta que el enunciado; y que también producian cambios idénticos en dife-
rentes 6rganos muchos tipos de estimulos, como el calor, el frio, las infecciones, las hemorra-
gias, la excitacidn nerviosa y otros muy diferentes.

La naturaleza de esta reaccién fue definida como un “sindrome producido por diversos agen-
tes nocivos” y conocida luego con el nombre de “sindrome general de adaptacién” (S.G.A.) o
“sindrome de stress bioldgico”. El hallazgo fue publicado por Selye en la revista inglesa Narur
en el afio 1936. El descubrimiento de este tipo de reaccién bioldgica pasé en principio desa-
percibido para la comunidad cientifica internacional, pero hacia 1945, una vez concluida la
segunda guerra mundial, comenzé a generar gran interés y nuevos experimentos que profun-
dizaron en el concepto y en sus consecuencias.

CONCEPTO DE ESTRES Y DE )
SINDROME GENERAL DE ADAPTACION

La eleccién por Selye del término “stress” (fuerza, importancia, tensidn, coaccidén, énfasis,
esfuerzo, traccidn, trabajo, carga) resulté comprometedora para él mismo en cuanto a su inter-
pretacién posterior, hasta el punto de reconocer en su obra “Stress Without Distress”, de 1975
que “con un mejor conocimiento de la lengua inglesa hubiera optado por una expresién dis-
tinta a la de stress”.
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La intencién de Selye con la expresién estrés era aludir a su significado fisico, que representa
la interaccién entre una fuerza y la resistencia que se le opone. Sugiere que, si una fuerza actia
sobre una materia inerte, se desarrolla una especie de estado nuevo desde esta actuacién. En los
animales también se da esta resistencia independiente del agente que actde, pero dependiente
de la intensidad de la accién.

El hallazgo experimental que comentdbamos al principio consiste en que todos los agentes
que actdan sobre un animal sometido a un experimento, o sobre un ser humano, por encima
del efecto especifico, caracteristico de dichos agentes, producen otro efecto, no especifico. Lo
que Selye trataba de demostrar era el efecto especifico de ciertos extractos de glindulas endo-
crinas que inyectaba en animales, y el hallazgo ya vimos que consistié en que cualquier extracto
producfa unos efectos que no eran caracteristicos de dicho extracto, sino caracteristicos del
hecho de obligar al animal a adaptarse a una situacién anormal. Esto permitié a Selye referirse
al estrés como “la respuesta no especifica del organismo a toda demanda que se le haga”.

De la amplitud de esta definicién se deduce que la demanda puede ser fisica o psiquica,
constructiva o destructiva, pero en todos los casos provocard una respuesta del organismo, de
tipo biolégico, idéntica, estereotipada y mensurable, desencadenante de diversas secreciones
hormonales responsables de nuestras reacciones a cada oleada de estrés, profundamente som4-
ticas y que abarcan todo el complejo de funciones y érganos de la persona.

Segtin esto, emociones agradables y desagradables, son indistintamente, generadoras de
estrés, y producirdn respuestas del organismo diferentes: en muchos casos, arménicas, natu-
rales y sin consecuencias porque se adaptan a las normas fisiolégicas del individuo (eustrés
o estrés bueno); en otros casos, las respuestas que siguen a una demanda desproporcionada,
por intensa y continua, —que puede, incluso, no ser necesariamente displacentera— llegan
a superar las capacidades de resistencia y de adaptacién del organismo (distress o estrés
malo). Dependiendo de las situaciones dadas, el estrés viene asociado con efectos deseables
e indeseables.

Todos los agentes, enddgenos o exdgenos que determinan las demandas enunciadas se deno-
minan estresores (stressors) y, desde el punto de vista de su actividad, cuenta poco que el agente
al que nos enfrentemos sea placentero o desagradable; lo que cuenta es la intensidad de la exi-
gencia para el reajuste o adaptacién que se haya creado.

Es perfectamente légico que, en ocasiones, el estrés no puede ser evitado. En realidad, y por
su propia definicién, no resulta evitable, porque al mantenerse activo crea ciertas exigencias
energéticas necesarias para la conservacién de la vida. Una liberacién absoluta del estrés sélo
sucede con la muerte.

Retomando otra vez la mencionada investigacién experimental de Selye en 1936, puede afir-
marse que, con aquella perspectiva cientifica, el estrés puede definirse también como “el estado
manifestado por el Sindrome General de Adaptacién (S.G.A.)”.

Habrd estrés cuando existe Sindrome General de Adaprtacién y es causante de estrés todo
agente que provoca un Sindrome General de Adaptacién. El Sindrome General de Adaptacién
engloba todas las manifestaciones no especificas, es decir, independientes de la clase de agente,
que se desarrollan en el organismo y en el tiempo, en el transcurso de la exposicién continua a
los ataques de un agente. El Sindrome General de Adaptacién afecta al organismo entero;
corresponde al sindrome de estrés, es decir, a la respuesta aportada al agente, que se traduce en
una serie de modificaciones bioldgicas responsables de las distintas manifestaciones sintomdti-
cas funcionales y orgdnicas.
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El Sindrome General de Adaptacién en su forma tipica presenta tres fases: una reaccién de
alarma, una fase de resistencia y una fase de agotamiento. No es necesario que intervengan esas
tres fases para hablar de Sindrome General de Adaptacién. Sélo un estrés muy grave desem-
boca en el agotamiento y en la muerte.

Por otra parte, se habla de reacciones defensivas delimitadas, que corresponderfan a un con-
cepto denominado “Sindrome Local de Adaptacién” (S.L.A.), en el que la accién directa de un
estresor recaerfa en una parte muy localizada del cuerpo, reaccionando el organismo en esa zona
afectada con una clara finalidad de aislar al agresor y destruirlo “in situ”.

Cabe la posibilidad de que algin organismo sufra varios ataques simultdneos (diversos estre-
sores locales), que, sélo si alcanzaran una intensidad sumatoria relevante, provocarfan el desen-
cadenamiento de un Sindrome General de Adapracidn.

MECANISMOS FISIOLOGICOS DEL ESTRES

El estrés supone una respuesta orgdnica que utiliza una serie de vias de transmisién bastante
complejas, a las que los experimentos de Selye, Guillemin y Laborit aportan una ldgica cienti-
fica de la que somos deudores. Ya se ha sefialado que el primer efecto de un estimulo (estresor)
sobre el organismo es una respuesta inespecifica para un estimulo inespecifico.

Es probable que la iniciacién de la respuesta de estrés venga condicionada por una serie
de alteraciones de la homeostasis. Si pensamos en el ser humano habrfa que pensar que la
excitacién emocional estd en el inicio del estrés somdtico, habida cuenta del desarrollo que
tiene en el hombre el SNC; pero no serfa éste el dnico factor porque hay que considerar
también que el estrés se da en organismos vivos muy primarios y en plantas, que no tienen
sistema nervioso. Tampoco el ser humano podria patrimonializar las alteraciones psiquicas
conscientes porque existen casos de pacientes expuestos a hemorragias y traumas bajo anes-
tesia general.

La naturaleza del primer mediador o mediadores en la respuesta de estrés no ha sido defi-
nida, pero si se sabe que actia sobre la eminencia media del hipotdlamo a través de estimulos
nerviosos procedentes de la corteza cerebral, la formacién reticular y el sistema limbico (espe-
cialmente el hipocampo y la amigdala).

Los estimulos nerviosos aferentes alcanzan determinadas células neuroendocrinas localizadas
especialmente en la eminencia media del hipotdlamo que actdan transformando las sefiales ner-
viosas en un mensajero humoral, el factor liberador de hormona corticotréfica (CRE, cortico-
trophie hormone releasingfactor), que puede evidenciarse histoquimicamente en la eminencia
media del hipotdlamo y extraerse de esa region.

La CREF alcanza el [6bulo anterior a través del sistema portal hipotdlamo-hipofisario; el hipo-
tdlamo no estimula la secrecién del ACTH del 18bulo anterior a través de vias nerviosas des-
cendentes por el tallo hipofisario, sino por substancias vertidas en la sangre y transportadas a
través de las venas portales.

Tanto experimentos in vivo como in vitro han probado de modo definitivo, dice Selye, que
la CRF ocasiona una descarga de hormona adrenocorticotropa (ACTH) desde la adenohipéfi-
sis en la circulacién general. Al alcanzar la corteza suprarrenal determina la secrecién de corti-
coides, principalmente la de glucocorticoides, tales como cortisol o corticosterona.

Los glucocorticoides producen importantes efectos:
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* Inducen una gluconeogénesis, que constituye una fuente de energfa ficilmente dispo-
nible para las reacciones adaptativas que se requieren al hacer frente a las exigencias
condicionadas por los estimulos (estresores).

* Vehiculizan algunas otras respuestas metabdlicas de adaptacién, reguladas por via enzi-
madtica.

* Suprimen las reacciones inmunitarias asi como la inflamacién, facilitando que el orga-
nismo coexista con patégenos (lo que Selye denomind como “reacciones catatdxicas”
habituales).

* Producen la involucién timo-linfética, cosinopenia y linfopenia que constituyen la
caracteristica del estrés agudo.

* En el S.G.A., son necesarios para adquirir la adaptacién primaria durante la reaccién de
alarma, pero no en fases posteriores, en las que se precisa mantener la readapracién
durante el periodo de resistencia.

Esta cadena bioquimica cuenta con varios mecanismos bioldgicos de “feedback”.

Es dudoso que un exceso de CRF pueda inhibir su propia secrecién enddgena, porque su
intervalo de vida en la sangre circulante es muy corto. Pero si existe, sin lugar a dudas, un “feed-
back” para la ACTH (“feedback de circuito reducido”) en caso de superdvit hormonal, cuyo
exceso regresa al sistema hipotdlamo-hipofisario inhibiendo la ulterior produccién de ACTH.
Hay también datos suficientes para afirmar la existencia de un mecanismo corticoide de “feed-
back” (“feedback de circuito largo”) mediante el que se inhibirfa la secrecién de ACTH en pre-
sencia de altos niveles del corticoide en sangre.

Una segunda via intermediaria para la respuesta de estrés estd representada por las cateco-
laminas, liberadas bajo la influencia de una descarga de acetilcolina en las terminaciones ner-
viosas auténomas y en la médula suprarrenal. Las células cromafinicas de esta dltima produ-
cen principalmente epinefrina, que estimula mecanismos estimulativos ttiles para las
exigencias de adaptacién, proporcionando una serie de ventajas de gran ayuda para conjugar
las exigencias de lucha o de fuga: fuentes energéticas de ficil disponibilidad al formar glu-
cosa a partir de los depésitos de glicédgeno y dcidos grasos libres de los triglicéridos almace-
nados en el tejido adiposo; aceleracién del pulso y elevacién de la presién sanguinea para
aumentar la circulacién en los musculos; estimulacién del SNC; y aceleracién de la coagula-
cién de la sangre, con la consiguiente prevencién de una hemorragia excesiva que podria
agravar cualquier situacién de conflicto.

La patogénesis de las “tlceras de estrés” en el duodeno y el estémago no estd aun perfecta-
mente comprendida, pero parece que los glucocorticoides y los impulsos nerviosos auténomos
contribuyen a la produccién de estas caracteristicas manifestaciones del sindrome de estrés.

ENFERMEDADES CAUSADAS POR EL ESTRES

Las investigaciones de Selye contribuyeron a hacer comprender que cada enfermedad, como
cada actividad fisioldgica, tiene dos imdgenes: la imagen especifica y ademds, como grabado
encima, el estrés. As{ que nosotros nunca vemos la sola imagen especifica sino lo especifico mds
el estado general del enfermo.

Si consideramos la evolucién del concepto “enfermedad” desde el siglo XIX nos encontramos
con historias clinicas presididas por la observacién del signo fisico, la indagacién de los sinto-
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mas y la objetivacién de la etiologia. Con Pasteur se avanzé en la idea de que cada enfermedad
debe tener una causa especifica, con formas y manifestaciones especificas que se pueden des-
cribir perfectamente, como la lepra o la tuberculosis. El bacilo de Hansen o el bacilo de Koch
son los responsables especificos de esas enfermedades y en ningtin caso las producen indistin-
tamente. Pero los especialistas no han podido convenir la causa especifica de algunas patolo-
gfas, que o bien permanecen incégnitas o bien se atribuyen a una larga pluricausalidad. La
hipertensién, la dlcera gdstrica, el infarto de miocardio, la migrafia, etc. Son padecimientos en
los que el estrés tiene un papel decisivo.

Podrfa plantearse que haya enfermedades que se deben tnicamente al estrés porque en ellas
desempefiarfan un papel esencial los efectos estresores inespecificos del agente patégeno causal.
Son las llamadas “Enfermedades por estrés” o “Enfermedades de Adaptacién”, cuya existencia
en estado puro es dificil porque, aunque algunos componentes inespecificos participan en la
patogénesis de cada enfermedad, ninguna enfermedad es debida al estrés por si solo. La justi-
ficacién para considerar as{ una patologia estd en relacién directa con la parte que tenga en su
desarrollo la mala adaptacién al estrés.

En algunas enfermedades el estrés puede considerarse el factor etiogénico mds relevante
(Glceras, hipertensidn, alteraciones neuropsiquidtricas). No es el caso de otras en que el estrés
tiene un papel irrelevante por el cardcter agudo de la lesién, lo cual condiciona el mecanismo
de adaptacién que no podria haberse producido; también podria suceder que el estimulo paté-
geno sea tan altamente especifico que el estrés no se presente como componente primario del
proceso patoldgico.

En las que pueden considerarse mds tipicamente como enfermedades de adaptacién (causa-
das por reacciones insuficientes, excesivas o nulas frente a los estresores) lo mds importante es
el aumento de los llamados “factores condicionantes” que influyen sobre la capacidad de reac-
cién de nuestro organismo, ya sean factores condicionantes endégenos (herencia, lesiones pre-
vias de algunos érganos) o bien factores condicionantes exdgenos (concomitancia de exposi-
cién a otros factores patégenos o ambientales, tipo de alimentacidn, etc.). Ademds de los
“factores condicionantes”, los efectos especificos del patégeno primario son determinantes en
la aparicién de las enfermedades de adaptacién, en las que para ser mds precisos debiéramos
hablar de pluricausalidad o de afecciones multifactoriales porque casi siempre hay que aceptar
el efecto simultdneo de varios factores potencialmente patdgenos, entre los que ninguno de
ellos ocasionaria ninguna enfermedad por si mismo.

Abundando en la consideracién de lo anterior debemos mencionar con Freeman, Kaplan y
Sadock los trastornos situacionales transitorios o reacciones de ajuste del adulto, cuyo factor
causal primario es el estrés ambiental excesivo, como el generado por situaciones tan diversas
como los embarazos no deseados o los combates en frentes de guerra, pasando por situaciones
de grave compromiso y afectacién vinculadas al medio laboral (bien por la naturaleza de la tarea
o por la agresién humana) o los desajustes familiares (convivencias y separaciones traumdticas
y malos tratos domésticos).

Conceptualmente, la teoria de la crisis ha constituido el marco de referencia para enjuiciar
los trastornos situacionales; pero esta teorfa no se integra demasiado en el pensamiento psi-
quidtrico, mds orientado a lo bioldgico y lo intrapsiquico. El concepto de crisis incluye las tran-
siciones propias del desarrollo, con su potencial para orientarse hacia la patologia o hacia nive-
les mds adecuados de integracién personal, social o laboral.
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El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) se ocupa de
los trastornos adaprtativos definiéndoles segtin su caracteristica esencial, que es el desarrollo
de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresor psicosocial identifi-
cable. Los criterios para el diagndstico de trastornos adaptativos del DSM-IV coinciden bdsi-
camente con los de la CIE-10 (Clasificacién Internacional de Enfermedades). Esos criterios
son los siguientes:

1) DSM-1IV: La aparicién de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a
un estresor identificable tiene lugar dentro de los tres meses siguientes a la presencia
de ese estimulo estresante. CIE-10: Requiere que esos sintomas emocionales se inicien
durante el primer mes.

2) DSM-1V y CIE 10: Estos sintomas comportamentales se expresan clinicamente como
malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresor o como deterioro significativo
de la actividad social o laboral.

3) DSM-1V y CIE-10: La alteracidn relacionada con el estrés no cumple los criterios para
otro trastorno especifico del Eje I y no constituye una simple exacerbacién de un tras-
torno preexistente del Eje I o el Eje II.

4) DSM-IV: Los sintomas no responden a una reaccién de duelo. El diagnéstico puede
efectuarse en el caso de acontecimientos estresantes de cardcter extremo, siempre que
no se cumplan los criterios diagndsticos del trastorno por estrés postraumdtico o del
trastorno por estrés agudo. CIE-10: Excluye los agentes estresantes de tipo inusual o
catastréfico.

5) DSM-IV: Una vez que ha cesado el estresante (o sus consecuencias), los sintomas no
persisten mds de seis meses. CIE-10: Distingue entre la reaccién depresiva breve (que
se prolonga mds alld de un mes) y la reaccién depresiva prolongada (que puede tener
una duracién superior a los seis meses, pero inferior a los dos afios).

RESPUESTAS SINTOXICAS Y CATATOXICAS.
HOMEQOSTASIS Y HETEROSTASIS

Como sefialdbamos al comienzo de estas consideraciones, Claude Bernard valord, por pri-
mera vez, la gran importancia del medio interno cuya estabilidad confiere a la vida, en su opi-
nién, la condicién de libre e independiente. Medio siglo después Cannon sugiri6 el término
“homeostasis” (del griego, “homoios”, parecido y “stasis”, estado) para designar “los procesos
fisiolégicos coordinados que mantienen la mayorfa de los estados invariables del organismo”.
Aqui se recoge la idea de que la salud depende de que nada de lo que tenemos dentro del cuerpo
(incluso la propia piel, que es su envoltura externa) se desvie demasiado de la norma, so pena
de enfermedad o muerte. Para ello, el cuerpo cuenta con diferentes mecanismos bioquimicos
que aseguran esta invariabilidad.

Pensemos ahora en el estrés y en la homeostasis. La clave bioquimica del sindrome de
estrés supone una puesta a prueba de la homeostasis orgdnica; ante esta situacion se produ-
cen reacciones sintéxicas (del griego, “syn”, junto) y catatdxicas (del griego, “cata’, contra).
Las reacciones “sintdxicos” actuarfan como tranquilizantes tisulares, generando una especie
de tolerancia pasiva en el organismo dirigida a no agredir al posible agente invasor, sino a
convivir con él. Entre estas reacciones de cardcter sintéxico podrian citase las que son oca-
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sionadas por los glucocorticoides, que podrian considerarse como eficaces hormonas sintd-
xicas. Las reacciones “catatdxicas”, por el contrario, provocarfan cambios quimicos dirigidos
defensivamente contra el agresor (se supone que un agente patégeno) intentando neutrali-
zarle y acelerar su degradacién metabdlica. Estas reacciones sint6xicas y catatdxicas se supone
que serfan opciones adquiridas a lo largo de la evolucién del cuerpo para defenderse de la
manera mds conveniente.

Antes de seguir con la argumentacién de la oportunidad o no de estas reacciones y en segin
qué casos, conviene distinguir lo que son los patdgenos directos (que causan enfermedad con
independencia de la reaccién corporal que se les oponga) y los patdgenos indirectos (que sélo
ocasionan lesiones o dafios porque provocan respuestas defensivas exageradas).

Nunca cuentan las componendas personales, con invocacién a lo sintdxico, ante la agresién
de un agente microbiano patégeno, de un dcido fuerte o de un dlcali, que son patdgenos direc-
tos. Aqui primarfa lo catatéxico e incluso habria que incrementarlo por encima de lo normal
estimulando los tejidos con sustancias catatdxicas que exalten nuestra reaccién inmunoldgica.
Pero si estamos ante agentes patdgenos indirectos, como son la mayorfa de los irritantes infla-
matorios y alergenos comunes, serfa conveniente potencial respuestas sintdxicas ya que las cata-
téxicas estarfan induciendo con su propia actuacién, que desencadena exageradas e improce-
dentes reacciones defensivas, un grado de molestia o enfermedad que el patégeno indirecto no
le causarfa por su estricta actuacién (algunas veces la sabia Naturalezas se pasa de sabia en su
celosa y puntual actuacién).

Todo invita a pensar que existe algo as{ como un termostato defensivo que, ante requeri-
mientos inhabitualmente intensos, debe ser ajustado. En esta idea de los casos surgié el término
“heterostdsis” (del griego, “heteros”, otro y “stasis”, estado) propuesto y definido por Selye como
un nuevo estado constante que se establece con la ayuda de un tratamiento basado en agentes
que estimulan los mecanismos fisiolégicos adaptativos a través del desarrollo de reacciones tisu-
lares defensivas normalmente silentes. Se da por supuesto que, tanto en la homeostasis como
en la heterostdsis, el medio interno participa activamente.

En la defensa homeostdtica el patdgeno potencial (que amenaza con alterar la estabilidad del
medio interno) activa los mecanismos de {ndole sintéxica o catatéxica, y si con ellos no bastara
pueden ser administrados por el médico en forma de preparados equivalentes. La heterostdsis
depende del tratamiento con remedios artificiales que no poseen actividad curativa directa pero
que pueden inducir al cuerpo para que aumente la produccidén de sus propios recursos sintdxi-
cos o catatdxicos. La heterostdsis difiere del tratamiento con fdrmacos porque estos actdan de
manera directa y especifica, sin fortalecer las defensas naturales propias del organismo; en el tra-
tamiento medicamentoso el medio interno permanece pasivo.

SELYE, FILOSOFO DE LA VIDA: APLICACION
PRACTICA DE UNA COMPLEJA TEORIA CIENTIFICA

Ademids de serlo en Medicina, Selye era doctor en Filosofia y, como tal, aborda, desde una
perspectiva cientifica, la permanente aspiracién filoséfica de fundar las normas de la conducta
sobre las leyes de la naturaleza.

Ante un estimulo, una agresién o un problema hay dos formas de reaccionar: enfrentarse a
él y luchar o, bien, no hacerle frente y huir. Pero en el no enfrentamiento cabe una solucién
préctica para no salir huyendo, que es la de acomodarse al problema. Selye lo explica bri-
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llantemente hablando de reacciones sintdxicas y catatdxicas, como ya hemos comentado que
comentaremos que, bdsicamente, se apoyan en reacciones naturales que traducirfan a un len-
guaje quimico algunas actitudes conductuales. Se ejemplifica con la idea de un veneno que
entre en nuestro cuerpo; ya que no cabe huida, o se le destruye quimicamente o se logra una
situacién de coexistencia orgdnica pacifica con la sustancia agresiva. A esta dltima posibilidad,
que Selye conceptiia como respuesta sintdxica del organismo, le confiere la condicién de fuente
de una filosoffa natural de la vida que puede conducirnos a un cédigo de comportamiento
basado en principios cientificos, estableciendo la base de un cédigo de conducta fundado prin-
cipalmente en las leyes de la naturaleza de la que nosotros somos parte y todos debemos acep-
tar. Por eso, sentencia Selye: “Mi credo nada tiene que ver con el origen de la vida, con su cre-
ador o con la finalidad de la creacidn, sino con la mdquina humana lista para la accién. Se basa
en la forma en que el cuerpo trabaja o deberia trabajar y en la estrategia necesaria para llevar
una vida éptima después del nacimiento, sin tener en cuenta la manera en que hemos llegado
o
a existir”.

DE LA BIOLOGIA EXPERIMENTAL A LA MORAL NATURAL

Sorprende a quien se adentra en la explicacién del mecanismo profundo del estrés que la
conclusién a la que puede llegarse es que ese acontecer profundo en el interior de las células del
organismo pueda tener una traduccién en el comportamiento externo de la persona y ain en
su comportamiento ético. Pero asi es como se expresa Hans Selye al comienzo de su obra “Stress
Without Distress”, de 1975: “Después de casi cuatro décadas de investigacién en laboratorio
acerca de los mecanismos fisioldgicos de adaptacién al stress de la vida, he llegado a conven-
cerme de que los principios bédsicos de defensa, a nivel de la célula, son ampliamente aplicables
también a las personas e incluso a las sociedades humanas enteras”.

A partir de los datos clinicos y de laboratorio, Selye esbozé un cédigo de valores éticos no
basado en la cultura imperante sino sobre las leyes cientificas verificables que gobiernan las
reacciones del cuerpo. Se tratarfa de ver la posibilidad de adaptar nuestras reacciones persona-
les con vistas a disfrutar plenamente del eustrés del éxito y hacer frente sin sufrimientos des-
proporcionados al distrés cominmente generado por las fricciones ocasionadas por la frustra-
cién y por conductas agresivas, que a veces mantenemos sin objeto ni propédsito determinado,
contra todo cuanto nos rodea.

sCémo podriamos redactar un cédigo postulable éticamente que reconociera al egoismo y a
la necesidad de trabajar por y para acumular un capital individual como los valores moralmente
aceptables?

Eso es lo que intenta hacer Sefye en su ensayo anteriormente mencionado (“Stress Without
Distress”) tomando como base la investigacién bioldégica de las reacciones y homeostdticas de
stress. Bastard aqui con resumir las conclusiones principales formuldndolas en los tres concep-
tos bdsicos y directrices fundamentales siguientes:

* Encontrar el propio nivel natural de estrés. Cada persona difiere con respecto a la magni-
tud y al tipo de trabajo que considera merece la pena realizar para satisfacer las exigen-
cias de la vida diaria y garantizar su seguridad y felicidad futuras. En este sentido todos
nosotros estamos influenciados por las predisposiciones hereditarias y las expectativas de
nuestra sociedad. Sélo a través de un auto-andlisis bien programado podemos estable-
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. .
cer qué es lo que realmente esperamos; demasiadas personas sufren a lo largo de toda su
vida debido a que se muestran excesivamente conservadoras para arriesgarse a un cam-
bio radical y a la ruptura con las tradiciones.

® Practicar un egoismo altruista. El atesoramiento egoista de prestigio, respeto, buena
reputacion, estima, soporte y ayuda a nuestro préjimo, es el medio de mdxima eficacia
para dar salida a nuestras energfas reprimidas y para crear cosas agradables, bellas y pro-
vechosas.

Ganar el amor del prdjimo. Este lema, a diferencia del amar por mandato y obligacién,
es compatible con la estructura natural del ser humano y, pese a estar basado sobre un
egoismo altruista, dificilmente podria ser atacado como no ético. ;Quién podria censu-
rar y reprochar a aquel que espera asegurarse su propia homeostasis y felicidad tan sélo
acumulando el caudal otorgado por la benevolencia de otras gentes? Ademds, esto le
convierte virtualmente en inexpugnable, ya que nadie osard atacar y destruir aquello de
lo que depende.

Semejantes principios bdsicos de conducta pueden servirnos hoy en dfa con vistas a edificar
un nuevo y mds productivo estilo de vida. Si acudimos, por consiguiente, a la sabiduria de la
Naturaleza para que nos guie en estos tan tumultuosos y complicados tiempos y si poseemos el
discernimiento necesario para corregir e incluso perfeccionar a la misma Naturaleza allf donde
no alcance ésta a conducirnos con la suficiente seguridad, podremos ya vislumbrar la solucién
para muchos de los problemas con los que nos enfrentamos en la época actual.

TRABAJO, OCIO Y ESTRES

Al margen de muchas consideraciones posibles, teoldgicas, socioldgicas, econdmicas o psi-
coldgicas, el trabajo es una necesidad bioldgica. A veces, la bisqueda de seguridad econdmica,
estatus 0 poder a través del trabajo dejan entrever la vacuidad de estos fines; otras veces
morimos en el empefo sin valorar la necesidad muscular, mental, organizacional, etc., del tra-
bajo. Se argiiird que el trabajo es causa frecuente de tensiones y, sélo se podrd responder con la
urgencia y el derecho de hallar una actividad que a uno le guste (o, al menos, no le disguste) y
que uno respete.

Es un hecho ya comentado antes que el estrés estd relacionado con todos los tipos de activi-
dad, por lo que la tentacién disuasoria del trabajo como necesidad (y, a veces, como terapia)
nos asalta inmediatamente. ;Por qué no dejarnos atraer por el ocio? ;Serfa valido aquello de que
el trabajo es hacer lo que tenemos que hacer y ocio hacer lo que nos gusta?

Todo nos devuelve a la apreciacién del trabajo, practicado con la ponderacién debida, como
necesidad bdsica del hombre. A Bertrand Russell le parecia que no puede concebirse una
correcta disposicién mental sin una vida de intenso trabajo fisico.

El propio Selye razona que no se trata de saber si debemos o no debemos trabajar, sino de
qué clase de trabajo nos conviene mds (finalmente, lo define como la necesidad y el derecho de
elegir cada uno de su propio estrés, supuesto que el estrés representa la esencia y la sal de la
vida). Llega a decir Selye: “Para funcionar normalmente, el hombre necesita el trabajo como
necesita del aire, el suefio, los contactos sociales y el sexo. Pocos serfan los que se sintieran entu-
siasmados el dfa en que los nifios probeta hicieran superfluo el sexo para la procreacién”.



el estrés

ESTRESORES LABORALES

No es f4cil hacer una relacidn de factores de estrés en el medio laboral porque ademds de los
estresores que pudieran considerarse objetivamente tales para cualquier trabajador, constatamos
el hecho de las diferencias individuales que invitan a tener en cuenta que son innumerables los
estresores ambientales laborales dependiendo de la percepcién y circunstancias del trabajador.
Ademds, los requerimientos de la tarea arrojan un saldo de variables ambientales ocupaciona-
les dificil de ponderar.

Sistematizando las consideraciones sobre posibles estresores laborales tendrfamos que men-
cionar los correspondientes a los medios fisico, quimico y bioldgico de trabajo: ruido, vibra-
ciones, temperatura, radiaciones, iluminacién, gases, reactivos, polvos, microorganismos, pard-
sitos y asi una larga serie.

Junto a los anteriores son trascendentes algunos estresores de cardcter psico-emocional: la
frustracién (que es uno de los mds severos factores de estrés), la monotonia, la insatisfaccidn,
el miedo, la fatiga psiquica, el acoso moral o fisico y el burnout.

Los contenidos del trabajo (variedad de tareas, oportunidad para el control y el uso de habi-
lidades), la autoestima en el trabajo (desempefio de roles, promocién interna, grado de res-
ponsabilidad, estabilidad en el empleo, compensaciones y cumplimiento de compromisos labo-
rales), las relaciones laborales, las nuevas tecnologfas, los problemas organizacionales y las
fuentes de conflicto extra-organizacionales representan otras tantas posibilidades de afectacién
por estrés en el lugar de trabajo. (Como complemento a este capitulo se recomienda la lectura
de los capitulos: “Factores Psicosociales en el Trabajo” y “ Otros Factores de Naturaleza Psicosocial

en el Trabajo”)
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la incapacidad laboral
v la Efgonomia

Claudio Cavero Romero
Fernando Rescalvo Santiago

Ademds, si algunos rifien, y uno hiere a su préjimo... pagara por
el tiempo que estuvo sin trabajo, y los gastos de su curacion”
Exopo 21:18-20

INTRODUCCION

La Ergonomia es la técnica multidisciplinaria que estudia la relacién entre la persona y el
trabajo con el objetivo de adaptar y mejorar de las condiciones de trabajo a la persona, tanto
en su aspecto fisico, psiquico y social. Su actividad se centra en la adaptacién del puesto de tra-
bajo, de las herramientas, de las mdquinas, del medio ambiente, de los horarios, etc., a las carac-
teristicas psicofisicas de la persona, para facilitar la realizacién de la tarea e incrementa el ren-
dimiento del esfuerzo humano.

Los ergénomos deben desarrollar actividades relacionadas principalmente con: las carac-
teristicas antropométricas: altura, talla de los diferentes segmentos corporales, peso, etc. dis-
tinguiendo entre hombres y mujeres, primero, pero también grupos étnicos, e incluso
nifios; los pardmetros relacionados con el esfuerzo muscular: el consumo de oxigeno, las con-
tracciones musculares y el ritmo cardfaco; las caracteristicas ligadas a la influencia del entorno
fisico: calor, frio, polvo, agentes téxicos, ruidos (que no repercuten solamente en la audi-
cién), aceleraciones bruscas; las caracteristicas psicofisioldgicas: el ojo y las cualidades visua-
les, el oido y las cualidades auditivas, en primer lugar, (y en distintas condiciones, visién
nocturna, audicién con ruido, por ejemplo), pero también el olfato, el tacto, el tiempo de
reaccién, las caracteristicas de los ritmos circadianos (que regulan la actividad bioldgica en
el curso de 24 horas), la alternancia vigilia-suefio en particular, y la influencia de sus per-
turbaciones (debidas al trabajo en equipos alternados, por ejemplo) en el suefio, y mds gene-
ralmente en la salud.

Especialmente, los ergénomos deben estudiar las limitaciones o menoscabo de las capacidades
de las personas, con el fin de adaptar las condiciones de trabajo a sus caracteristicas personales.
Por adaptacién se entiende la eliminacién de las barreras que impiden a los incapacitados dis-
frutar del derecho al empleo, es decir: ajustar las normas, las prdcticas, los procedimientos y las
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exigencias del trabajo a las necesidades concretas de una persona o de un grupo de personas. La
adaptacién puede traducirse en la adopcién de medidas tales como eximir a una persona de
someterse a determinados requisitos o exigencias aplicables a las demds.

Sin embargo, antes de proceder a la adaptacién de un determinado puesto de trabajo siem-
pre es preciso saber si las medidas de adaptacién son razonables, para ello es obligatorio deter-
minar si las medidas son necesarias para que la persona con una incapacidad pueda participar
plenamente y en plano de igualdad en el trabajo.

Las posibles medidas de adaptacién de las personas con una incapacidad son multiples,
teniendo en cuenta sus necesidades especificas. Si embargo, hay que destacar que en algunos
casos no resulta prudente realizar dicha adaptacién, sobre todo: si estas personas no estdn en
condiciones de llevar a cabo las tareas esenciales de su de trabajo, si la adaptacién del puesto de
trabajo a las necesidades de la persona conlleva un riesgo para la salud en el lugar de trabajo, 6
si los costes pueden repercutir gravemente en la viabilidad de la empresa.

La adaptacién del trabajo a personas con una incapacidad fisica, mediante la asignacién de
tareas diferentes, exige al ergénomo que elabore una descripcién funcional de sus puestos de
trabajo en la que se cuantifique el esfuerzo exigido por cada tarea. De este modo, se facilita al
médico evaluar la compatibilidad del estado fisico del trabajador con las exigencias funciona-
les del puesto de trabajo.

Uno de los problemas de la gestion de la incapacidad laboral es que los médicos, que se ocu-
pan del tratamiento de los trabajadores en situacién de incapacidad, con frecuencia se ven obli-
gados a decidir sobre el alta laboral sin un conocimiento adecuado de las exigencias del trabajo.
En este sentido la colaboracidn del ergénomo es fundamental, ya que puede colaborar en la ela-
boracién, aplicacién y evaluacién de un programa de gestién de incapacidad laboral, que ayude
a: evitar la interrupcidn del trabajo de las personas con limitaciones que afecten la realizacién
de su trabajo; y a reincorporar de forma segura al trabajo a las personas en situacién de inca-
pacidad por enfermedad o por accidentes de trabajo.

En todo caso la implantacién de un programa de gestion de la incapacidad laboral, exige: la
vigilancia y supervisién médica del trabajador, la valoracién de las exigencias psicofisicas del
trabajo, y la planificacién del trabajo en unos puestos convenientemente adaptados a los tra-
bajadores. En estas dos tltimas actividades debe participar activamente el ergénomo.

Tras lo anteriormente expuesto, y una vez descrita la importancia del conocimiento en
Ergonomia sobre las limitaciones o menoscabo de las capacidades de las personas, nos pro-
ponemos abordar el estudio de las incapacidades desde una perspectiva multidisciplinaria,
conscientes de la importancia de los factores psicosociales, ademds de los puramente médi-
cos, que hay que valorar y en los que no pretendemos entrar. En este sentido, la valoracién
de las incapacidades, a parte de la evaluacién anatomo-funcional realizada por el médico,
consideramos que habria que afiadir la evaluacidn de los factores psicosociales en el trabajo,
realizada por el ergénomo. Si bien, somos conscientes que han habido opiniones encontra-
das al respecto de la flexibilizacién o “humanizacién” de los criterios de concesién de la inca-
pacidad, haciéndose notar algunas veces la importancia de prescindir de estos factores “psi-
cosociales” para aplicar la ley de acuerdo a normas estrictamente médicas de evaluacién de la
patologfa.

En este capitulo partiremos de un repaso muy somero de algunos conceptos relacionados
con la salud, la enfermedad y el menoscabo, que son necesarios tener en cuenta a la hora de
estudiar la incapacidad laboral.
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LA SALUD

La salud suele entenderse, a menudo, como una idea, generalmente utdpica, que hace
referencia a la vida individual y colectiva. Toda cultura elabora su propia manera de entender
y expresar la salud, igualmente en el interior de esa cultura cada individuo reflexiona e inte-
rioriza su propia vivencia de la salud y la de aquellos que le rodean.

Al mismo tiempo, sin embargo, existe unas determinadas condiciones materiales en las que
la vida se desenvuelve, condiciones que influyen en la fertilidad y en el modo de nacer, en el
ritmo de crecimiento y de maduracién de los individuos, en las enfermedades que éstos pade-
cen, en la actividad que son capaces de desarrollar o en las circunstancias y procesos que anti-
cipan el fin de la vida que es la muerte por envejecimiento.

Al hablar de la salud humana cabe, pues, el tener en cuenta esta doble perspectiva: la salud
como idea o manera de entender un aspecto de la vida y la salud como vida que se desenvuelve
de una manera determinada en unas condiciones materiales definidas, es decir, la salud como
una realidad material.

En cada época histérica el hombre nace, se desarrolla, enferma y muere, de una forma con-
creta en relacién con un contexto histérico y politico y a medida que van cambiando las coor-
denadas histdrico-politicas van cambiando también las condiciones de vida y los problemas de
salud. Este cambio en la forma de ver todo lo referente a la salud y la enfermedad se produce
no sélo como consecuencia de los progresos habidos en las ciencias y las técnicas relacionadas
con estos procesos, sino, y sobre todo, por la evolucién de la cultura.

Dentro de la cultura sanitaria de una sociedad cabe incluir la cultura sanitaria de aquellos
cuyo trabajo profesional se relaciona con los fendmenos patoldgicos y con la salud. A menudo
la cultura sanitaria de los profesionales se elabora a partir de las situaciones menos frecuentes y
mds graves en torno a las cuales se va configurando su trabajo, mientras que la cultura sanita-
ria de la poblacién se relaciona con las situaciones cotidianas y habituales en las que con fre-
cuencia no intervienen los profesionales. Ademds, no existe una cultura sanitaria homogénea
en cada sociedad sino que existen amplias variaciones debidas a la influencia de factores histé-
ricos, geogrificos o econdmicos, entre otros. Resumiendo podriamos decir que ese concepto de
cultura sanitaria incluirfa los conocimientos, actitudes y hdbitos de la poblacién relacionados
con la salud y la enfermedad.

No es de extrafiar que de acuerdo a la evolucién de los conceptos sobre la salud es mds que
una simple ausencia de enfermedad, que es el funcionamiento arménico de todo el organismo,
tanto desde el punto de vista fisico como mental y social, el término “salud” significa algo asi
como “integridad” o “bienestar”, implicando con ello que una persona perfectamente saluda-
ble debe estar ajustada totalmente a si misma y al medio que la rodea.

Cuando la OMS, poco después de la Guerra Mundial, definié la salud como “el estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social y no solo la ausencia de enfermedad”, dio recono-
cimiento a lo que era una convencién explicita para muchos autores, la de que la salud es algo
mds que la ausencia de enfermedad o, dicho de otro modo, que la ausencia de enfermedad no
implica de por si la existencia de salud. Sin embargo, otra parte de la definicién de salud expre-
sada por la OMS (1980), recogerfa en afios sucesivos numerosas criticas; nos referimos a la
expresién “estado de completo bienestar”.

Igualmente, se ha sefialado que la salud humana tiene poco que ver con el completo bie-
nestar, ya que ese término tiende a olvidar que la realidad y, por lo tanto, la conciencia de la
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realidad consiste en una interrelacién compleja entre placer y dolor, seguridad y miedo, des-
canso y fatiga.

LA ENFERMEDAD Y
El MENOSCABO PERMANENTE

Opuesto al concepto de la salud estarfa el de enfermedad, algunas de cuyas consecuencias
es la limitacidn de las capacidades de la persona o “menoscabo” ya sea de forma temporal o
permanente.

La Asociacién Médica Americana publicé en el JAMA entre los afios 1958 y 1970 unas
“Guias para la evaluacion del Menoscabo Permanente” (AMA.) en las que distingue los concep-
tos de incapacidad permanente (concepto eminentemente laboral que se circunscribe a la reduc-
cién de la capacidad de ganancia) y Menoscabo Permanente (concepto anatomo-funcional que
se refiere a la anormalidad anatémica o disminucién funcional que permanece después de una
rehabilitacién llevada al méximo y que es considerada como estable o no progresiva en el
momento de la evaluacién).

La Organizacién Mundial de la salud (OMS), a través de la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalfas (1980), distingue tres niveles en el drea del menos-
cabo permanente: deficiencia, discapacidad'y minusvalia.

La deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica, fisio-
l8gica o anatémica. La discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera nor-
mal para un ser humano. Y la minusvalia es una situacién desventajosa para un individuo deter-
minado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desem-
pefio de un rol que es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo y factores sociales y
culturales).

Segun esta propuesta, el menoscabo o la disminucién fisica, psiquica o sensorial tiene varias
facetas: a su manifestacion orgdnica la OMS la denomina “deficiencia”. A su efecto en la acti-
vidad del individuo lo identifica como “discapacidad’. Finalmente, se utiliza el término “minus-
valia” para referirse a los posibles efectos sociales (aislamiento, dependencia, etc.) que se deri-
van de la deficiencia y de la discapacidad.

La Organizacién Internacional del Trabajo OIT), a través del Convenio n° 159 (1983),
define como persona invdilida: “toda persona cuyas posibilidades de obtener y conservar un
empleo adecuado y de progresar en el mismo queden substancialmente reducidas a causa de
una deficiencia de cardcter fisico o mental debidamente reconocida”.

En Espafia, los términos: “minusvalia” e “invalidez” se utilizan indistintamente para
identificar el menoscabo permanente o cualquiera de sus tres niveles: deficiencia, discapa-
cidad y minusvalia. Mientras que el termino “incapacidad permanente” se utiliza para defi-
nir la situacién del trabajador que, después de haber estado sometido al tratamiento pres-
crito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, que disminuyan o anulen su capacidad laboral. Algo parecido ocurre
en todos los paises.

También, son tres los conceptos de que se sirve Naciones Unidas para definir las lineas de
accién que se corresponden con las tres facetas del menoscabo, y a las que antes nos referimos
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(Boletin del Real Patronato de Prevencién y de Atencidn a personas con minusvalias, 1987):
prevencidn, rehabilitacion y equiparacion de oportunidades.

La prevencidn es la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficien-
cias fisicas, mentales o sensoriales (prevencién primaria) o a impedir que las deficiencias,
cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicoldégicas y sociales negativas. La
rehabilitacién es el proceso de duracién limitada y con un objetivo definido, encaminado a per-
mitir que una persona con deficiencias alcance un nivel fisico, mental y/o social funcional
6ptimo, proporciondndole asi los medios de modificar su propia vida. Y la equiparacién de
oportunidades, que es el proceso mediante el cual el sistema general de la sociedad se hace acce-
sible para todos.

Teniendo en cuenta que las manifestaciones de la enfermedad (tipificables siempre segtin
algin sistema de clasificacién diagndstica) no reflejan todos los factores que intervienen en la
incapacitacién (deterioro del rol social del paciente por las consecuencias de su enfermedad),
somos conscientes de que nuestro estudio no abordard todas las cuestiones importantes en el
proceso de incapacitacién de un enfermo, cuestién que, por otra parte, no debemos intentar,
en aras de poder profundizar en algunas de ellas.

SITUACION ACTUAL
DEL MENOSCABO PERMANENTE

La valoracién de la incapacidad permanente, del menoscabo permanente o del dafio corporal,
como algunos prefieren referirse a la misma, ha incrementado enormemente su importancia en
los dltimos afios debido a la influencia de una serie de factores de tipo socio-econémico, que
han hecho desbordar todo intento de previsién de las consecuencias de la incapacidad.

En primer lugar, la persona en nuestra sociedad ha aumentado el nivel de demandas o exi-
gencias de todo tipo, amparado sin duda por los cambios econdmicos y sociales que han pro-
piciado un nivel de vida mds alto, con mds comodidades a las que parece 16gico aspirar, con
mayores ofertas recreativas y culturales al alcance de la mano. Cambios que han originado un
medio donde parece fundamental la adquisicién de bienes materiales, de bienes de consumo y
que por otra parte se suceden a un ritmo vertiginoso, en razén de los poderosos medios de
comunicacién actuales. Parece légico desde esta perspectiva aspirar por puro mimetismo y
banalizacién a grandes ganancias, indemnizaciones o prestaciones que ocurren entre personas
de otros dmbitos o en otras sociedades con mds posibilidades econémicas o con otra cultura en
cuyo contexto la demanda parece mds legitima.

En segundo lugar, se afiade a esto la “filosofia de la derrota” para un sector importante de la
poblacién que no encuentra posibilidades laborales razonables (degradacién del mercado de
trabajo, crisis, medidas coyunturales ineficaces), o cuyas caracteristicas psicolégicas no le per-
miten otras alternativas mds brillantes y que aspiran, en algunos casos desde la picaresca, a unas
prestaciones sustitutorias hasta cierto punto mds fdciles de conseguir que las auténticas.

En tercer lugar, en un intento de responder a estos cambios se propone desde la
Administracidn grandes indemnizaciones, o coberturas para colectivos numerosos que acaban
suponiendo a un sistema la imposibilidad de responder econémicamente a las mismas y que en
un mecanismo de adaptacién originan, a su vez, una elevacién de los costes generales de estas
prestaciones, hdblese de cuotas de seguros, pélizas, etc.
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En cuarto lugar, ajeno a la problemdtica comentada, pero que en el momento actual viene
a concurrir en la consideracién de las incapacidades en nuestro pais lo constituye la incorpora-
cion a la Unidn Europea con el deseo loable de equiparar criterios al respecto entre los paises
miembros.

Todos estos fenémenos, y probablemente otros muchos, se reflejan en las demandas de
solicitud de incapacidades, aumentando el nimero de solicitudes que aspiran a conseguir la
invalidez mds ventajosa, probablemente tan sélo desde un punto de vista crematistico. Por
todo esto, se entiende que el estudio de las incapacidades, desde cualquier perspectiva que
contribuya a aclarar los aspectos implicados en su resolucidn, se hace imprescindible en la
actualidad.

EL MENOSCABO PERMANENTE
A TRAVES DE LA HISTORIA

Al analizar a grandes rasgos cémo ha sido concebido el minusvédlido desde la antigiiedad
hasta nuestros dfas, detectamos que la existencia de las personas con deficiencias fisicas, su con-
dicién social, la actitud de la ciencia y de la sociedad hacia él, ha cambiado mucho a lo largo
de la historia.

A través de los siglos se han producido dos comportamientos diferentes en las actitudes
sociales con los minusvélidos: de repulsa frente a un fenémeno extrafio y amenazador y de pro-
teccidn, por considerarles incapaces de valerse por si mismos. Es interesante observar cémo
estas actitudes contrastadas se entrelazan y adoptan formas diferentes segtin los periodos histé-
ricos. De cuando en cuando el minusvdlido se presenta como una figura demonfaca o como
una persona que, por su simplicidad, estd mds cerca del mundo divino.

Por otra parte, llama la atencién el que no hayan sido tratados de igual forma todos los
minusvdlidos. Asi, los ciegos han gozado en diversas sociedades de un estatuto de privilegio,
basado en la creencia de que posefan dotes superiores y hasta sobrenaturales. Mientras que la
explotacién de los invédlidos es un hecho igualmente conocido.

De todas formas, los minusvdlidos han sido tratados con crueldad a lo largo de la historia.
En épocas prehistdricas, en civilizaciones primitivas, la Naturaleza impuso siempre su ley. La
autoseleccién de las razas dio como resultado la pervivencia de los mds fuertes, siendo los débi-
les aniquilados o sometidos. Se supone que las enfermedades no crearfan una minusvalia puesto
que, dadas las condiciones de vida, habrfan de morir antes. Sin embargo, de la misma época
remota (prehistoria) se han encontrado huesos con sefiales de intervenciones quirdrgicas que
indican la preocupacién del hombre primitivo por solucionar las deformidades fisicas. Tales
intervenciones consistfan en amputaciones u otras operaciones (trepanaciones del crdneo), de
las que tenemos constancia por los hallazgos, tales como las figuras de manos de las cuevas de
la Zérre en Francia y mds tarde con la aparicién de grabados en la alfareria decorada.

Entre los pueblos primitivos mds antiguos al nifio que presentaba alguna deficiencia se le
dejaba morir, y los adultos lisiados eran proscritos del grupo; eran despreciados por conside-
rdrseles inddiles, incapaces de productividad, asi como de poder llevar a cabo una existencia
acorde con el “status” vital establecido en el mismo. La fuerza fisica representaba en los prime-
ros tiempos de la historia algo decisivo para la supervivencia, necesitdndose el mdximo de ella
en la lucha que tenfa que sostener el hombre primitivo para sobrevivir. En las tribus de los
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indios Salvias de América del Sur se daba muerte a los deficientes fisicos por considerdrseles
marcados por un espiritu maligno.

El tratamiento recibido por los minusvélidos en las culturas de Asia y Egipto consistié en el
abandono en el desierto o arrojarlos a la selva. En la India los lanzaban al sagrado Ganges y en
Babilonia se exclufa de la corte a todo aquel que presentaba alguna clase de deficiencia.

A tavés de las investigaciones realizadas en torno a la cultura del antiguo Egipto se ha
podido conocer, que en dichas comunidades existian personas con toda clase de incapacidades
y deficiencias y solamente se prestaba atencién a los problemas de algunos de ellos. Esto lo con-
firman las excavaciones hechas en las tumbas de los faraones (4000 afos antes de Cristo),
donde se han encontrado algunos bajorrelieves en los cuales aparecen individuos deformados y
mutilados junto con momias, en las cuales pueden observarse férulas y diversos aparatos usa-
dos para los tratamientos de las deficiencias fisicas. En uno de estos bajorrelieves aparece un
principe de la XVIII dinastia mostrando su miembro inferior derecho atrofiado y el pie en
equino (;Poliomielitis?).

El pueblo hebreo trataba a sus minusvdlidos con mayor consideracién. Y aunque los pre-
ceptos biblicos los excluian del sacerdocio y del servicio al templo sin embargo, tenfan derecho
a participar de los asuntos sagrados. Pero es el judaismo, del que emergié el cristianismo, donde
al elevarse la dignidad de la persona, atin la de aquellos que eran fisicamente deficientes, se hace
un deber la atencién de estos sujetos. En la Biblia existen frecuentes alusiones a los invélidos,
refiriéndose los autores a: “endemoniados”, “tullidos” o “apestados”.

En Grecia, el culto a la belleza y a la fuerza fisica hacfa que expulsaran a los minusvdlidos
fuera de la ciudad e incluso se le exterminase. Pero tras las reformas de Pericles (499-429 a. de
C.) comenzaron a atenderse a los desvalidos funddndose varios tipos de centros asistenciales en
lugares saludables por su clima o por sus aguas.

No obstante, los espartanos, por medio de las leyes de Licurgo, decretaron la ejecucién de
todos los que sufrieran algiin tipo de deformidad o incapacidad fisica, como medio de llegar a
ser una raza superior. Esto implica obediencia a los imperativos bioldgicos; desde el punto de
vista de la naturaleza, la invalidez es un obstdculo para la supervivencia. Y una sociedad como
espartana, que se mantenfa precariamente, no podfa poner en peligro su existencia cargando
con los minusvdlidos. Segun sus leyes el individuo al nacer pertenecta al Estado, al cual debe-
rfa servir a través de su vida con el mdximo de sus fuerzas fisicas. Pero si alguna deformidad
estaba presente al venir al mundo, éste tenfa que ser eliminado, arrojdndosele desde el monte
Taigeto. Con ello se evitaba la posible transmisién de incapacidades fisicas y que vivieran depen-
dientes del Estado.

Los romanos concedieron al padre los derechos de quitar la vida a su hijo deficiente, si lo
mostraba a cinco de sus vecinos quienes, como testigos constataban la deficiencia y daban su
consentimiento. Ademds, la Ley de las Doce Tablas, promulgada en el 541-540 a. de C. amplié
atn mds el derecho a la vida y a la muerte, que gozaba el “pater-familias”, sin necesidad de tes-
tigos. Pero, a pesar de esta prerrogativa, el infanticidio no fue prdctica comun en el imperio
romano, sino en los dfas de corrupcién y decadencia, ain entonces los nifios discapacitados
eran abandonados y en algunos casos arrojados al Tiber. Muchas veces eran recogidos y criados
por otras personas a fin de utilizarlos como esclavos para ¢jercer la mendicidad. Esta situacién
llegaba a agravar atin mds las deficiencias.

La aparicién del cristianismo con sus doctrinas de amor exigia a los suyos, como un deber,
tratar a todos los hombres como hermanos, as{ como asistirlos en sus necesidades. Esto contri-
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buyé a modificar el trato que se venfa dando a los deficientes, pero no cambio radicalmente la
actitud. Ademds, el reconocimiento de la dignidad humana como personalidad individual, que
tiene un destino inmortal, dio un nuevo impulso a la caridad privada para acudir en auxilio de
los elementos mds débiles de la sociedad. Durante el imperio de Constantino y también a la
sombra de la Iglesia se crearon diversas instituciones, “los nosocomios”, que eran especie de
hospitales donde se daba techo, comida y auxilio espiritual.

La Edad Media fue una época muy poco favorable para los minusvdlidos. Esto lo demues-
tra los escasos progresos, que para su mejoramiento y bienestar se hicieron, tanto en el campo
social, como cientifico, pudiéndose afirmar, que lo que obtuvieron en aquellos siglos fue verse
ain mds despreciados y vilipendiados que nunca e incluso perseguidos. En el campo social exis-
tfa un factor importante, que consistfa en la carencia absoluta de sentido de responsabilidad de
parte de la sociedad para con miembros que sufren deficiencias. Esta actitud, que no era de
mera indiferencia, tuvo otras manifestaciones en el ostracismo social a que se les confind y en
las persecuciones de que en muchas ocasiones fueron objeto; la deformidad era considerada
como un castigo de Dios.

A pesar de la carencia absoluta de sentido de responsabilidad de parte de la sociedad medie-
val, esta situacién no significé que la Iglesia considerase indignos a los minusvélidos, y prueba
de ello es que en sus establecimientos de beneficencia se les diera la tinica proteccién, que reci-
bieron durante muchos siglos. En esos centros asistenciales, atendidos por miembros de alguna
orden religiosa, eran aceptados como individuos sin remedio; las “Casas de Dios”, como se las
llamaba, fueron para ellos un refugio en medio de la crueldad de la época. La asistencia ofre-
cida en estas instituciones tendfa simplemente a sostener al minusvdlido, permitiéndole subsis-
tir a pesar de su estado.

En la Edad Media, la cirugfa ortopédica experimenté un periodo de estancamiento, moti-
vado fundamentalmente por el ocaso de la civilizacién en Roma y Alejandria, el resurgimiento
de los grandes misticos en Asia Menor, y en el Este y Sur del Mediterrdneo y la rdpida pre-
ponderancia adquirida por la cultura drabe en el Sur de Europa, quienes influidos por los pre-
ceptos del Cordn, que prohibia la mutilacién o muerte de animales, trajeron a Europa su nega-
tiva a la disecacidn o viviseccidn, lo que se tradujo en restricciones de la Anatomia y técnicas
quirtrgicas, desvidndose el interés por las tareas rehabilitadoras.

Por otra parte, durante la Edad Media, el nimero de minusvélidos aumenté considerable-
mente en Europa debido a las invasiones y a las Cruzadas, asi como a varias epidemias que azo-
taron el continente. Puesto que s6lo podian subsistir a través de la limosna, en los caminos de
Europa se hizo familiar su presencia llegando a constituir una casta de pordioseros a los que se
atribufa artes de hechicerfa, por lo que eran aborrecidos y temidos por todos. En el arte que-
daba reflejada esta concepcidn, representdndose diablos, espiritus malignos, por personas con
deficiencias fisicas: jorobados, pies deformes, que la tradicién artistica ha plasmado: “contra-
hechos”, “cojos”, etc.

El Renacimiento fue un periodo importante, en el cual la sociedad dio los primeros pasos
en el reconocimiento de su responsabilidad frente a los problemas de los minusvdlidos, equi-
pardndolos a los pobres y enfermos. Asi en el siglo X1 se les incluyé en Inglaterra en la Ley de
Pobres, que constituyen para Europa el primer estatuto que especificamente se refiere a los
minusvdlidos y prevé de alguna forma su cuidado. En Espafia, a mediados del mismo siglo
(1573) se les reconocié a los soldados indtiles de la guardia espafiola el pago de su salario. En
esta misma linea, Cristdbal de Herrera solicité a Felipe II, que creara una organizacién com-
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pleta del servicio de invélidos, que no llegd a cristalizar hasta 1627. Con anterioridad, Isabel la
Catélica habfa creado en Mdlaga el primer hospital donde se facilitaban prétesis y aparatos
ortopédicos para los soldados.

En Francia, en 1670 se ordend la creacién de una institucién nacional de minusvélidos, y la
construccién de un gran hospital destinado a acoger a aquellos que lo eran por causas bélicas:
“hotel des invalides”. En Espafa se crea la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. San Vicente
de Paitl, en el siglo Xv1I abre una institucién para nifios abandonados; mds tarde el abate L’ Epée
funda la primera escuela para nifios sordomudos (1760); Valentin Hauy crea una escuela de cie-
gos (1785); Itard y Seguin se dedican a los retrasados.

En el siglo xv1II se deja de relacionar todo con la religién y se comenzé a examinar la vida
y el mundo en términos de la experiencia humana y de la razén. Influencian estos pensa-
mientos las teorfas de Voltaire, Roussean, Blake y Goldsmith, junto con Locke y Adam Smith.
Locke sostenia que “e/ bienestar de rodos es ley moral general’. Como resultado de esta revo-
lucién intelectual, los deficientes fueron aceptados por el consenso de la comunidad como
una carga publica. Hasta entonces sélo se habfa enfocado el problema desde el punto de vista
de la curacién y la limosna. Ya no se piensa en el invdlido como en un ser diferente a los
demds, sino como cualquier otro, capaz de realizar una vida normal si le proporcionamos
medios adecuados, que le permitan realizar las capacidades que le han quedado y superar sus
limitaciones.

Influenciado por las teorfas de Voltaire, Roussean, Blake y Goldsmith, Napoledn realizé con
sus soldados uno de los primeros intentos que tuvieron lugar en el mundo en torno a la res-
tauracion de los lisiados de guerra. Pensaba él, que dichos sujetos debfan recibir, ademds de los
cuidados médicos requeridos por su deficiencia, una preparacién especial a fin de poder conti-
nuar viviendo de acuerdo con su condicién de hombres, sin que sus incapacidades fueran obs-
tdculos para la realizacién integral de sus vidas, y que el Estado tenfa la obligacién de propor-
cionarles esos recursos. En la misma linea estdn las fundaciones que se llevan a cabo en Francia,
Alemania e Inglaterra.

Con el racionalismo las obras de beneficencia tienden a asumir un aspecto més racional y se
pretende afrontar de manera més cientifica el problema de los deficientes. La primera defini-
cién corresponde al médico francés Esquirol quien, a principios del siglo XIX, considera la
deficiencia mental una situacién caracterizada por un desarrollo defectuoso de las facultades
intelectuales. En esos mismos afios se inicia el estudio de las causas de las minusvalfas. Morel
otro médico francés, propone la teoria de la “degeneracion familiar” segin la cual, en ciertas
familias, en el curso de sucesivas generaciones, va produciéndose un progresivo deterioro de la
especie que darfa lugar a delincuentes, enfermos mentales y deficientes. Pese a los esfuerzos en
afrontar las deficiencias de una manera mds racional, en realidad subsiste la idea de que tienen
una connotacién moral negativa. El hijo minusvdlido compendia las culpas y pecados de la
familia. La marginacién a lugares aislados es presentada como la forma mds satisfactoria de
curacion.

En el siglo X1x con el desarrollo de la técnica y de los grandes descubrimientos de la medi-
cina se sitta en mejor lugar a los minusvdlidos y la sociedad comienza a reconocer, aunque
en forma incipiente, la responsabilidad que a ella incumbe este problema. A este respecto,
escribe Watson, que el lisiado como problema social no se dio a conocer como tal a la opinién
publica hasta el siglo XIX, aunque este enfoque tuvo su origen en la moderna civilizacidn, cien
aflos antes.
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En 1822, en Munich se fundé la primera instituciéon para invdlidos con un criterio cons-
tructivo, para facilitarles su desenvolvimiento econédmico. Dicha institucién se llamé “Instituto
Técnico Industrial”, y atendfa no solamente a las necesidades de la vida diaria de sus clientes,
sino también a su cuidado médico y al tratamiento de sus limitaciones y, en forma especial, a
su educacién y reeducacidn, si no habfan tenido antes entrenamiento profesional.

En 1828, Depeck funda en Montpelier (Francia), un hospital, con gran espacio de terreno
para ejercicios y campos para deportes rodeados de jardines, a fin de llevar a cabo los trata-
mientos en un ambiente agradable.

En 1884, Bismarck, canciller del viejo Imperio Alemdn, hizo aprobar la primera ley de pro-
teccién a los accidentados de la industria, lo que constituyé la mds justa y eficaz ayuda que
hubiera recibido hasta entonces el lisiado a consecuencia de los accidentes de trabajo. Esta ley
sirvié de base a las sucesivas leyes de compensaciones por accidentes laborales, que desde enton-
ces se fueron aprobando en otros paises.

En 1912 Fernald llega incluso a afirmar que: “Los débiles mentales son elementos pardsitos y
explotadores que no estdn en condiciones de cuidar de st mismos. La mayoria han pasado a conver-
tirse tiltimamente en problema piiblico. Son causa de indecibles sufrimientos para su familia y cons-
tituyen una amenaza y un peligro para la comunidad. Las mujeres débiles mentales, son casi sin
excepcidn, inmorales. Todo individuo débil mental es, especialmente en los casos graves, un criminal
en potencia a quien solo le faltan el ambiente y la ocasién propicias para dar salida a sus tendencias
criminales”. Es evidente que, desde este punto de vista, es indtil todo intento curativo y es nece-
sario que la sociedad se defienda con medidas de seguridad publica.

A pesar de todo, en el siglo XX existen unos condicionantes, que influyen en la situacién del
incapacitado y sobre todo la respuesta de la sociedad hacia él. Entre los distintos factores que
influencian esta actitud destacamos: el avance de la medicina y una mayor educacién de las
gentes en torno a los problemas de los minusvilidos; la evolucién de la sociedad industrial y
capitalista que necesitaba mano de obra y los minusvdlidos podfan ser ttiles (a veces hasta eco-
némicamente mds rentables); las grandes guerras y conflictos mundiales necesitaban de los
minusvdlidos, quienes en la retaguardia hacian posible el funcionamiento de las factorfas y
estructura del Estado; la eclosién de la ciencia y su evolucién vertiginosa; y los movimientos
sociales internacionales.

La inquietud social de las clases deprimidas y los avances de las ciencias hacen posible que
cada vez mds y mds se incorporen en puestos, a veces especiales, pero con eficiencia y respon-
sabilidad, y se brinde la posibilidad de acceder a un bien comtn sin igual: la educacién. Esto
se refleja en la fundacién, desde 1902 a 1912, de mds de doce organizaciones para ciudadanos
y educacién de nifios minusvdlidos en los EE.UU. En Londres, 1904, Boston, 1905 y
Filadelfia, 1906 aparece una nueva modalidad, la llamada por los sajones 7he Widener
Memorial Training School for Crippled Children, donde se intenta educar y dar trabajo como un
deber social.

Mds tarde vemos cémo los organismos intentan agruparse y federarse en todos los paises, lle-
gando a ocuparse del reajuste psico-social del minusvélido. Influyen en este progreso la existencia
de un minusvidlido (parapléjico) en la presidencia de los EE.UU., Franklin D. Roosevelt, quien
en forma de ley, unifica los beneficios de los lisiados de guerra con los invdlidos civiles. En 1940,
cuando era necesario aunar los esfuerzos de todos para defender los postulados de la democracia,
se puso en evidencia que el invdlido era un individuo capaz de realizar satisfactoriamente una fun-
cién positiva en la vida de la nacién y sostener la suya propia a través de un empleo remunerado.
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En el siglo xx, hay algo trascendental, que conocen todas las naciones del mundo y que
los estados van firmando: la Declaracién Universal de los Derechos Humanos de las Naciones
Unidas y los compromisos de organismos internacionales como OIT. y la OMS. Sin
embargo no hay que olvidar que, junto a esto, el estado fascista, vuelve a seguir el antiguo
camino con la exterminacién de los minusvdlidos. Con la llegada del nazismo en la
Alemania de 1933, la sociedad occidental da un paso atrds y vuelve al viejo recuerdo de la
seleccién de razas. Impulsado por motivos politicos, el nazismo representa una lucha con-
tra los deficientes

En Espaiia se reflejan las corrientes mundiales y europeas, pero con matices propios. Existen
organismos dedicados a los deficientes dependientes de diferentes Ministerios: Gobernacién
con sus distintas Direcciones Generales, tenemos a la ONCE. (ciegos), subnormales, leprose-
rfas de la Direccién General de Sanidad, Centro Nacional de Reeducacién de Invilidos, la
ANIC,, entre otros. También el Ministerio del Ejército se preocupd del problema de los muti-
lados de guerra. El Ministerio de Trabajo con el INP. y todos los minusvélidos del mundo labo-
ral asf como su creacién del SEREM., actualmente IMSERSO. Otras instituciones vinculadas
en cierta manera a la Iglesia se dedicaron a los minusvdlidos: “Frater”, "Auxilia”,” San Juan de
Dios’... También habria que citar las instituciones dependientes de los Organismos provincia-
les (Diputaciones, Cajas de Ahorros), o de la Administracién Local (Ayuntamiento). Otras
filantrépicas o dependientes de instituciones privadas. Indudablemente no hay que olvidar al
Ministerio de Educacién y Ciencia con su iniciativa de poner en marcha los Centros de
Educacién Especial (Santos, 1977).

Estos hechos nacionales e internacionales confirman que los afios transcurridos en el siglo
XX pueden considerarse como el perfodo en el que mayores realizaciones se han logrado en
beneficio de los minusvélidos, centrdndose fundamentalmente en su cuidado y educacién. A
partir de entonces instituciones estatales y privadas generarfan una creciente conciencia sobre
la necesidad de brindar asistencia de todo tipo a los impedidos.

La sociedad actual, mds sensibilizada a través de una legislacién general y especifica sobre
los Derechos Humanos, del Nifio y del Minusvélido, a través de organizaciones nacionales e
internacionales da una alternativa mds justa para situarlo en el papel que le corresponde en
la sociedad, porque como dice Bordeau “La minusvalia no es natural. La minusvalia es insti-
tucional”

En resumen, se puede concluir diciendo que la actitud de la sociedad hacia el minusvélido
ha pasado por diferentes etapas, que podiamos reducir a cinco: exterminacion, explotacién, asis-
tencia, educacion especializada e integracion.

Todo esto viene a demostrar, que la evolucién de las actitudes hacia las personas con
deficiencias fisicas estd naturalmente vinculada a la historia de la sociedad y a los sistemas de
valores que de modo progresivo ha instaurado ésta.

CLASIFICACION DEL MENOSCABO
PERMANENTE

Siguiendo a R. Moragas (1973) clasificamos el menoscabo permanente, segin: la clinica, el
origen, la visibilidad, la evolucion, las consecuencias, y los atributos individuales.
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CLASIFICACION SEGUN LA CLINICA

Toman en consideracién el 6rgano, aparato, sistema o capacidad afectadas desde un
punto de vista médico clinico. Son las clasificaciones bdsicas y cronolégicamente las pri-
meras. No existe uniformidad total entre estas clasificaciones, reflejdndose los puntos de
vista de las diversas escuelas de medicina, bdsicamente de orientacién anglosajona, germana
o latina, pero ello no es obstdculo para una comprensién clara de la entidad de cada dis-
minucidn.

CLASIFICACION SEGUN EL ORIGEN O CAUSA

Las incapacidades puede clasificarse por el momento cronoldgico de su aparicién, sea éste
en el momento del nacimiento (se trata entonces de las disminuciones congénitas) o adquirida
en el curso de la vida. Entre las congénitas existen varias causas: hereditarias, enfermedades del
embarazo de la madre, traumas del parto, etc., siendo una clasificacidon detallada mds propia de
la literatura médica.

Las incapacidades adquiridas pueden clasificarse segtin se deban a enfermedad o accidente,
remitiéndose las primeras a una clasificacién clinica. Debe realizarse una diferenciacién res-
pecto a las enfermedades degenerativas propias del agotamiento del organismo por el proceso
vital y que componen el creciente cuadro clinico de las disminuciones geridtricas en incremento
constante, por aumentar las proporciones de ancianos en las poblaciones de la mayorfa de los
paises.

Las incapacidades debidas a accidente poseen cada vez mayor importancia por la forma
industrial de vida mencionada. Entre los accidentes cabe destacar: los invdlidos de guerra y muti-
lados, los accidentes laborales, los accidentes de trafico o circulacion en todas sus modalidades, los
accidentes domésticos y los accidentes deportivos.

CLASIFICACION SEGUN LA VISIBILIDAD

Esta clasificacién de las incapacidades posee una importancia social enorme, debido a
que condiciona en muchas ocasiones el éxito de la integracién social del disminuido. La cla-
sificacién fundamental diferencia entre disminuidos visibles o manifiestas y ocultas o encu-
biertas. Las disminuciones visibles son las ficilmente perceptibles por su desviacién del
ideal estético habitual, amputaciones de los miembros superiores, limitaciones al movi-
miento, carencia de érganos de los sentidos, vista, oido, ulceraciones y cicatrices en cara y
manos, etc. Las disminuciones encubiertas son aquellas que no se perciben directamente en
la relacién social, secuelas ocultas de enfermedades, insuficiencias funcionales especificas,
etc. No obstante, son dificiles de ocultar en el momento de intentar ocupar un puesto de
trabajo, debido a la generalidad de los exdmenes médicos para la admisién al trabajo. Hay
que destacar los prejuicios existentes respecto a los ex pacientes de ciertas enfermedades ini-
cialmente ocultas.

CLASIFICACION SEGUN LA EVOLUCION

Las incapacidades son, en un sentido absoluto, siempre dindmicas, ya que evolucionan
con la actividad del sujeto que las soporta y con las posibles innovaciones en la rehabilita-
cién. Las disminuciones estdticas son el resultado de una estabilizacién de las compensa-
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ciones del organismo sélo o gracias a la rehabilitacién, y suponen un estado definitivo
correspondiente al alta médica definitiva y al final de todos los procesos rehabilitadores
potenciales.

CLASIFICACION SEGUN LAS CONSECUENCIAS

Las consecuencias de cualquier incapacidad son una limitacién de las posibilidades de la
persona respecto a otras personas no disminuidas. Estas limitaciones es cldsico dividirlas en
tres apartados: fisicas, psiquicas y sociales, cuyo significado es auto-explicativo. Esta clasifi-
cacién, que facilita el andlisis de las consecuencias de cada tipo de disminucién, no debe
oscurecer la realidad de que cada disminucién supone una limitacién real en el conjunto de
las posibilidades fisicas, psiquicas o sociales, ya que la unidad de la persona se manifiesta en
los tres apartados. Este mismo esquema se ha utilizado para clasificar el origen de la dismi-
nucién segun corresponda al organismo fisiobiolégico, a la personalidad o a la capacidad de
relacién social; lo importante en cualquier caso, mds que la clasificacién en si, es el recono-
cimiento pleno de la interdependencia de las causas, asi como de las consecuencias de la dis-
minucién.

CLASIFICACIONES SEGUN LOS ATRIBUTOS INDIVIDUALES

Cualquier disminuido, aparte de pertenecer al grupo de las personas con determinadas limi-
taciones y encuadrarse segtin los criterios de clasificacién clinicos por el origen o por las con-
secuencias de la disminucidn, es asimismo persona con ciertas caracteristicas personales, sexo,
edad, estado civil, lugar de residencia, clase socioecondmica, etc., que la hacen miembro de
determinados grupos o agregados sociales. Esta agrupacién de los disminuidos por otras carac-
terfsticas que no hacen referencia a la disminucién, es importante para llegar a conclusiones
sobre el origen, diagndstico y rehabilitacién. Ademds conviene tener en cuenta, que en la
minusvalfa existen tres grados de intensidad: minusvalia ligera, minusvalia mediana 'y minusva-
lia grave.

La minusvalia ligera permite una independencia con respecto a la ayuda exterior y un desa-
rrollo mdximo de las posibilidades. La minusvalia mediana tiene posibilidades de rehabilita-
cién, y permite una ayuda especializada, integrarse social y profesionalmente. Y la minusvalia
grave no permite adquirir el suficiente grado de independencia y requiere la ayuda constante de
una persona, que atienda incluso las necesidades mds elementales.

SISTEMAS DE VALORACION DEL
MENOSCABO PERMANENTE

El reconocimiento de una invalidez para el trabajo es el resultado objetivo de complejas
situaciones en las que intervienen factores médicos, laborales y juridicos que han de valorarse
en su conjunto e interrelacién para determinar los padecimientos sufridos por el trabajador, las
secuelas definitivas irreversibles, las limitaciones para el trabajo y las caracteristicas objetivas del
oficio o profesién habitual.

A pesar de la incidencia directa de lo legal en la apreciacién y determinacién de la invalidez,
no cabe duda de que el aspecto fundamental es la eliminacién o reduccién de las rentas de tra-
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bajo o, si se prefiere, la imposibilidad de ganancia. Y, en cierto modo, esta consecuente situa-
cién de necesidad, segtin la causa que la produce, puede ser relativa o absoluta, de cuya califi-
cacién proceden los grados que se asignan a la invalidez permanente. Dichos grados, por tanto,
han de estar conectados directamente con la profesién habitual de quien llegue a ser recono-
cido como invilido.

Actualmente, en Espafa se utilizan varios sistemas de valoracién de Incapacidades
Permanente: Procedimiento Empirico, Criterio Objetivo de Ferndndez Rozas, Método de
Mcbride Simplificado, Tablas JAMA, Tablas de Combinacién de Menoscabo y Baremos para
Asuntos Sociales.

PROCEDIMIENTO EMPIRICO

Es el primero que se utilizé ante la necesidad de evaluar una determinada incapacidad. No
se ajusta, a ninguna regla preestablecida o cdnones confrontados con una investigacién meté-
dica. La aplicacién de este procedimiento requiere ante todo, por su propia definicién, una
larga y reiterada experiencia en la materia, y por tanto, no estd al alcance de cualquier pro-
fesional.

Este sistema de valoracién del menoscabo, dada su raiz y estructura, presenta varios incon-
venientes:

* Es una estimacion subjetiva del perito. En aquellos paises, donde el nimero de peritos
es alto, la subjetividad de cada uno de ellos puede dar errores con una amplia desvia-
cién. Si, ademds, los peritos han recibido informacién diferente y no se encuentran
conectados entre si, el margen de error puede aumentar de forma importante.

* La informacién que el perito, en una peritacién subjetiva, comunique al Juzgador puede
verse desvirtuada por el mismo al interpretar los datos médicos del informe en un sen-
tido mds popular que cientifico ( por desconocimiento, como es l4gico, de la termino-
logfa exacta de la ciencia médico-pericial).

* Si a la subjetividad del perito se le suma una terminologia cientifico-médica no estanda-
rizada, la cadena de error puede verse incrementada al poder interpretar el perito algo dife-
rente en el estudio de los informes y medios auxiliares de diagndstico que se le aportan.

CRITERIO OBJETIVO DE FERNANDEZ ROZAS

Este procedimiento basa la valoracién de la incapacidad en el estudio de tres componentes:
anatémico (A), funcional (F) y econémico-social (Es). Para valorar cada componente se utiliza
una tabla de severidad aplicando a cada término de gradacién cifras porcentuales. muy leve, 5-
15%; leve, 16-35%; mediano, 36-65%; grave, 66-85%, y muy grave 86-100%. La valoracién
definitiva de la incapacidad se obtiene calculando el promedio de los porcentajes atribuidos a
cada categoria calificativa.

INCAPACIDAD = 1/3 DEF. ANAT. + DEFE. FUNC. + DEE. ECON. SOC.
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No consta en este criterio de Ferndndez Rozas cual fue la base cientifica para la determina-
cién de la valoracién, ni porqué concede la misma importancia a cada uno de los componentes.

METODO DE MCBRIDE SIMPLIFICADO

En este procedimiento se estima que los dos componentes sustanciales de la incapacidad son
el déficit funcional, que contribuye al 75% de la incapacidad definitiva, y los desdrdenes fisicos
responsables del 25% restante.

Al déficit funcional se le asignan siete unidades de valoracién, cada una de las cuales consta
de varios factores. A los desérdenes fisicos se le asignan cinco unidades, cada una de las cuales
consta de varios factores.

El estudio de los factores va a indicar la calificacién (desde insignificante a extrema severi-
dad) que se va a establecer en cada unidad. La calificacién (o pérdida) global de la persona viene
establecida por la siguiente férmula:

Incap.global = (Déf.func./700) x 75 + (Desor. fis./300) x 25 = %

Las cifras de 700 y 500 de los denominadores se corresponden con el nimero de unidades
de cada uno de ellos multiplicados por 100. Las cifras de 75 y 25, que multiplican a los cocien-
tes, son solo valores que el Método asigna a cada componente (75% al déficit funcional y 25%
a los desérdenes fisicos).

TABLAS JAMA

La Asociacién Médica Americana ha venido publicando en la revista JAMA. unas gufas para
la evaluacién del “menoscabo permanente” que reunidas en un solo volumen representan una
valiosa aportacién a la valoracién de los diversos tipos de minusvalfas. Comienza sefialando el
alcance de la responsabilidad del método en la evaluacién de la incapacidad permanente y dife-
renciando los conceptos “menoscabo permanente” e “incapacidad permanente”.

El menoscabo es un concepto pricticamente anatomo-funcional, de cardcter estable y que
debe ser considerado, para los presentes efectos, una vez se haya por concluido el tratamiento
médico méximo. En contraposicién existe otro concepto, el de incapacidad, que es eminente-
mente laboral, estable y que se circunscribe en torno a lo que se puede considerar como reduc-
cién de la capacidad de ganancia.

Asi pues, al menoscabo se les afaden para llegar a la incapacidad otros conceptos que no son
anatomofuncionales y que por consiguiente escapan a la esfera médica y quirdrgica y que estdn
constituidos por los factores de edad, sexo, educacién, psicoldgicos, e incluso, otros factores
econémico-sociales, como mercado de trabajo, etc. Esto ayuda a delimitar cudl es la actuacién
del médico que deberd ser referida a los aspectos puramente anatomofuncionales, dejando los
aspectos econdmico-sociales y laborales para otros especialistas.

De lo antedicho se desprende que bdsicamente, para poder efectuar una valoracién de la
incapacidad se requerird, ademds de la valoracién médica, la psicoldgica y la sociolaboral.

TABLAS DE COMBINACION DE MENOSCABO

La evaluacién del porcentaje de menoscabo, resultante de lesiones multiples, no puede
hacerse por la simple adicién de los menoscabos parciales, ya que podria alcanzarse un 100 0
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120% y mds en lesiones que conserven una cierta capacidad de trabajo. De ahf que el cdlculo
del menoscabo global se basa en el principio de que cada menoscabo no actda, en la totalidad,
sino en la porcién que permanece después de haber actuado el menoscabo previo.

BAREMO ESPANOL PARA ASUNTOS SOCIALES

El R.D. 1971/1999, de 23 de diciembre regula el procedimiento para el reconocimiento,
declaracién y calificacién del grado de minusvalia.

La Orden de 2 noviembre de 2000 determina la composicidn, organizacién y funciones de
los Equipos de Valoracién y Orientacién dependientes del Instituto de Migraciones y Servicios
Sociales y se desarrolla el procedimiento de actuacién para la valoracién del grado de minus-
valfa dentro del dmbito de la Administracién General del Estado.

La Orden de 12 de junio de 2001 regula la creacidn, composicién y funciones de la
Comisién Estatal de coordinacién y seguimiento de la valoracién del grado de minusvalia.

LA PROTECCION DEL MENOSCABO
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

La proteccidn social, entendida como el conjunto de medidas que toma una sociedad para
paliar las consecuencias que producen en los individuos determinados riesgos, tiene en la
cobertura de la invalidez y de la minusvalfa uno de sus mds claros objetivos (Quilez, 1989).

La incapacidad, es decir, la falta de validez en alguna proporcién para el trabajo o para lle-
var una vida social normal, cualquiera que sea su causa, enfermedad comtun, accidente labo-
ral 0 no, enfermedad profesional o minusvalia congénita, debe de encontrar, y de hecho exis-
ten en todos los paises desarrollados, una serie de medidas tendentes a restablecer el
equilibrio econémico del individuo y, lo que en muchos casos es mds importante, a procu-
rar una atencién médica rehabilitadora que le permita la mayor integracién posible en la
sociedad, en su estructura laboral y de convivencia para asumir de forma natural a este colec-
tivo. Esto ha provocado que en muchos paises se adopten planes de rehabilitacién de invdli-
dos o minusvdlidos, y se promulguen leyes en orden a la absorcidn de trabajadores invélidos
en activos y remunerados. Abundando en esta idea la O.I'T., en colaboracién con las
Naciones Unidas, han desarrollado actividades técnicas de cooperacién para el estableci-
miento de los programas.

Existen dos razones bdsicas que justifican la existencia de la Seguridad Social: el fenémeno de
la escasez material y la limitacién e imperfecciones de la naturaleza humana. William Beveridge
en su informe “Full employmen in a frec society” publicado en el Reino Unido en el afio 1944, trata
de delimitar el concepto de Seguridad Social. Su definicidén de entonces tiene hoy plena vigencia:
“Seguridad Social es el conjunto de medidas adoptadas por el Estado para proteger a los ciudadanos
contra aquellos riesgos (o situaciones de necesidad) de concrecion individual que jamds dejardn de
presentarse, por dptima que sea la situacion de conjunto de la sociedad en que viven”.

La definicidn recoge dos caracteristicas del Sistema de Seguridad Social: La prevencién de
siniestros y el conjunto de medidas que protejan a los ciudadanos contra los mismos.

Los riesgos que se cubren por el sistema se caracterizan, en opinién de Alonso Olea por las
siguientes caracteristicas: se trata de un riesgo de cardcter individual, afecta a las personas no al
patrimonio (personalidad del riesgo) y los riesgos producen merma en los recursos econdmicos.
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El ndmero y la clase de riesgos que deba cubrir el sistema dependerd del periodo y condiciones
histéricas. Es tendencia general el incremento en la cobertura de riesgos.

Al estudiar la resefia de la evolucién histérica de la Seguridad Social espafiola, se puede lle-
gar a la conclusién de que el actual sistema de Seguridad Social ofrece la caracteristica esencial
de afectar a toda la sociedad espafola, puesto que queda implicada bajo el principio de solida-
ridad en el 4mbito nacional. Se presenta, pues, la Seguridad Social, como un fin, a cuyo logro
han de contribuir todos, incluido el propio Estado.

Pero es que, a su vez, dentro de esta proyeccién evidentemente general, el aparato estatal
asume otra funcidn, aparte de la ya indicada: garantizar por todos los medios a su alcance la
consecucién de aquel fin, o sea, de aquella seguridad.

Realiza por tanto, una doble funcién y finalidad: econdmica; por cuanto contribuye con
aportaciones progresivas al sostenimiento financiero del sistema y politica, pues asegura coerci-
tivamente el cumplimiento de sus fines especificos.

Los fines de la Seguridad Social vienen recogidos de forma genérica y con toda claridad en
el articulo 2 de la Ley General de la Seguridad Social (Real Decreto Legislativo 1/94). “El
Estado, por medio de la Seguridad Social, garantiza a las personas comprendidas en el campo
de aplicacién de ésta, por realizar una actividad profesional o por cumplir los requisitos exigi-
dos en la modalidad no contributiva, as{ como a los familiares o asimilados que tuvieran a su
cargo, la proteccién adecuada frente a las contingencias y en las situaciones que se contemplan
en esta Ley”. Estos son los fines de la Seguridad Social.

Las finalidades de la Seguridad Social podrian concretarse, en general, como sigue:

* Garantizar a los trabajadores seguridad, amparo y asistencia ante los riesgos de todo
orden.

* Contemplar arménicamente las situaciones de necesidad social susceptibles de
cobertura.

* Socializar la financiacién acudiendo a la solidaridad nacional.

* Proteger a la familia.

* Asegurar la participacién de empresarios y trabajadores en el gobierno de los 6rganos
gestores.

* Contribuir, en fin, a que de los tres factores cldsicos de produccién: naturaleza, trabajo
y capital, sea el segundo, por su contenido esencialmente humano, el primero en aten-
cién, condicidén y jerarquia.

Estas finalidades esenciales comportan el contenido de la Seguridad Social, formado por el
conjunto de medidas protectoras y reparadoras que son las prestaciones de todo tipo, las nor-
mas que definen las situaciones o contingencias protegidas, los campos de aplicacién en los dis-
tintos regimenes, la gestién, la administracién y la jurisdiccion.

EVOLUCION HISTORICA DEL SISTEMA
ESPANOL DE SEGURIDAD SOCIAL

La expresién “Seguridad Social” (Pendas, 1980), es un término del siglo XX en su segundo
tercio, pues si bien es cierto que algunos han atribuido el origen de este vocablo a Simén
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Bolivar, quién declaraba en el mes de febrero de 1819 que “e/ sistema de gobierno mas perfecto
es el que engendra la mayor suma de seguridad social y la mayor suma de seguridad politica”, no es
menos exacto que esta terminologfa adquiere una difusion inusitada a partir de una ley norte-
americana de 1935, de la Carta del Addntico (1941), del Plan Beveridge (1942), de la
Declaracién de Santiago de Chile (1942) y de la Carta de Filadelfia (1944). Ahora bien, si la
palabra es nueva, no lo es, en cambio, su contenido, ¢l cual en sus diversas formas de auto-
ayuda o de proteccidn al préjimo (caridad, ahorro, beneficencia, seguro privado, mutualismo,
seguros sociales, asistencia social) se ha manifestado desde lejanos tiempos.

Bismarck crea en Alemania, el primer seguro social en 1883, como un sistema de proteccién
al trabajador frente a una serie de riesgos. Esta primitiva forma se basaba en una idea paterna-
lista del Estado. La Seguridad Social no era un derecho, sino algo que concedia el Estado sélo
a clertas personas: las que participaban en el proceso de produccidn.

Segun la definicién de Beveridge, la Seguridad Social se perfila como una especie de “meca-
nismo” interpuesto entre una situacién de necesidad en potencia y un siniestro que se quiere
evitar, y que se producird irremediablemente a no ser por la actuacién de aquel mecanismo. Son
pues, medidas de prevencién y remedio de siniestros que afectan al individuo inmerso en la
sociedad en que vive. Este autor cambia radicalmente la idea de Bismarck al considerar la
Seguridad Social como un derecho de los ciudadanos, y que todos, desde su nacimiento hasta
su muerte deben estar cubiertos por ella (no solo los que participan en el proceso de produc-
cién). Esta forma de concebir la Seguridad Social es la que actualmente rige en el mundo occi-
dental, habiéndose llegado a la total cobertura en muchos pafses.

Nuestro primitivo sistema de Seguridad Social segufa la forma del sistema de Bismarck; sin
embargo, con la declaracién sobre el seguro total, del Fuero de los Espafioles, nuestro sistema
se encuadra en la forma concebida por Beveridge.

En el proceso evolutivo de nuestra Seguridad Social cabe distinguir cinco etapas perfecta-
mente caracterizadas: primera etapa (desde 1883 a 1919), segunda etapa (desde 1919 a 19306),
tercera etapa (desde 1936 a 1948), cuarta etapa (desde 1948 de 1963) y quinta etapa (desde
1963 hasta la fecha)

PRIMERA ETAPA (1883-1919)

Es el periodo que pudiéramos denominar, no sélo inicial, sino también de propaganda y
difusién de las nuevas ideas de prevision social. En los dltimos afios del Siglo XX se produce
una doble corriente que determina el nacimiento y las primeras manifestaciones de la legisla-
cién laboral en Espafa.

De una parte, la éptica humanitaria, que condiciona al legislador laboral de esa época, y le
lleva a inspirarse, en general, mucho mds en vagas razones de caridad, que en criterios de
estricta justicia, sobre todo a la hora de marcar el orden de prioridad en el tratamiento de los
problemas. Esto queda de manifiesto, por ejemplo, en el hecho de que las primeras leyes socia-
les muestren una especial preocupacién por los trabajadores mds débiles, como son las mujeres
y los nifios.

De otra parte, la decisién de llevar a cabo una politica moderadamente reformista, se ve acu-
ciada por la existencia de la que, por antonomasia, se conoce como la “cuestién social”. As,
siendo Moret Ministro de la Gobernacidn, por Real Decreto de 5 de Diciembre de 1883 se crea
una Comisién de largo y enrevesado nombre: “Comisidn para el estudio de todas las cuestio-
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nes que directamente interesan a la mejora o bienestar de las clases obreras, tanto agricolas
como industriales y que afectan a las relaciones entre el capital y el trabajo”. Posteriormente en
1890 se reorganiza la Comisién anterior y se la cambia de nombre por el mds expresivo de
“Comisién de Reformas Sociales”.

Sin embargo, las normas de Previsién Social se despegaron muy pronto del filantropismo
en el que siguié moviéndose, durante largo tiempo, la legislacion laboral estricta. Este fend-
meno puede ya advertirse en la decisiva ordenacién contenida en la Ley de Accidentes de
Trabajo, de 30 de enero de 1900, pues ésta, sin merma de las invocaciones de humanidad
que Eduardo Dato hacia en su Exposicién de Motivos, sometia a rigurosos procedimientos
juridicos el objetivo de la reparacidn de los siniestros laborales. Tal diferencia, explicable por
la circunstancia de que la primera legislacién de Previsién pudo aprovechar, en buena
medida, el elaborado tecnicismo que le brindaba el seguro privado, fue solo formal: La
Prevision nacié vinculada al contrato de trabajo y habrd de mantener, durante largo tiempo,
la nota de la “laboralidad”.

Por consiguiente, podemos decir que la proteccidn del riesgo de invalidez en Espafia,
comienza a principios de siglo con la Ley de Accidentes de Trabajo, de 30 de enero de 1900, si

bien el aseguramiento obligatorio de tal contingencia no llegd hasta 1932. En esta etapa, nace
el Instituto Nacional De Previsién (INP.) creado por Ley de 27-2-1908.

SEGUNDA ETAPA (1919-1936)

Durante esta etapa aparece por vez primera el cardcter de obligatoriedad en los seguros socia-
les. Destacamos como mds relevante:

* Creacién del Retiro Obrero Obligatorio (Real Decreto de 11-3-1919).

¢ Seguro Obligatorio de Maternidad (Real Decreto-Ley de 22-3-1929).

¢ Subsidio de Paro Forzoso (Decreto de 25-5-1931).

¢ Se hace obligatorio el Seguro de Accidentes de Trabajo (Decreto-Ley de 8-10-1932).

* Se promulga la Ley de Bases de Enfermedades Profesionales (13-7-1936), que no llegé
a tener aplicacién por el inmediato estallido de la Guerra Civil.

TERCERA ETAPA (1936-1948)
Destacamos en esta etapa:
e La creacién del régimen de Subsidios Familiares (Ley de 18-7-38).
* Establecimiento del régimen de Subsidio de Vejez (Ley de 1-9-39) convertido mds
tarde, por Decreto de 18-4- 47, en Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez (SOVI).
* Creacién del Seguro de Enfermedad (SOE) por Ley de 14- 12-42.
* Reorganizacién del Seguro Obligatorio de Silicosis (Decreto de 3-9-41) que deja

abierto el camino para la futura implantacién del Seguro de Enfermedades
Profesionales (Decreto de 10-1-47).

Al amparo de la Ley de 16-10-42, aparecen numerosas “Cajas” y “Montepios” de cardcter
mutualista, antecedente préximo de las futuras Mutualidades Laborales. Por otra parte, se
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reorganiza el LN.P. En el aspecto doctrinal, el legislador aspiraba a la implantacién del
“Seguro total”.

CUARTA ETAPA (1948-1963)

Estd caracterizada por la “unificacién” de los seguros sociales, llevada a efecto por dos
Decretos de 29-12-48, si bien hay que advertir que la unificacién no afecté al Seguro de
Accidentes de Trabajo. Asi mismo, dentro de este periodo se cred el Seguro de Desempleo por
Ley 62/1961, de 22 de julio. Esta etapa vio consolidarse un auténtico sistema de Mutualismo
Laboral, cuyas bases fueron cimentadas por Decreto de 10-8-54, aprobdndose por el mismo el
Reglamento General del Mutualismo Laboral.

QUINTA ETAPA (DESDE 1963 HASTA LA FECHA)

Creemos debe iniciarse con la Ley de Bases de la Seguridad Social, de 28 de diciembre de
1963, ya que si bien no tuvo efectos iniciales de aplicaciéon hasta 1° de enero de 1967, si que
jalond un paso realmente trascendental. Es la etapa que vivimos en estos momentos, caracteri-
zada por la existencia de un Sistema de Seguridad Social.

Por tanto podemos decir que la estructura del sistema espafiol es el resultado de la evolucién
a lo largo de lo que va de siglo de las instituciones que han ido apareciendo de forma aislada
para la proteccién de riesgos diferentes, debido a:

* Los trabajos de la Comisién de Reformas Sociales, para mejoramiento de la clase
obrera, creada por Segismundo Moret en 1883.

¢ El Instituto de Reformas Sociales, derivado de la anterior Comisidn, y creado en 1903.
* La Ley de Accidentes de Trabajo de 1900.
e El Instituto Nacional de Previsién, creado por Ley de 27-2-1908.

e El INP ha desaparecido con la promulgacién del Real Decreto Ley 36/78 de 16 de
Noviembre, sobre gestién institucional de la Seguridad Social.

LA INCAPACIDAD LABORAL EN EL SISTEMA
ESPANOL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

La capacidad laboral se puede definir como la posibilidad para poder utilizar provechosa-
mente la aptitud psico-fisica de una persona. Esta capacidad laboral estd integrada por tanto,
por dos elementos: de un lado, las condiciones psicofisicas del trabajador, y por otro, la apti-
tud para emplear estas condiciones provechosamente.

Conviene establecer claramente la diferencia entre capacidad laboral y capacidad de ganan-
cia, ya que mientras la primera es la aptitud de un hombre para desempefiar un puesto de tra-
bajo, lo que depende de su edad, formacidn, etc., la segunda es la efectiva y no sélo teérica
posibilidad de obtener en un mercado de trabajo libre, una compensacién econémica adecuada
mediante una actividad manual o intelectual adecuada.

En Espafia, la Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido, (Real Decreto
Legislativo 1/1994) establece en su Capitulo VI, Titulo II, las prestaciones recuperadoras, cuyo
contenido en cuanto a las mismas es: tratamiento sanitario adecuado, especialmente rehabili-
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tacién; orientacién profesional; y formacidn profesional, por readaptacion al trabajo habitual
anterior o por reeducacién para un nuevo oficio o profesién.

CONCEPTO DE INCAPACIDAD

La Ley General de Seguridad Social (Texto Refundido, RDL. 1/1994), modificado por la
Ley 42/1994, inicia el Capitulo dedicado a la invalidez, con la clasificacién fundamental de la
misma, sin dar previamente concepto genérico alguno. Ante la inexistencia de un concepto
legal de invalidez genérica, la doctrina la ha definido como “sizuacion de necesidad creada por
una pérdida o disminucion de la capacidad de ganancia a consecuencia de una imposibilidad pato-
ldgica y sobrevenida para trabajar’.

Hemos de destacar las siguientes caracteristicas de la invalidez “genérica”

¢ Es patoldgica, no fisiolégica, razén por la que se distingue de la vejez.

* Se refiere a la incapacidad sobrevenida, en cuanto contingencia propia del trabajador
que desarrolla o ha desarrollado una actividad laboral.

* Hace referencia a incapacidades de mayor gravedad que la incapacidad laboral transitoria.
* Produce pérdida de salarios.

* Las lesiones deben ser previsiblemente definitivas, pero no necesariamente continuas,
pueden ser intermitentes (ejemplo: epilepsia).

* Las lesiones deben comprobarse objetivamente.

En definitiva, la validez y la invalidez no son mds que denominaciones de conceptos simila-
res, aunque con signo opuesto; asi mientras que la validez se refiere a signos positivos, la inva-
lidez se refiere a la consideracién de los negativos.

El concepto de invalidez se puede estudiar desde dos puntos de vista distintos: desde los
puntos de vista médico-bioldgico y socio-sanitario.

Punto de vista médico-biolégico

La invalidez se mide en relacién con el déficit anatémico y funcional que sufra el sujeto, y
los seguros sociales indemnizan con arreglo a este sentir.

Pero ademds de este criterio, cabe considerar la capacidad de ganancia residual; es decir la
posibilidad que al sujeto invélido le queda para poder ganar un salario. Para ello se ha de con-
siderar la capacidad anatomo-funcional restante, la aptitud residual y las posibilidades de colo-
cacién. Los dos primeros constituyen la capacidad laboral o la capacidad al ambiente econd-
mico-social en que se encuentra el sujeto para poder ganar un salario, implicando por tanto la
capacidad concreta y real del momento. Este detalle fue subrayado por la O.I.T.,(1984) que
ademds inclufa la edad del interesado como factor fundamental.

Punto de vista socio-sanitario

Es el que interesa en la politica de recuperacién de invdlidos, y se considera invélido “a toda
persona que tiene reducida de un modo grave y permanente su capacidad de ganancia en un empleo
adecuado a su edad, formacién profesional, etc., a causa precisamente de una incapacidad fisica o
mental para el trabajo’.

Actualmente el término de invdlido, por su sentido peyorativo, tiende a sustituirse por el de
“disminuido fisico o psiquico”, que, ademds de ser mds acertado, es mds real. Los principios
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enunciados por la O.N.U. respecto de la invalidez son que el invdlido tiene derecho, desco, y
deber de rehabilitarse, lo que es un don para la sociedad.

Esta consideracién sobre la invalidez es consecuencia de la evolucién y desarrollo de los con-
ceptos socio-econémicos, pasando de la caridad y la beneficencia a la justicia social, siendo ésta
la razén principal de la preocupacién por el invdlido. Fruto de todo ello fue designar al afio
1981 como el Afio Internacional del Disminuido Fisico y Psiquico.

Un gran ndmero de personas, victimas del trabajo, de la guerra o de otras lesiones o enfer-
medades, pueden ser reintegrados a la sociedad y a la vida, como personas completas, aten-
diendo a un plan sistemdtico de reeducacién y de rehabilitacién, mediante el que se pueda ayu-
dar a la persona enferma y sefialarle el camino hacia la vida, camino que a veces no se les indica
adecuadamente.

En general, la invalidez genera una incapacidad para el trabajo que serd distinta segtin los
factores de inteligencia, educacién, circunstancias sociales, aptitudes del individuo, asf como de
su propdsito y capacidad de readaptacién. Por otra parte, la Recomendacién 99 de la O.1.T.
define a la persona invélida como la persona cuyas posibilidades para lograr y conservar un
empleo adecuado, estdn sustancialmente disminuidas como resultados de una alteracién fisica
o mental.

En el campo de la rehabilitacién laboral, la recomendacién anterior establece que los servi-
cios de rehabilitacién laboral han de ser accesibles para todos los invdlidos, cualquiera que sea
el origen y la naturaleza de su invalidez y su edad, siempre que estén preparados para ellos y
tengan probabilidades racionales de lograr y conservar un empleo adecuado.

CLASES DE INCAPACIDAD

En Espafia, la Ley General de la Seguridad Social, en su Texto Refundido, estudia la inca-
pacidad en sus dos clases, la contributivay la no contributiva, En la modalidad no contributiva,
podrdn ser constitutivas de invalidez las deficiencias, previsiblemente permanentes de cardcter
fisico, o psiquico, congénitas o no, que anulen o modifiquen la capacidad fisica, psiquica o sen-
sorial de quienes la padecen.

En la modalidad contributiva, de acuerdo con el Art. 136 de la LGSS., nueva redaccién dada
por Ley 42/1994, tendrd la consideracién de incapacidad permanente, la situacién del trabaja-
dor 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 deter-
minacién objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad labo-
ral. No obstard a tal calificacidn la posibilidad de recuperacién de la capacidad laboral del invé-
lido, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo plazo. No obstante,
no serd necesario el alta médica para la valoracién de la invalidez permanente en los casos en
que concurran secuelas definitivas.

También tendrd la consideracién de invalidez permanente, en el grado que se califique, la
situacién de incapacidad que subsista después de extinguida la incapacidad temporal por el
transcurso del plazo mdximo de duracién sefialado para la misma.

De la anterior exposicidn se desprende que sus notas caracteristicas esenciales son:

* Exige un tratamiento médico anterior.

e Serd necesario que el trabajador, con cardcter previo, se encuentre en situacién de inca-
pacidad temporal.
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* La lesién debe ser objetiva.

* Las secuelas deben ser previsiblemente definitivas, sin que se exija, por ello, que sean
continuas; pueden ser intermitentes.

* Las lesiones deben producirse involuntariamente, se excluyen los supuestos de autole-
sién por imprudencia temeraria.

* Su calificacién no se efecttia por la repercusion que tiene en la integridad corporal del
trabajador, sino su repercusién en su capacidad laboral.

GRADOS DE INCAPACIDAD PERMANENTE

La Ley General de Seguridad Social, en su Art. 137.1, distingue cuatro grados de incapaci-
dad permanente: parcial para la profesion habitual, rotal para la profesion habitual, absoluta para
todo trabajo 'y gran invalidez.

En el Art. 137.2, se define cudl debe entenderse por profesion habitual: la desempefiada nor-
malmente por el trabajador al sufrir el accidente y, en caso de enfermedad comun o profesio-
nal, aquélla a la que dedicaba su actividad fundamental en el perfodo anterior a la iniciacién
de la incapacidad (en los doce meses anteriores a la fecha del inicio de la incapacidad temporal

de la que se derive la invalidez, como aclara el Art. 11.2 de la OM. de 15 de Abril de 1969).

Incapacidad Permanente Parcial

Es aquélla que, sin alcanzar el grado de total, ocasiona el trabajador una disminucién no
inferior al 33% en el rendimiento normal para su profesién habitual, sin impedir la realizacién
de las tareas fundamentales de la misma.

El contenido de la Incapacidad Permanente Parcial para la profesién habitual es una indem-
nizacién a tanto alzado, cuya cuantia es de 24 mensualidades de la base reguladora.

Incapacidad Permanente Total

Es la que inhabilita al trabajador para la realizacién de todas o de las fundamentales tareas
de su profesién habitual, aunque pueda dedicarse a otra distinta.

El contenido de la Incapacidad Permanente Total para la profesion habitual es una pensién
mensual o indemnizacién a tanto alzado, cuya cuantia de la pensién es del 55% de la base regu-
ladora; excepcionalmente, dicha pensién puede ser sustituida por una indemnizacién a tanto
alzado, para los menores de 60 afios y cuyo importe estd en funcién de la edad del pensionista
de acuerdo con la escala que aparece en la tabla II

Al cumplimiento de la edad de 60 afos, los beneficiarios pasardn a percibir la pensién reco-
nocida revalorizada con incrementos habidos desde la fecha en que se autorizé la sustitucién.

INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL <CUALIFICADA>

Se define igual que la Incapacidad Permanente Total pero por razones de edad, falta de pre-
paracion, circunstancias socio-laborales u otras similares, se presume la dificultad de obtener
un empleo distinto al habitual.

El contenido de esta incapacidad es una pensién mensual cuya cuantia es el 55% de la base regu-
ladora, incrementada en un 20% mds para los mayores de 55 afios que, por falta de preparacién
general o especializada o por las circunstancias socio-laborales del lugar de residencia no trabajen.
Este dltimo porcentaje se suspenderd durante el periodo en que el trabajador obtenga empleo; este
incremento no es aplicable a los trabajadores por cuenta propia del REA. y a los Auténomos.
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Incapacidad Permanente Absoluta

Es la incapacidad que inhabilita por completo al trabajador para toda profesién u oficio. El
contenido de dicha incapacidad es una pensién mensual, cuya cuantia es el 100% de la base
reguladora.

Gran Invalidez

Es la situacién del trabajador que, a consecuencia de pérdidas anatémicas o funcionales,
necesita la asistencia de otra persona para realizar los actos mds esenciales de la vida, tales como
vestirse, desplazarse, comer y andlogos.

No se exige estar afectado por una incapacidad permanente absoluta, después de la modifi-
cacién del Art. 137 de la LGSS, operada por la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién
Social de Minusvdlidos, que en su Disposicién Final Quinta establecié que la gran invalidez no
implica necesariamente la incapacidad permanente absoluta para toda clase de trabajo; nétese
que, con anterioridad a dicha reforma, la gran invalidez suponfa siempre una invalidez perma-
nente absoluta.

Contenido de la gran invalidez es una pensién mensual, cuya cuantfa es el 100% de la base
reguladora, incrementada en un 50% mds, con destino a remunerar a la persona que atienda al
gran invdlido. Dicho incremento podrd sustituirse por el alojamiento y cuidado del invdlido en
régimen de internado en una institucién asistencial adecuada, a cargo de la Seguridad Social.

LESIONES PERMANENTES NO INVALIDANTES

Dentro del capitulo de la invalidez y junto a la invalidez permanente, regula la LGSS, en
sus articulos 150 a 152 lo que llama “lesiones permanentes no invalidantes” (LPNI). Se defi-
nen como toda lesién, mutilacién o deformidad, causada por accidente de trabajo o enfer-
medad profesional, de cardcter definitivo, que no constituya incapacidad permanente, que
altere o disminuya la integridad fisica del trabajador, que esté catalogada en el baremo esta-
blecido al efecto.

Los beneficiarios trabajadores en alta o en situacién asimilada a la alta, que hayan sufrido la
lesién, mutilacién o deformacién con motivo de un accidente de trabajo o enfermedad profe-
sional, y que hayan sido dados de alta médica.

El contenido de la prestacién consiste en una indemnizacién que se concede por una sola
vez, siendo fijada su cuantfa por baremo, siendo compatible con el trabajo en la misma empresa
¢ incompatible con las prestaciones de incapacidad permanente, salvo que las lesiones, mutila-
ciones o deformidades, sean totalmente independientes de las tomadas en consideracién para
declarar la invalidez y su grado.

Hay que subrayar dos aspectos esenciales: que solamente el accidente laboral o la enferme-
dad profesional pueden dar lugar a esta prestacion y la lesidn ha de estar inserta en un baremo.
Solamente el accidente laboral o la enfermedad profesional pueden dar lugar a esta prestacidn.
Las lesiones producidas por riesgo causal comtin no son indemnizables. Se trata de una de las
diferencias de fondo entre los riesgos profesionales y los comunes.

Para que dé lugar al reconocimiento de la prestacidn, la lesién o alteracién fisica ha de estar
inserta en una relacién listada, expresa (baremo), donde se indica la indemnizacién correspon-
diente. Sistema listado formalista. El baremo actual ha sido aprobado por Orden 5-4-74 (modi-
ficada por Orden de 11 de mayo de 1988, a fin de suprimir las discriminaciones por razén de
sexo existentes en el baremo) y por Orden de 16-1-91, actualizan las cantidades a tanto alzado
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de las indemnizaciones. El baremo comprende seis secciones: cabeza y cara, aparato genital,
glidndulas y visceras, miembros superiores, miembros inferiores y cicatrices.

En cada seccidn, y por apartados, se describen las concretas lesiones indemnizables y la cuan-
tia de cada indemnizacidn, pudiendo acumularse por un mismo hecho varias indemnizaciones
(varias pérdidas). Se distingue entre pérdida de drgano o miembro, deformidad y disfuncién.
Y entre pérdida, anquilosis y rigidez articular, en los miembros superiores e inferiores.
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Fernando Rescalvo Santiago

“En ninguna época antes que la nuestra las instituciones se habian enfrentado
a desafios mds serios a la vez que a posibilidades tan grandes”
A.V. FEIGENBAUM

INTRODUCCION

Dentro de los sectores productivos, el sector sanitario es uno de los mds complejos, en
cuanto a la relacién de riesgos como al numero de trabajadores expuestos.

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo afirma que, probablemente se
trata del sector que mds trabajadores emplea, en el que se efectda una amplia gama de activi-
dades que, ademds, son muy diferentes. Calcula que el 10% de los trabajadores europeos estdn
empleados en el sector sanitario, sobre todo en hospitales, y con un porcentaje muy importante
de poblacién femenina (70%) sobre la masculina.

Los datos espanoles correspondientes al afio 2000, referentes a los profesionales sanitarios
colegiados, aportados por el Instituto Nacional de Estadistica, reflejan 179.033 médicos y
204.495 diplomados de enfermerfa. En Castilla y Ledn el numero total de profesionales del
sector sanitario, incluidos en la plantilla de la Gerencia Regional de Salud de la Comunidad
Auténoma de Castilla y Ledn, es de 30.075 trabajadores, de los que 6.335 son personal sani-
tario facultativo, 13.762 personal sanitario no facultativo (7.775 personal de enfermerfa),
7.550 personal no sanitario, 175 directivos (Atencién Primaria, Especializada y Emergencias),
469 personal de servicios centrales, 563 pertenecientes a las gerencias de salud de drea, y 1.221
trabajadores en periodo de formacién sanitaria especializada.

Alrededor del 35% de todos los accidentes de trabajo que cursan con baja laboral en el sec-
tor sanitario, estdn relacionados con factores de riesgo ergonémico, especialmente con la carga
fisica (estuerzos, posturas de trabajo, ritmos de trabajo, etc) y el diserio del puesto (accesibilidad,
mandos y sefiales, etc.).

En cuanto a la patologfa comun, que sufren con mayor frecuencia los trabajadores del sec-
tor sanitario y cursan con baja laboral, destacamos de mayor a menor frecuencia: alteraciones
milsculo-esqueléticas (artritis, artrosis, y lumbalgias crénicas), alteraciones cardiovasculares (HTA,
cardiopatias, patologfa venosa, diabetes), alteraciones psiquiatricas (ansiedad, depresién), y alte-
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raciones inmuno-reactivas (rinoconjuntivitis, dermatitis, asma). Todas estas alteraciones descri-
tas con anteriormente pueden tener una cierta relacién con factores de riesgos ergondmico,
especialmente las alteraciones inmuno-reactivas, con los factores ambientales, y las alteraciones
mentales con los factores psicosociales en el trabajo.

En este capitulo nos vamos a centrar en el andlisis de los factores de riesgo ergonémico y
de las patologias mds frecuentes derivadas tanto de las condiciones fisicas: carga fisica de tra-
bajo (especialmente movilizacién de personas) y condiciones ambientales (fundamen-
talmente el denominado “Sindrome del Edificio Hospitalario Enfermo”), como de los facto-
res psicosociales en el ambiente sanitario (turnicidad, estilos de direccidn, sindrome de
desgaste profesional, etc)

CARACTERISTICAS DEL SECTOR SANITARIO

El sector sanitario es muy numeroso en mano de obra y, en la mayorfa de los paises, sus tra-
bajadores constituyen una parte importante de la poblacién activa, desarrollando gran variedad
de tareas en muy diversas situaciones. La dimensién de tareas y el nimero de trabajadores que
emplea, constituyen los elementos mds notables del sector sanitario

Ademds de personal sanitario, farmacéuticos, técnicos especialistas, trabajadores sociales y
otros especialistas, el sector sanitario emplea personal administrativo, de limpieza, restauracién
y lavanderfa, as{ como ingenieros, personal de oficio y personal de mantenimiento, dedicado a
conservar y reparar los edificios y equipos. A diferencia de los trabajadores que prestan asisten-
cia directa, este personal técnico sélo tiene contactos puntuales con los enfermos.

Aunque no tienen consideracién de trabajadores no hay que olvidar a un grupo muy nume-
roso de personas, que estdn expuestas a los mismos riesgos laborales que los trabajadores del
sector sanitario, como son: los alumnos de las facultades de medicina y de odontologfa, de las
escuelas de enfermerfa y fisioterapia, de centros de formacién profesional y de voluntarios que
prestan servicios altruistas.

Los trabajadores sanitarios, mujeres en su mayoria, pertenecen a distintos grupos sociales y
poseen distintos niveles de formacién. Muchos de ellos, particularmente los dedicados a la
atencién sociosanitaria, trabajan en puestos de bajo nivel.

Stellman escribié en 1976: “Si alguna vez se ha preguntado como se puede trabajar con pacien-
tes y conservar la salud, la respuesta es que no se puede”. Aunque esta cita en su esencia no ha
variado sustancialmente, los riesgos laborales han evolucionado notablemente, desde enferme-
dades infecciosas y lesiones de columna vertebral, hasta una extensa serie de alteraciones de la
salud relacionadas con factores ambientales y especialmente factores psicosociales.

En general, la actividad de los trabajadores sanitarios sigue estando escasamente vigilada y
regulada. Sin embargo en los tltimos afios, se han logrado progresos en la prevencion de ries-
gos laborales en los hospitales.

Una subcomisién de la Comisidn Internacional de Medicina del Trabajo (CIMT) se ocupa de
este problema en los hospitales, hasta la actualidad ha publicado las actas de varias conferen-
cias internacionales que aportan informacién de utilidad (Hagberg y cols. 1995).

En Estados Unidos, tanto los Centros de Control y Prevencion de Enférmedades como el
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) han formulado recomendacio-
nes para la solucién de muchos de los problemas del sector de la asistencia sanitaria.
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En Espafia, al amparo del Pacto sobre la constitucién de los Servicios de Prevencidn en el
dmbito del INSALUD, de 18 de diciembre de 1.998, se implantan los Servicios de Prevencién
de Riesgos Laborales en el Sector Sanitario. Si bien, parte de las actividades asignadas a los
Servicios de Prevencidn las venfan realizando los Servicios de Medicina Preventiva Hospitalaria.

Los cambios que se suceden rdpidamente en la organizacidn del sector sanitario influyen
profundamente, de forma directa e indirecta, en la salud y la seguridad de sus trabajadores. En
la mayorfa de los paises desarrollados la reforma de la asistencia sanitaria estd provocando unos
niveles considerables de inestabilidad e incertidumbre entre los trabajadores, a quienes se exige
que asuman nuevas tareas, que a menudo, se acompafian de mayores niveles de estrés.

En muchos casos, los trabajadores sanitarios se han visto forzados a aceptar un nuevo marco
de relaciones laborales caracterizado por la degradacién de unos servicios que ahora realizan tra-
bajadores menos cualificados y peor pagados, la reduccién de plandillas y una reorganizacién
del trabajo que se ha traducido en la implantacién de la jornada partida. Al mismo tiempo, se
ha venido produciendo un crecimiento lento, pero constante, de personal no sanitario, como
técnicos de laboratorio, técnicos de radiodiagndstico, etc, que cobran menos que el personal al
que reemplazan. Segin Annalee Yassi y Leon J. Warshaw el coste final, tanto social como sani-
tario, para el personal sanitario y para el ptblico en general, pacientes y contribuyentes, no se
ha determinado atin.

La transformacién de los sistemas sanitarios se ha visto impulsada, en parte, por los avances
de la medicina, el desarrollo de nuevos procesos tecnoldgicos innovadores y la adquisicién de
nuevas cualificaciones; y en parte, por la eficacia en funcién del coste y eficiencia organizativa.

RIESGOS EN EL SECTOR SANITARIO

Se define como riesgo laboral: “lz posibilidad de que una persona sufra un determinado dasio
derivado del trabajo”, es decir la posibilidad de que un trabajador sufra cualquier enfermedad,
patologfa o lesién sufrida con motivo u ocasidn del trabajo. En este sentido los riesgos se clasi-
fican en: riesgos de accidentes de trabajo, riesgos de enfermedades profesionales y riesgos ergondmicos.

La actividad del sector sanitario se centra sobre todo en el diagndstico, tratamiento y cui-
dado de los enfermos, con diversos niveles de dependencia fisica y emocional, que la diferen-
cian de la actividad de otros sectores que prestan una atencién directa, como pueda ser el
comercio minorista, la restauracién y la hostelerfa Los enfermos precisan una atencidn especial,
que a menudo se presta con cardcter urgente, y muchas veces a expensas del confort y la pro-
pia seguridad del trabajador.

Los trabajadores que estdn en contacto directo con los enfermos en cualquier entorno asis-
tencial se exponen a una serie de riesgos especificos. Especialmente se exponen, entre otros, al
riesgo de contagiarse de los enfermos que atienden y de sufrir lesiones musculo-esqueléticas al
movilizarles. Los trabajadores que no intervienen directamente en la atencién del paciente,
como los trabajadores de lavanderfa y limpieza, ademds de exponerse continuamente a la accién
de productos quimicos como los de limpieza y desinfectantes industriales, corren el riesgo de
infectarse con los desechos y ropa de cama contaminados.

El estrés causado por los fracasos terapéuticos, la agonia y la muerte suele llevar al trabaja-
dor a desarrollar un sindrome de burnout. Esta situacién se complica con los efectos del tra-
bajo a turnos, la escasez de recursos humanos, las caracteristicas de la organizacién y la necesi-
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dad de atender a las exigencias, cada vez mayores y a veces injustificadas, de los enfermos y sus
familiares.

Por tltimo, estd el riesgo de sufrir agresiones aquellos trabajadores que realizan su actividad labo-
ral en lugares poco seguros, especialmente en consultorios locales y en centros de salud rurales.

Segtin un informe, de 1995, del National Institute for Occupational Safety and Health de
Estados Unidos (NIOSH), los pinchazos con agujas y las alteraciones musculo-esqueléticas son
los riesgos mds frecuentes en el sector sanitario.

La Conferencia sobre Riesgos Profesionales organizada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1981, se definieron cinco dreas de riesgo especialmente graves: cortes, lacera-
ciones y fracturas, lesiones de la columna vertebral, escasez de equipo de proteccién individual,
deficiente mantenimiento de los equipos mecdnicos y eléctricos, y agresiones de los pacientes.

FACTORES DE RIESGOS
EN EL SECTOR SANITARIO

Se define como factor de riesgo: “cualquier caracteristica del trabajo, que puede incrementar
la posibilidad de que se produzca un determinado daio derivado del trabajo”. A su vez los facto-
res de riesgos se clasifican en: factores relacionados con las condiciones de seguridad, factores rela-
cionados con las condiciones medioambientales y factores relacionados con las condiciones ergond-
micas.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD

En estos factores se incluyen las condiciones materiales que influyen sobre la accidentabili-
dad (espacios y lugares de trabajo, pasillos y superficies de trdnsito, aparatos y equipos de ele-
vacién, vehiculos de transporte, mdquinas, herramientas, instalaciones eléctricas, manejo de
gases inflamables, etc.). Del estudio y conocimiento de los factores de riesgo relacionados con
las condiciones de seguridad se encarga la “Seguridad Laboral’, técnica de prevencién primaria
cuyo objetivo es evitar o reducir los accidentes de trabajo.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LAS CONDICIONES MEDIO-AMBIENTALES

Se incluyen en estos factores los contaminantes ambientales tales como: contaminantes fisi-
cos (ruido, vibraciones, iluminacién, condiciones termohigrométricas, presién atmosférica,
radiaciones ionizantes rayos X, rayos gamma, etc. y radiaciones no ionizantes ultravioletas,
infrarrojos, microondas, etc.), contaminantes quimicos (contaminantes presentes en el medio
ambiente de trabajo en forma de gases, vapores, nieblas, acrosoles, humos, polvos, etc.), y con-
taminantes bioldgicos (microorganismos-bacterias, virus, hongos, protozoos, etc. y cultivos celu-
lares). Del estudio y conocimiento de los citados factores de riesgo se encarga la “Higiene
Industrial’, técnica de prevencién primaria cuyo objetivo es evitar o reducir las enfermedades
profesionales. En este grupo existen numerosos agentes o contaminantes causantes de la pato-
logfa laboral en el medio hospitalario, fundamentalmente enfermedades profesionales.

CONTAMINANTES FISICOS
Los riesgos fisicos estdin muy extendidos en el sector sanitario, especialmente en los hospitales
Pueden ser generales, como: el ruido, vibraciones, iluminacién, condiciones termohigrométricas,
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etc.; y especificos como las radiaciones ionizantes (rayos X, gamma, etc. cuyas fuentes de exposi-
cién son generadores de rayos X, aceleradores de particulas, fuentes de gammagraffa, bombas de
cobalto, equipamiento de laboratorio, trabajo con radioisétopos, etc.) o no ionizantes (ultravioleta,
infrarrojos, etc., cuyas fuentes de exposicién son lémparas germicidas, focos incandescentes, o equi-
pos de ldser cada vez mds utilizados en el medio hospitalario).

La radiacién ionizante entrafia un riesgo especial para los trabajadores de radiologfa, tanto
de diagndéstico (como rayos X, angiografia, y exploraciones mediante tomograffa axial compu-
tadorizada), como terapéutica. También puede constituir un riesgo para el personal de oficio y
de limpieza que trabaja en dreas potencialmente expuestas. El control de la exposicién a estas
radiaciones se efectda rutinariamente en los servicios especializados de Radiéfisica, en los que
se practica una supervisién rigurosa, trabajan técnicos altamente cualificados y se cuenta con
equipos de alto nivel.

El ruido es un problema generalizado en cocina y lavanderia de los hospitales, en 1991 Yassi
y cols. comprobaron la pérdida de audicién inducida por este contaminante entre los trabaja-
dores de los hospitales

CONTAMINANTES QUIMICOS

Los trabajadores sanitarios se exponen a muy diversos agentes quimicos, como desinfectan-
tes, esterilizantes, reactivos quimicos, fdrmacos y anestésicos, para citar sélo algunos grupos.
Entre la extensa gama de sustancias quimicas que se utilizan en los centros sanitarios, algunos,
como el formaldehido y el 6xido de etileno, se consideran mutdgenos, teratégenos y canceri-
genos humanos. Las medidas preventivas estdn en funcién de la naturaleza de las sustancias
quimicas implicadas, del mantenimiento del aparato en que se utiliza o se aplica, de los con-
troles ambientales, de la formacién de los trabajadores y, en algunos casos, de la disponibilidad
de equipo de proteccién individual adecuado.

CONTAMINANTES BIOLOGICOS

De enorme trascendencia en el hospital, los contaminantes bioldgicos van a ocasionar
enfermedades de todos conocidos como las hepatitis virales, la tuberculosis, VIH, y la mayor
parte de las enfermedades transmisibles.

Las enfermedades infecciosas y especialmente, el virus de la hepatitis B (VHB) constituye
una amenaza prcticamente universal para los trabajadores sanitarios. En los tltimos afios se ha
producido un aumento de la preocupacién por la exposicién parenteral a la sangre y los liqui-
dos corporales. McCormick y cols., en 1991, hallaron que las notificaciones de heridas produci-
das por instrumentos afilados se triplicé en un perfodo de 14 afos, y que las heridas sufridas
por el personal de los centros sanitarios se habfan multiplicado por nueve.

Las enfermeras sufren dos tercios de las heridas producidas por pinchazos con agujas. Yassi
y McGill, en 1991, observaron que las enfermeras y, mds concretamente, las estudiantes de
enfermeria, constituyen el grupo de mayor riesgo en este sentido, aunque comentan igualmente
que alrededor del 7,5% del personal médico manifiesta haberse expuesto al contacto con la san-
gre y los liquidos corporales, si bien el porcentaje real puede ser superior, debido a que no todos
los casos se informan.

Algunos factores de riesgo contribuyen claramente al contagio de enfermedades transmisibles
por la sangre. Por tal motivo, se observa una clara tendencia a prestar mayor atencién a la pre-
vencién de las heridas por agujas. La adopcién de determinadas precauciones generales (“precau-
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ciones universales”) constituye un importante avance. En el sistema de precauciones universales se
da por supuesto que rodo liquido con un contenido de sangre es potencialmente infeccioso y que
es preciso adoptar las cautelas debidas en todos los casos. En los puntos de mds f4cil acceso de las
dreas de tratamiento se observa un nimero creciente de depésitos de seguridad. Las nuevas téc-
nicas, como los dispositivos sin aguja para las inyecciones intravenosas y la toma de muestras de
sangre, han resultado ser un método eficaz para reducir las lesiones producidas por agujas.

La sangre y los liquidos corporales no constituyen la tnica fuente de infeccién de los traba-
jadores sanitarios. En la actualidad, la frecuencia de la tuberculosis ha vuelto a incrementarse
en algunas partes del mundo en que su expansién se habia contenido, constituye un riesgo cre-
ciente. En ésta y otras infecciones nosocomiales, el problema se complica por la circunstancia
de que muchos de los microorganismos activos se han hecho resistente a los fdrmacos. Estd, asi-
mismo, el problema planteado por los nuevos brotes de agentes infecciosos, como el virus del

Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS) y el virus del Ebola.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LAS CONDICIONES ERGONOMICAS

Se incluyen en este grupo de factores debidos a las caracteristicas del trabajo fisico, como son:
el disefio del puesto (accesibilidad, mandos y sefiales, posturas de trabajo, etc.), los esfuerzos,
los ritmos de trabajo y las condiciones ambientales (calidad del aire, confort térmico, confort
visual, ruido, etc.), las caracteristicas del trabajo mental (complejidad, minuciosidad, nivel de
atencion, etc.), y a las caracteristicas de la organizacién (iniciativa, status social, comunicacidn,
cooperacién, autonomia, horarios, relaciones jerdrquicas, identificacién con tarea, etc.). Del
estudio y conocimiento de los citados factores de riesgo se encarga la “Ergonomia’, técnica de
prevencién primaria de cardcter multidisciplinar que estudia la adaptacién de las condiciones
de trabajo a la persona, cuyo objetivo es aumentar el confort y la eficacia productiva as{ como
evitar o reducir cualquier dafio para la salud de los trabajadores.

La Ergonomia Fisica estudia las caracteristicas fisicas del trabajo, como son: el puesto de tra-
bajo, la carga fisica y las condiciones ambientales,. La Ergonomia Psicosocial estudia las caracte-
risticas psicosociales, como: la carga mental, la organizacién del trabajo, la autonomia, la repe-
titividad, el contenido del trabajo, etc.

Puesto de trabajo

Los términos: “Puesto de Trabajo” “Espacio de Trabajo” e “Ingenieria del Puesto” son sinéni-
mos y en Ergonomia se usan indistintamente. Todos ellos se refieren a lugar o espacio de tra-
bajo destinado a la realizacién de las tareas.

El puesto de trabajo se puede define como: ¢/ volumen asignado a una o varias personas, asi
como los medios de trabajo (maquinarias, equipos de trabajo, herramientas, etc.) que actiian con-
Jjuntamente en el sistema de trabajo para cumplir la rarea.

El puesto de trabajo incluye, al menos, los siguientes elementos: altura y alejamiento de los
planos de trabajo, aprovisionamiento y evacuacion de objetos ylo personas, espacio de trabajo, acce-
sibilidad, dimensiones y emplazamiento de mandos y sefiales, y caracteristicas de los equipos de tra-
bajo y herramientas.

Equipos de trabajo y herramientas
En cualquier entorno asistencial los trabajadores sanitarios que estdn en contacto directo con
los enfermos, se exponen especialmente al riesgo de contagiarse de los enfermos que atienden.
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Algunos factores de riesgo contribuyen claramente al contagio de enfermedades transmisibles
por la sangre, especialmente las heridas producidas por agujas.

La adopcién de las “precauciones universales” constituye un importante avance junto con las
nuevas técnicas ergondmicas, como los dispositivos de bioseguridad para las inyecciones intrave-
nosas y la toma de muestras de sangre, han resultado ser un método eficaz para reducir las lesio-
nes producidas por agujas.

Shindo en 1992 demostré la inadecuacion del equipo utilizado por los trabajadores sanita-
rios, especialmente las camas, en 40 hospitales japoneses.

Segun las estadisticas correspondientes a 1992, publicadas por la Confederation of Employees
of the Health Services Employees (COHSE) del Reino Unido, el 68,2% de las enfermeras se que-
jaban de no disponer de suficientes medios mecdnicos para movilizar a los pacientes.

Las condiciones de trabajo varfan de uno a otro pais. Siegel y cols. (1993) al comparar las con-
diciones existentes en Alemania y Noruega, hallaron que el 51% de las enfermeras alemanas
sufrfan ocasionalmente dolores lumbares, frente a sélo un 24% de sus colegas noruegas. En los
hospitales alemanes, la proporcién entre enfermeras y pacientes era el doble que en Noruega,
sin embargo el nimero de camas ergonémicas (de altura ajustable) era de la mitad, y el numero
de enfermeras alemanas que disponfan de equipo para mover a los pacientes era del 78% frente
al 87% de enfermeras noruegas.

Espacio de trabajo
En Japdn, Shindo (1992) demostré que las habitaciones de los hospitales, estaban mal dise-

fiadas y eran extremadamente pequefias. Segin otro estudio, realizado en Francia en 1993 por
Saurel, las dimensiones de las habitaciones de hospitalizacién eran inadecuadas en 45 de 75
salas de media y larga duracién. Los problemas mds comunes eran:

* Falta de espacio (30 salas)

* Dificultad para manipular el equipo de traslado de los pacientes (17 salas)

* Espacio insuficiente para el mobiliario (13 salas)

* Necesidad de retirar las camas de las habitaciones para trasladar a los pacientes (12 salas)

* Dificultad de acceso y mal disefio del mobiliario (10 salas)

* Puertas excesivamente pequefias (8 salas)

* Dificultad para circular entre las camas (8 salas).

El Ministerio de Sanidad francés establece una superficie ttil de 16 m? para las habitaciones
individuales, y de 22 m? para las habitaciones dobles. Por su parte, el Ministerio de Sanidad de
Québec recomienda respectivamente una superficie de 17,8 m* y 36 m?.

En Québec, la Association pour la santé et la sécurité du travail, secteur affaires sociales (ASSTAS)
puso en prdctica en 1993 el proyecto “Prevencion-Planificacion-Renovacion-Construccidn”. Su
objetivo era abordar los problemas de salud y seguridad en el estadio inicial de concepcién y
disefio de los proyectos. La asociacién culminé en 1995 la modificacién de las especificaciones de
disefio de las habitaciones de hospitalizacién. Recomendé la modificacién de las dimensiones de
las habitaciones, de modo que en las nuevas habitaciones halla suficiente espacio en torno a las
camas, ademds de contar con medios mecdnicos para incorporar al paciente. Estas habitaciones
deben medir 4,05 por 4,95 metros y tienen que tener una configuracién mds cuadrada que las
viejas estancias rectangulares. Para facilitar el trabajo, se disefiaron e instalaron, en colaboracién
con el fabricante, medios de incorporacién del paciente, montados en el techo.
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Carga fisica

La realizacién y exigencias de las distintas actividades que se desarrollan en el hospital hacen

que existan tareas que precisan de esfuerzos, posturas de trabajo, etc., especificas para cada
puesto, y que determinan la carga de trabajo.

Las lesiones mds comunes y costosas que sufren los trabajadores sanitarios son, con
mucho, las alteraciones musculo-esqueléticas, especialmente las lesiones de la columna
vertebral. Auxiliares de enfermeria y celadores corren el mayor riesgo de sufrir lesiones
musculo-esqueléticas, debido a los frecuentes esfuerzos que realizan para movilizar a los
enfermos.

Las investigaciones realizadas en Bélgica, por Malchaire (1992), en Francia por Estryn-Béhar
y Fouillor (1990) y Checoslovaquia por Hubacova, Borsky y Strelka (1992) han puesto de relieve
que los trabajadores sanitarios permanecen de pie entre el 60 y el 80% de su jornada. Ademds,
se observé que las enfermeras belgas pasaban alrededor del 10% de su jornada laboral en fle-
xién, las enfermeras checoslovacas lo hacfan el 11%, y las francesas pasaban entre el 16 y el
24% de la jornada laboral en cuclillas y o en flexién.

En la prictica, la adopcién de posturas adecuadas y el uso de técnicas correctas depende de
la cantidad de espacio ttil, de la disponibilidad del mobiliario y el equipo adecuados, de una
correcta organizacién del trabajo y calidad asistencial, de una buena aptitud fisica para el tra-
bajo y del uso de ropa de trabajo adecuada.

Diversos estudios europeos ponen de manifiesto que las posturas forzadas y el empleo de téc-
nicas de manipulacién inadecuadas son la causa de que se haya aumentado considerablemente
el nimero de alteraciones musculo-esqueléticas que conllevan absentismo laboral y requieren
tratamiento.

En la actualidad, los hospitales se inclinan por implantar medidas preventivas, que comprenden
la formacién de los trabajadores y el uso de dispositivos mecdnicos para incorporar a los enfermos.
En muchos de ellos se prestan, ademds, servicios avanzados de diagndstico, terapéuticos y de reha-
bilitacidén (“Escuela de Trabajo)” que contribuyen a reducir la pérdida de horas de trabajo y el
numero de incapacidades laborales, constituyendo asi un eficaz ahorro.

Van der Star y Voogd, en 1992, hicieron un seguimiento de un grupo de trabajadores sanita-
rios que atendfan a un total de 30 pacientes usuarios de un nuevo modelo de cama a lo largo
de un perfodo de seis semanas. Las observaciones obtenidas sobre las posturas de los trabaja-
dores, la elevacion de la superficie de trabajo, el contacto fisico entre enfermeras y pacientes y
la superficie de trabajo disponible se contrastaron con los datos obtenidos en la misma sala a
lo largo de las siete semanas precedentes a la introduccién del nuevo modelo. El uso de este
modelo de cama permitia reducir el tiempo total que los trabajadores permanecian en postu-
ras forzadas mientras lavaban a los pacientes del 40% al 20%; en el cambio de sdbanas, la cifra
se redujo del 35% al 5%. Ademds, los pacientes disfrutaban de mayor autonomia y, en ocasio-
nes, podfan cambiar de postura por si mismos, utilizando unos mandos eléctricos de control
que permitfan elevar el tronco y las piernas.

Condiciones ambientales

Ademids de los tradicionales contaminantes quimicos ambientales, en numerosos centros
sanitarios se han detectado problemas con la calidad del aire interior. En su estudio de los sin-
tomas experimentados por los profesionales de los quiréfanos, 7ran y cols. (1994) y Vaquero y
cols. (1995) observaron la presencia del “Sindrome del Edificio Enfermo” en dos hospitales gene-
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rales. Esto sefiala la enorme importancia del proyecto y el mantenimiento de los edificios des-
tinados a la asistencia sanitaria. Es muy importante: la correcta ventilacién de dreas como los
laboratorios, quiréfanos y farmacias, la disponibilidad de campanas y la limitacién del acceso
de vapores saturados de sustancias quimicas al sistema general de acondicionamiento de aire;
asi como el control de la recirculacién del aire y el uso de equipos especiales, como unos filtros
adecuados y ldmparas ultravioletas.

En ambientes cdlidos y hiumedos, la exposicidn al calor no solo constituye un problema para la
salud de las personas que trabajan en dreas como cocina, lavanderias, y cuartos de caldera; también
constituye un problema de disconfort que se acompafia de una disminucién del rendimiento.

El ruido no solo es un problema singular en cocina y lavanderfa de los hospitales, por pro-
ducir hipoacusia neurosensorial, es un contaminante general que afecta a la calidad de vida en
el trabajo y especialmente influye en la comunicacién dentro de la organizacién.

La iluminacién también constituye un elemento de confort en el trabajo, la calidad visual se
asocia con un incremento de la productividad.

Factores psicosociales en el trabajo

En contra de la idea generalizada de que el problema psicosocial mds agudo que afecta a los
trabajadores sanitarios es su contacto con la agonfa y la muerte, se hace cada vez mds evidente
que las caracteristicas del sector sanitario, con su estructura jerdrquica, su falta de estabilidad
en el puesto de trabajo y unas elevadas exigencias en relacién con la dotacién de recursos, son
las causas de una serie de alteraciones relacionadas con el estrés.

Los cambios que se suceden rdpidamente en el sector sanitario han producido un sensible
incremento de los sintomas de frustracién, alienacién y especialmente burnout entre los traba-
jadores sanitarios. Segtin Yassi a este problema se afiade el frecuente deterioro, que se observa
en muchos hospitales, de la relacién de los trabajadores con los enfermos

Algunos de los problemas organizativos que se producen en los hospitales se resumen en los
hallazgos de Leppanen y Olkinuora (1987), que examinan diversos estudios suecos y finlande-
ses del estrés entre los trabajadores sanitarios. Estos problemas organizativos se asocian con un
grupo de factores que presentan una relacidn estrecha con el sistema organizativo del hospital
(tanto de las tareas que integran el trabajo como de su asignacion a los trabajadores, horarios,
relaciones jerdrquicas, etc.) y que se agrupan en: factores dependientes de la organizacion tempo-
ral'y factores dependientes de la tarea .

Entre los factores dependientes de la organizacion temporal, destacamos: la jornada laboral en
el hospital, el ritmo de trabajo, el trabajo repetitivo, el horarios, el trabajo a turnos, el trabajo
nocturno, etc.

En cuanto a los factores dependientes de la tarea que se realiza en los servicios o unidades de
la Institucidn, cabe citar: el nivel de automatizacién (Ej. en laboratorios), complejidad, mono-
tonfa, minuciosidad, status profesional, promocién interna, iniciativa personal, etc.

MOVILIZACION DE PERSONAS

Sin duda alguna, la movilizacién de personas es una modalidad de la manipulacién manual
de cargas. Respecto a esta ultima la movilizacién de personas entrafia siempre una mayor difi-
cultad debido a que se movilizan personas con diferentes discapacidades, reacciones imprevisi-
bles, y a veces en espacios de trabajo muy reducidos asociados a otros riesgos laborales.
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El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo define como carga: cualquier
objeto susceptible de ser movido, incluye también la manipulacién de personas en centros y hos-
pitales, asi como la manipulacién de animales en granjas y clinicas veterinarias. Considera tam-
bién como carga los materiales que se manipulen por medio de una gria u otro medio mec-
nico, pero que requieran el esfuerzo humano para moverlos o colocarlos en una posicién
determinada.

En general, se considera que la manipulacién manual de cualquier carga que pese mas de
3 Kg. puede entrafar un riesgo dorsolumbar, si se manipula en condiciones ergonémicas des-
favorables (posturas inadecuadas, cargas alejadas del cuerpo, trabajos repetitivos, suelos resba-
ladizos etc.)

En la manipulacién manual de cargas interviene el esfuerzo humano tanto de forma directa
como indirecta, es decir tanto en el levantamiento y colocacién como en el empuje, traccién y
desplazamiento. Asi como en el transporte o mantenimiento de la carga alzada.

Diversos estudios europeos ponen de manifiesto que las posturas forzadas y el empleo de
técnicas de manipulacién inadecuadas son la causa de que se haya aumentado considerable-
mente el ndmero de alteraciones osteomusculares que conllevan absentismo laboral y requie-
ren tratamiento.

En la actualidad las alteraciones musculo-esqueléticas son los dafios derivados del trabajo mds
frecuentes. En Europa afectan a millones de trabajadores de todos los sectores y suponen cada afio
miles de millones de euros, tanto en pérdidas de productividad como en gastos sanitatios.

La causa mds importante de lesiones de espalda junto a otras alteraciones musculo-esquelé-
ticas, es la manipulacién manual de cargas. En la actualidad en europea, el 30% de los trabaja-
dores padecen dolores de espalda, el 17%, de dolor muscular en brazos y piernas y el 45%
refiere trabajar en posturas incomodas o dolorosas. En cuanto al absentismo de origen laboral,
la principal causa sigue siendo con mucha diferencia las alteraciones musculo-esqueléticas,
especialmente las patologias dorso-lumbares.

Segun la OIT la manipulacién manual de cargas es una de las causas mds frecuentes de acci-
dentes de trabajo, llegando alcanzar el 25% de todos ellos.

En un estudio realizado en EE.UU. durante el afio 1990 por el National Safety Council se
pone de relieve que la mayor causa de lesiones de origen laboral (31%) fueron los sobreesfuer-
zos. Siendo la espalda la parte del cuerpo mds frecuentemente lesionada (22%).

En el Reino Unido, en el afio 1991, el 34% de las lesiones producidas durante el trabajo,
fueron ocasionadas por la manipulacién manual de cargas. De estas lesiones el 45% se locali-
zaron en la espalda.

En Francia durante el ano 1992, la manipulacién manual de cargas fue la causa del 31% de
los accidentes de trabajo con baja.

En Espafa, durante el periodo 1994-95, la causa mds frecuente de accidentes de trabajo
(22,2%) fue debida a los sobreesfuerzos, la mayorfa de ellos debidos a la manipulacién manual
de cargas.

Aunque tradicionalmente se ha asociado los riesgos bioldgicos con los trabajadores sanita-
rios, debido a que gran parte de su actividad laboral la desarrollan en torno a la enfermedad de
origen infeccioso. En el sector sanitario, al igual que el resto de los sectores de produccidn, las
causas mds importantes de siniestralidad y absentismo por patologfa laboral siguen siendo los
riesgos asociados a la manipulacién manual de cargas, y especialmente los riesgos asociados a
la movilizacién de personas. Alrededor del 25% de los accidentes de trabajo con baja que se pro-
ducen en el sector sanitario espafiol, estdn asociados con la movilizacién de personas.
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Si bien la movilizacién de personas esta asociada con el personal sanitario, no hay que olvidar
que debido al envejecimiento de la poblacién y a la nueva organizacién familiar de la sociedad,
existe en la actualidad un sector emergente, que es el sector de servicios sociales en el que des-
tacan notablemente los centros geridtricos. En estos centros los riesgos mds frecuentes son los
riesgos asociados a la movilizacién de personas especialmente aquellas con diferentes discapa-
cidades, estando en cuanto a su incidencia por encima de los existentes en el sector sanitario.

Si bien cualquier actividad laboral conlleva siempre unos determinados riesgos laborales, no
siempre se traducen en dafios derivados del trabajo, en especial si se conocen los riesgos y sus
medidas preventivas, en definitiva si se siguen las normas de seguridad y salud y las directrices
sobre las buenas practicas laborales. En este sentido entre las medidas de prevencién de los ries-
gos asociados a la movilizacién de personas destacan: la formacion e informacién de los trabaja-
dores respecto a los mecanismos de produccién de las alteraciones musculo-esqueléticas; la
higiene postural, las técnicas de movilizacidn de personas y la utilizacién de medios mecdnicos,
como, grdas mdéviles, polipastos y camas articuladas (ver el capitulo de carga fisica de trabajo).

En Québec, la Association pour la santé et la sécurité du travail, secteur affaires sociales (ASS-
TAS) ha elaborado un método de andlisis de aquellas condiciones de trabajo en los hospitales
que producen alteraciones lumbares. Entre 1988 y 1991, la modificacién de la organizacién del
trabajo y el uso de equipos en 120 salas hospitalarias, supuso una reduccién del 30% de la fre-
cuencia y gravedad de las lesiones de origen laboral. Un andlisis de coste-beneficio, realizado en
1994 por dicha asociacién, demostré que la aplicacién sistemdtica de dispositivos de elevacién
de los pacientes montados en el techo de las habitaciones (polipastos) reducfa la frecuencia de
los accidentes de trabajo e incrementaba la productividad respecto de los valores alcanzados con
el uso continuo de grias méviles.

En los hospitales suecos, todas las habitaciones dobles estdn dotadas de mecanismos de ele-
vacién de los pacientes montados en el techo Se han disefiado unos programas, como el deno-
minado Proyecto April, para evaluar la interrelacién entre condiciones laborales y la organiza-
cién del trabajo. También ha creado, en 1995, un centro dedicado a la ensefianza de la
prevencién de los problemas de espalda y la mejora de la aptitud fisica para el trabajo.

SINDROME DEL EDIFICIO
HOSPITALARIO ENFERMO

CONCEPTO

El Sindrome del Edificio Hospitalario Enfermo es una variedad del Sindrome del Edificio Enfermo,
que se define como el conjunto de alteraciones de diversa indole que presentan de forma predo-
minante personas que habitan determinados espacios laborales interiores y que generalmente no se
acompaifian de lesion orgdnica o signo fisico, llegdndose por ello en la mayoria de los casos al diag-
néstico por exclusion. Algunos autores matizan su denominacion y la plantean como “Sindrome
del Edificio Patdgeno” basados fundamentalmente en la insistencia de que los enfermos son los tra-
bajadores y el edificio es el agente condicionante de la patologfa.

La sintomatologfa no sucle ser severa y al no ocasionar un exceso de incapacidades tempo-
rales, es frecuente la tendencia a minimizar sus efectos que, sin embargo, se traducen en una
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sensacién general de disconfort. Cuando los sintomas llegan a afectar a mds del 20% de los ocu-
pantes de un edificio se habla de “Sindrome del Edificio Enfermo”.

Aunque todavia no se conoce con exactitud la magnitud de los dafios que pueden represen-
tar para la salud, estudios realizados al respecto sefialan que el problema de la contaminacién
en hospitales puede alcanzar a muchas personas en 4reas generales.

La técnica de prevencién de riesgos laborales que estudia el Sindrome del Edificio Enfermo,
es la Ergonomfa Ambiental, técnica que trata de analizar las relaciones existentes entre las per-
sonas y su dmbito laboral, examinando todos los factores que desde el punto de vista ambien-
tal inciden en ellas condicionando la salud y confort del trabajador.

Cada dia cobra mayor protagonismo la Ergonomia Ambiental, ya que el profesional que
desarrolla sus actividades en el hospital, lo hace en un medio “cerrado” donde puede prevale-
cer una defectuosa calidad del medio ambiente debido a multiples factores entre los que se pue-
den descubrir desde la falta de ventilacién natural en ciertas dreas mds cerradas, como almace-
nes o archivos de historias clinicas, hasta unidades que precisan de unas condiciones especiales
con aire filtrado sin recirculacién, como es el caso de los quiréfanos.(Ver el capitulo de
Condiciones Ambientales en Ergonomia)

EPIDEMIOLOGIA

Lo mds especifico de este sindrome son sus aspectos epidemioldgicos. Parece existir una relacién
directa al comienzo de la enfermedad entre la aparicién de la clinica con la presencia del trabaja-
dor en el hospital, disminuyendo la sintomatologfa al abandonarle y aumentando preferentemente
hacia la tarde y en la segunda mitad de la semana laboral. Si el trabajador se vuelve a poner en con-
tacto con el medio ambiente patégeno empeora su salud, aunque la sintomatologia no tiende a la
cronificacién.Presenta mayor frecuencia en dreas hospitalarias de cardcter administrativo y en el
sector publico el fenémeno es més frecuente que en el privado.

En un brote epidémico declarado como Sindrome del Edificio Hospitalario Enfermo apare-
cido en el drea quirtrgica de un hospital general descrito por Vaquero y cols., se observé una
menor presentacion de los sintomas en los trabajadores de mds edad (sin significacién estadis-
tica), no influyendo la condicién alérgica ni el hdbito tabdquico. En la serie estudiada, los fac-
tores epidemioldgicos descritos en relacién con el trabajo fueron los siguientes:

* Se encontraron menos afectados el personal no sanitario (limpiadoras y celadores),
acaso por el menor tiempo de exposicién real.

* No ser detectaron diferencias destacables en cuanto a la estabilidad laboral ni al hecho
de que el puesto de trabajo se situase dentro de la sala quirdrgica o en dreas adyacentes.

¢ El turno rotatorio supuso una situacién menos desfavorable para la aparicién del sin-
drome (74%) que el fijo (60%), no alcanzando significacién estadistica.

* Tampoco encontraron diferencias destacables entre los turnos fijos de mafiana u otros
turnos ni en relacién con el tiempo trabajado.

ETIOPATOGENIA

Muchos de los expertos que han investigado esta patologfa convienen en sefialar su apari-
cién en entornos laborales que combinan una gran hermeticidad con una deficiente climatiza-
cidn artificial que hace recircular el aire interior; y es allf donde se acumulan una creciente can-
tidad de contaminantes.
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Lépez Gonzilez atribuye su origen a mecanismos etiopatogénicos de tipo infeccioso, inmu-
noldgico, toxicoldgico e irritativo fisico-quimico junto a condiciones fisicas de recintos labora-
les y psicofisicas de los afectados.

Insistentemente parece relacionarse la presencia de ciertos contaminantes quimicos con la
inadecuada ventilacién natural, produciendo en el trabajador irritacién y sensibilizacién de la
piel y mucosas con las que contactan, y que al ser inhalados llegan a actuar sobre otros 6rga-
nos, como el sistema nervioso central. Entre estos contaminantes quimicos destacan los gases
anestésicos y los desinfectantes.

En lo referente a la renovacién del aire, los desajustes en el hospital pueden colaborar en
crear una ineficiencia en el arrastre de los contaminantes o, incluso, a la retencién y hasta una
reintroduccién de los mismos. La American Society of Heating Refrigerating and Air
Conditioning Engineers (ASHRAE) en su estdndar 62-1989 recomienda un minimo de 25.5
m’/h por persona para aulas de clase, 34 m’/h para oficinas y 42.5 m*/h para hospitales (zona
de hospitalizacién). Este estdndar recomienda también aumentar dichos volimenes cuando
hay problemas de mezcla del aire en la zona de respiracién o fuentes infrecuentes de contami-
nacién. Por otro lado, la temperatura interior debe mantenerse entre 20 y 24°C en invierno y
entre 23 y 26°C en verano. Este estdndar no especifica la humedad relativa, que se considera
que debe estar entre el 20 y el 60% preferiblemente entre el 30 y el 50%.

Aunque se ha descartado el origen exclusivamente psicolégico del sindrome al utilizar el test
“Minnesota Multiphasis Personality Inventory de Hataway y McKinley” aparecen aspectos psico-
sociales que pueden estar condicionados en el ambiente laboral por fatiga, deficiencias tem-
poro-espacial, organizacién del trabajo, relaciones interpersonales e interdepartamental, y otros
elementos psicodindmicos mds genéricos.

La epidemiologia demuestra que su etiologia radica esencialmente en la estructura del edifi-
cio, incluyendo en ésta sistemas de ventilacién y componentes de materiales de construccidn.
Sea cual sea la causa, resulta evidente que acaece en zonas del edificio herméticas, con sistemas
de climatizacién y ventilacién forzadas (de forma mds destacada si reciclan el aire), de mala
construccién y con ambiente interior cdlido.

CLINICA

De manera muy resumida, el sindrome provoca una sintomatologia no muy grave pero que
afecta desfavorablemente a la salud fisica y mental. Se puede agrupar con fines did4cticos en
clinica neuropsicoldgica y cutaneo-mucosa.

* Sintomatologfa neuropsicolégica: suele ser frecuente la presencia de malestar general,
cefaleas, cansancio, fatiga, dificultad de concentracién, disminucién del rendimiento
intelectual, somnolencia, cambios de cardcter con irritabilidad psiquica, mareos e
inestabilidad.

* Sintomatologfa cutaneo-mucosa: En la piel puede haber prurito, sequedad, irritacién o
erupciones. En mucosas puede aparecer irritacién, sequedad, quemazdn, tanto en con-
juntiva, como en fosas nasales y faringe. También puede aparecer laringitis y ronquera.
Esta sintomatologfa especifica puede acompafiarse de un cuadro general disneico, con
tos, expectoracion sibilante, a veces asma y neumonitis. Con menor frecuencia aparece
febricula, dolores articulares o musculares y cuadros seudo gripales.
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Existen numerosos estudios sobre el sindrome del edificio enfermo. Por ejemplo, el que pre-
sentaron Wilson y Hedge sobre 4373 trabajadores y en el que observaron que en un 80% de los
casos los sintomas se asociaban al puesto de trabajo; el 25% presentaban uno o dos de los sinto-
mas; mientras que el 29% ya mostraban 5 o mds manifestaciones de las descritas. En esta serie la
letargia era el sintoma mds comun (57%) seguido de sensacién de garganta seca y cefalea.

En el brote aparecido en los quiréfanos del hospital general ya mencionado se sometié al
personal a una encuesta epidemioldgica, y, de las 80 personas expuestas encuestadas, presenta-

ron algin sintoma relacionado 60, en el porcentaje que se expone en la tabla n° 1:

Grupo de Sintomas Sintomas Porcentaje
Cansancio 90,3
Sensacién de fuerte debilidad 40,7
Sintomatologia neurolégic | Somnolencia 70,4
Alteraciones de la concentracién mental 46,3
Nerviosismo 38,9
Cefaleas 68,5
Sensacién de inestabilidad 50,0
Mareos 46,3
Prurito en ojos 68,5
Afectacién de mucosas Prurito en garganta 56,9
Sensacién de sequedad en mucosas 57,4
Sabor extrafio en la boca 37,0
Malestar gdstrico 72,2
Sintomas digestivos Nduseas 44 4
Sensacién de actimulo de gases 40,7
Sintomas respiratorios Sensacién de ahogo 42,6

Tabla 1: Sintomatologia del personal expuesto en quiréfanos, segiin Vaquero y cols.

A las cinco semanas de aparicién del brote se contabilizaron 34 enfermos, predominando
en un 28% sensacién subjetiva de mareo y/o inestabilidad, en el 7% irritacién de mucosas
conjuntivales y de vias aéreas superiores, en un 10% nauseas y a veces vémitos con sensa-
cién de “pufialada en el estémago”, y en el 55% se combiné el cuadro gdstrico con el neu-
roldgico.

Al cabo del tiempo, y manifestdndose de forma aguda, aparecieron predominantemente
cefaleas, seguidas de inestabilidad y mareo, cansancio, somnolencia, nerviosismo y alteraciones
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de la concentracidén, desapareciendo en principio, varias horas después del inicio del cuadro. Si
se repetfan en la misma persona, estos sintomas neuroldgicos se hacfan persistentes.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La descripcién de este sindrome es bastante reciente y su solucién es dificil a corto plazo, lo
que hace que sea muy importante mantener el interés por continuar realizando estudios epi-
demiolégicos que puedan orientar sobre la relacién existente entre la sintomatologfa y las con-
diciones ambientales en el que el trabajador del sector sanitario se desenvuelve.

Como en el caso del Sindrome del Edificio Enférmo, la mayoria de los problemas de conta-
minacién en los edificios hospitalarios tienen su origen en el incorrecto disefio y construccién
del sistema de climatizacién e incluso a veces de la ocupacién prematura del edificio. Por ello
es fundamental que el proyecto de climatizacién este muy bien calculado y su implantacién se
realice de acuerdo a él. En este proyecto la introduccién de aire exterior es un factor muy
importante, hay que adecuar la introduccién de aire exterior de acuerdo al consumo energé-
tico, a la contaminacién del aire exterior y a la filtracién adecuada. A continuacidn, en la tabla
n° 2 exponemos las caracteristicas ventilatorias que deben tener las distintas dreas sanitarias,
segin las directrices de la American Society of Heating Refrigerating and Air Conditioning
Engineers (ASHRAE)

El programa de mantenimiento no sélo del climatizador, sino de la totalidad del edificio en
general es fundamental para evitar problemas de calidad de aire interior. Medidas como: lim-
pieza de moquetas, limpieza e higiene en general, limpieza y esterilizacién de torres de refrige-
racién y cambios de filtros, son fundamentales para la implantacién del programa de mante-
nimiento y asf evitar las alteraciones de la salud. También es muy importante el control de gases
anestésicos y desinfectantes en el ambiente laboral.

En los quiréfanos, el consumo de un 100% de aire procedente del exterior se debe limitar a
los supuestos en que la normativa local lo exija, pero sdlo si se emplea equipo de recuperacién
del calor. Se pueden utilizar sistemas de recirculacién del aire en las salas que posean la capaci-
dad de filtrado exigible en el 4rea.

Las 4reas de preparacién de alimentos deben estar dotadas de sistemas de ventilacién que
cuenten un exceso de suministro de aire para mantener una presién positiva cuando las cam-
panas no funcionen. El nimero de renovaciones del aire se puede modificar en la medida nece-
saria para controlar los olores.

EL BURNOUT EN EL ENTORNO
HOSPITALARIO

CONCEPTO

El término de burnout, que literalmente puede traducirse como “sentirse quemado”, fue des-
crito por primera vez por Herbert Freudenberger en 1974 como un conjunto de sintomas ines-
pecificos que aparecen en el entorno laboral y que son el resultado de una demanda profesio-
nal excesiva. Se dio a conocer en 1977 por Maslach como una situacién que aparece con un
progresivo aumento de su frecuencia en el tiempo a profesionales que prestan servicios
mediante relacién directa y mantenida, que incluye sintomas de tipo ansiedad y depresidn.
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Ne de Ne de
3 renova- renova-  Todo el aire  Puede haber
AREAS SANTTARIAS Tpode 00, i opusw - dedne
on totales de deaire  directamente  dentro
aire exterior  al exterior  del drea
porhora  por hora

SALA DE PACIENTES +/— 2 2 Optativo  Optativo
CUIDADOS INTENSIVOS P 6 2 Optativo No
PASILLO DE PACIENTES +/— 4 2 Optativo  Optativo
QUIROFANOS
Quiréfanos (sistema exterior) P 15 15 Si No
Quiréfanos(sistema de recirculacién) P 25 5 Optativo No
AREAS DE DIAGNOSTICO
Radiologfa +/— 6 2 Optativo  Optativo
Bacteriologia N 6 2 St No
Quimica clinica P 6 2 Optativo No
Anatomia patoldgica N 6 2 St No
Serologia P 6 2 Optativo No
ESTERILIZACION N 10 Optativo Si No
LAVADO DE CRISTALERIA N 10 2 Si Oprtativo
SALAS DE ALIMENTACION
Centros de preparacién de alimentos  +/— 10 2 St No
Lavado de vajillas N 10 Optativo St No
SERVICIO DE LENCERIA
Lavanderia (general) +/— 10 2 Si No
Clasificacién y almacenamiento
de la lencerfa sucia N 10 Optativo St No
Almacenamiento de lencerfa limpia P 2 Optativo  Optativo  Optativo

P = Positiva. N = Negativa. +/— = No se precisa el control continuo de la direccién.

Tabla 2: Necesidades de ventilacién, segiin ASHRAE, en las distintas dreas de los centros sanitarios
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Es una patologfa que ha generado un gran auge e interés en las dos dltimas décadas, sobre
todo a partir de los trabajos de Maslach y Jackson en 1976 y la aparicién posterior del Maslach
Burnout Inventory (MBI), cuestionario operativo especifico para interpretar los diferentes nive-
les de burnout.

Los numerosos trabajos que surgieron con posterioridad a la implantacién del MBI han per-
mitido conocer su clinica caracterizada, fundamentalmente, por agotamiento emocional y
escepticismo que prevalece en profesionales del sector “servicios” con proyeccién hacia la
“ayuda a los demds” (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos, etc.). Este tipo de
estrés laboral, hace que los profesionales afectados, y entre ellos los sanitarios, se planteen sen-
timientos de desengafio laboral en respuesta a la tensidn, a la presién externa y a la urgencia del
trabajo a los que se encuentran sometidos.

Se diferencia con el estrés en que aunque éste se suele relacionar con la fatiga por sobrecarga
laboral, mejora con el descanso y se manifiesta con ansiedad, el bornout tiene un comienzo
lento e insidioso, con una disminucién progresiva del entusiasmo, no se recupera con el des-
canso y las consecuencias a largo plazo son de una mayor gravedad que en el estrés.

Malasch y Jackson consideran en el burnout tres componentes esenciales que también apare-
cen en el entorno hospitalario:

* Agotamiento emocional: Que se constituye en el elemento bdsico y esencial caracterizado
por sensacién creciente de “no poder dar mds de si en el hospital”.

* Despersonalizacion y aislamiento: Con distanciamiento de los compafieros, deshumani-
zacién en la atencién a pacientes, desprecio al entorno y tendencia a culpabilizar a los
demds de las propias frustraciones laborales.

o Sentimientos de inadecuacién profesional: Con sensaciones de demandas laborales que exce-
den su capacidad profesional, originado tendencia a una autoevaluacién negativa y a la insa-
tisfaccién. También los mencionados autores apuntan la posibilidad de sentido de omni-
potencia y de incremento de capacidades, esfuerzos, intereses y dedicacién al trabajo.

Mingote conceptualiza el burnout como una manifestacién o indicador de estrés ocupacio-
nal crénico, con manifestaciones individuales (Ej. sintomas de ansiedad o depresién), relacio-
nales (Ej. agresion interpersonal) e institucionales (Ej. baja calidad en la prestacién de servicios
e insatisfaccién del usuario), como resultado de inadecuados mecanismos individuales, grupa-
les e institucionales de afrontamiento de los estresores ocupacionales que se pueden dar en el
trabajo de servicios humanos.

El trabajo de servicios humanos se caracteriza porque los profesionales participan a escala
personal como “tecnologia humana” para responder a la demanda de los usuarios, en relacio-
nes asimétricas y no reciprocas. En estas, las demandas emocionales son tan importantes como
las instrumentales a la hora de determinar el resultado de la relacién.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y ETIOPATOGENICOS

Aspectos generales

Los resultados de tres estudios epidemioldgicos europeos realizados por Landau (1992);
Saint-Arnaud y cols. (1992) y Estryn-Béhar y cols. (1990) indican que aproximadamente el 25%
de las enfermeras experimentan burnout.

Estryn-Bébar y cols. realizaron un estudio de 1.505 trabajadoras sanitarias utilizando un baremo
de carga emocional que englobaba informacién sobre el ambiente de trabajo y la labor en equipo,
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la relacién de la cualificacion con el trabajo, el tiempo dedicado a hablar con los pacientes y la fre-
cuencia de las respuestas vacilantes a éstos. En dicho estudio se observaron burnout en el 12% de
las enfermeras con un nivel bajo de carga emocional o afectiva, el 25% de las trabajadoras sani-
tarias con un nivel moderado, y el 39% de las enfermeras con un nivel elevado, de carga. La rela-
cién entre el burnout y el incremento de la carga emocional era atin mds estrecha. En efecto,
observaron burnout en el 16% de las enfermeras con un nivel bajo, el 25% de las trabajadoras
sanitarias con un nivel moderado, y el 64% de las enfermeras con un nivel elevado.

En un estudio realizado, en 1993, por Rodary y Gauvain-Piguard, el 25% de las 520 enfer-
meras del servicio de oncologfa de un hospital general francés presentaban un elevado nivel de
burnout. Estos elevados niveles se asociaban estrechamente, en la mayorfa de los casos, a la falta
de apoyo. Las quejas mds frecuentemente alegadas por las enfermeras con mayores sensaciones
de burnout eran la poca consideracién de que eran objeto en su servicio, en que no se tenfa en
cuenta su conocimiento de los pacientes y en la poca importancia concedida a la calidad de sus
tareas. Otras quejas frecuentemente eran el miedo fisico a los pacientes y la incapacidad para
organizar su horario de trabajo.

La aparicion del sindrome del desgaste profesional en el sector sanitario viene influenciado
por multiples factores etiolégicos, que Cuevas agrupa de la siguiente manera:

* Factores culturales: Fundamentalmente centrados en un progresivo descenso y apoyo a
los profesionales con una disminucién clara de recursos y presupuestos.

* Factores ocupacionales: Concomitantes a la dedicacién y ayuda inherente a la profesién
sanitaria junto a factores mds ambiguos de tipo “conflicto de roles” de puestos de tra-
bajo, ausencia de criterios en la valoracién de logros y cumplimiento de objetivos, baja
retribucién econdmica, reducidas posibilidades de promocidn, escaso apoyo y recono-
cimiento de la Comunidad, etc.

o Factores educativos: Como conocimientos tedricos excesivos con escaso entrenamiento
de habilidades pricticas, inexistencia de entrenamiento en técnicas de autocontrol emo-
cional y manejo de ansiedad, etc.

o Factores individuales y de personalidad: Son mds vulnerables las personalidades obsesivo-
compulsivas, dependientes, pasivo-agresivas, etc.

A mayor abundamiento, Mingote sefiala como factores patogénicos responsables de la des-
motivacién de los trabajadores en nuestros hospitales a los siguientes:

e Falta de identificacion entre trabajador sanitario y no sanitario con la empresa: Entre los
que destacan la falta de definicién clara del modelo sanitario, expectativas de cambio no
satisfechas, decisiones politicas incorrectas (productividades con déficit de asignacidn,
exclusividad, etc.), falta de feeb-back comunicativo a todos los niveles de Ia
Organizacién, escaso prestigio del personal de liderazgo con escasa cualificacién técnica
y “sensacién” de que dnicamente buscan el poder en el hospital, falta de continuidad en
las lineas de gestidn, etc.

* Deficiencias en las necesidades bdsicas: Con una “sensacién” de falta de apoyo, y una defi-
ciente relacién juridico-laboral que ocasiona una productividad no discriminativa, con-
juncién de puesto de trabajo-retribucién fija, igualdad salarial a desigualdad de horas de
trabajo e inexistencia de una carrera profesional objetivable y esperable.

* Deficiencias en las relaciones sociales: Con desprestigio de los profesionales idealizando la
tecnologfa, aplicacién de una “medicina defensiva”, comparacién con otros profesiona-
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les que disfrutan de una situacién mejor, “sensacién” de una incentivacién superior de
la atencién primaria en detrimento de los hospitales, y disparidad entre intereses de la
Organizacién y de los profesionales.

* Deficiencias en el drea de la autoestima: Por falta de identificacién del profesional con el
trabajo (aunque no con la profesién), lo que redunda en perjuicio de la relacién profe-
sional-usuario; y falta de participacién en las decisiones de la direccién, en la formula-
cién de objetivos (que al ser escasamente pactados no participa en su cumplimiento) y
en la definicién del Plan estratégico del hospital.

Las variables que en el dmbito laboral general parecen tener mayor relacién con la aparicién
del burnout son el que la persona viva sola, que sea joven y del sexo femenino, que tenga mucha
carga laboral, que sea muy perfeccionista y competente, que tenga una insuficiente preparacién
en habilidades de comunicacidn, y que tenga una capacidad de adaptacién individual variable.
A mayor experiencia laboral menor nimero de afectados por burnout.

Existe coincidencia entre los andlisis efectuados en los que se relaciona directamente la apa-
ricién del sindrome con el ndmero de horas trabajadas, siendo menos frecuente en aquellas
actividades que se desarrollan de forma parcial. Menos afectacién acontece entre personal de
gestidn, entre los que disponen de cierta autonomia profesional, o entre los que se dedican a
participar activamente en el trabajo de comisiones.

En la génesis del sindrome en los profesionales sanitarios Azance apunta la existencia de fac-
tores como: las caracterfsticas de la tarea con experiencias préximas al dolor, sufrimiento y
muerte; las condiciones fisicas y sociolaborales del trabajo hospitalario; los estilos de direccién
y gestién; los recursos disponibles para la tarea y los requerimientos de ésta; las expectativas de
carrera profesional; y la propia cultura corporativa de los profesionales.

En el nivel asistencial especializado, epidemiolégicamente hay afectacién mucho mayor para
el personal médico y de enfermerfa, aunque no es exclusivo, ya que se ha descrito el burnout
en internos residentes, personal no sanitario y gestores. Las dreas de mayor prevalencia son las
unidades de cuidados intensivos, cuidados paliativos, geridtricos, unidades de oncologia y de
trasplante de médula dsea.

En nuestro pais tiende a presentarse a mayor escala en el dmbito hospitalario sobre el de
atencion primaria. Diaz e Hidalgo aplicaron en 1994 el MBI en una serie de 273 médicos de
los que 143 eran del nivel especializado y 130 pertenecian a atencién primaria, y demostraron
niveles superiores de agotamiento en los de atencién especializada.

Atance, en un estudio randomizado simple aplicado a 294 trabajadores, también con-
cluye que es mds importante el problema de burnout en atencién especializada tanto para
el sindrome como tal como para las dimensiones de cansancio emocional y despersonaliza-
cién, quedando como mds importante en atencién primaria la falta de realizacién personal.

Al aplicar el MBI, el mencionado autor obtiene un perfil de riesgo epidemioldgico de sindrome
de desgaste profesional que se acerca a una mujer, con alrededor de 44 afios, con pareja no estable
(separado/viudo/divorciado), con mds de diecinueve afios de servicio en la profesién y mds de once
en un puesto concreto de trabajo que trabaja en atencidn especializada, con mds de 21 pacientes
bajo su responsabilidad, que dedica mds del 70% del tiempo a trabajo para con sus pacientes, y
con una jornada de trabajo que oscila entre las 36 y las 40 horas.

También establece una propuesta de perfil de riesgo organizacional en donde los problemas
administrativos y organizativo-burocrdticos, la sobrecarga de trabajo, el estrés organizacional,
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la falta de apoyo y las condiciones fisicas de trabajo, son los factores que mds fdcilmente pue-
den inducir a mayores situaciones de riesgo de produccién del sindrome y, en consecuencia,
hacia estos factores habrfa que orientar las actividades preventivas.

Da Silva y cols. sobre una serie de 363 profesionales sanitarios (médicos, enfermerfa y
auxiliares) a los que aplican el MBI demuestran la existencia de un grado medio de bur-
nout que no se relaciona con la categorfa profesional ni con los factores sociodemogrificos
estudiados, existiendo alguna correlacién entre nivel de salud general, burnout y factores
como antigiiedad, tiempo libre a diario, hdbito tabdquico y empleo de analgésicos y tran-
quilizantes.

DIFERENCIACION DE LA ETIOPATOGENICIDAD
POR ESTAMENTOS EN EL HOSPITAL

Personal médico

Autores como Shinn reflejan en sus trabajos que el personal médico que padece el burnout
oscila entre un 10 a un 20% del total de la plantilla de esta categorfa. Parece que posee ciertos
factores de riesgo especificos que McCue sefiala como: las elevadas exigencias de certeza y efi-
cacia que se les requiere; la intolerancia de los médicos a la incertidumbre, impotencia laboral
y fracaso personal; su inadecuada preparacion psicolégica para su relacién con el enfermo; y la
negacién de la complejidad y dificultades de la prdctica médica.

En Espafa, Hidalgo y Diaz, sobre una serie de 56 médicos de atencién especializada a los
que se les aplicd el MBI, definen un perfil de afectado de 37 afios, varén y casado, con mds de
trece afios en la profesidn y, que en general, se encuentran insatisfechos con su trabajo, no valo-
ran positivamente la politica de personal de sus gestores, y no se identifican con su empresa.

Personal interno residente

Mencién especial requiere los licenciados y diplomados universitarios (médicos, farmacéu-
ticos, quimicos, psicélogos, diplomados universitarios de enfermerfa, etc.) que estdn en periodo
de formacién sanitaria especializada: los internos residentes. Small ya en 1981 describié el “sin-
drome del residente” con dos formas clinicas de presentacién: benigna y severa

La forma benigna se manifiesta fundamentalmente con tensidn, hostilidad crénica, distimias
y conflictos familiares, problemas de comunicacién, y promiscuidad sexual, fundamen-
talmente. La forma severa se muestra mediante depresién, utilizacién de téxicos, fracaso profe-
sional e ideas de suicidio, con tendencia a la hospitalizacién por somatizaciones y otros tras-
tornos mentales.

El autor mencionado describe varias estrategias maladaptativas del residentes (excesivas cargas
de trabajo y de exigencias propias, deprivacién del dormir, alta competencia entre iguales, aisla-
miento social, inseguridad econdémica y laboral futura, amenaza de mala prdctica y trabajo mal
supervisado o burocratizado) que unido a algunas situaciones por las que pasa y que son espe-
cialmente dificiles (muerte de un paciente, sobre identificacién con algunos de ellos, equivoca-
ciones por querer saberlo todo o “ser el mejor”, dificultad de “estar al dia”, y la confrontacién dia-
ria con la muerte y la enfermedad) hacen sentir el trabajo como una “guerra continua, extenuante
y perdida’ con aislamiento personal en el sentir de Lipowski, poco tiempo para autorreflexion,
deficiente cuidado del paciente, poca consideracidn respecto a sus necesidades, etc.

Belloch y cols., sobre una serie de 56 residentes de medicina interna de La Fe de Valencia,
aplicé el MBI acompafiado de un cuestionario general que fue contestado por el 81,1% de los



factores de riesg() econdmico en el sector sanitario

mismos. Encontraron un 7,1% de residentes con un alto riesgo de agotamiento emocional,
17,8% de alto riesgo de personalizacién y un 23,2% con bajo riesgo de “acomplejamiento”
personal. También hallaron factores de tipo social y demogréfico asociados directamente con
esta patologfa, como por ejemplo ser el tnico residente, tener baja estabilidad laboral, baja
satisfaccién laboral y escasa sensacién de autoridad que los residentes tienen para los pacien-
tes. Existe menor relacién del sindrome con el factor lugar de residencia (para la eleccién de
la especialidad éste no es la primera opcidn) y no encontraron relacién entre burnout y fac-
tores econémicos.

Por todo ello es fundamental realizar con una periodicidad previamente establecida encues-
tas sobre la satisfaccién de los Residentes en su formacién, aspecto que se incorpora como cri-
terio en el proceso de acreditacién de la Formacién Sanitaria Especializada que se realiza en el
Ministerio de Sanidad y Consumo desde 1987.

Personal de enfermeria

Caldwell y Weinwer destacaron como factores productores de burnout en el personal de
enfermeria la gran carga de trabajo, la turnicidad y nocturnidad, tareas desagradables, identifi-
cacién con los enfermos, problemas éticos, y la presentacién de conflictos (con médicos, con-
fusién de roles, conflictos entre iguales, con la Administracién, etc.). Para Meinzes, el personal
de enfermerfa puede sentirse perdido en la compleja maquinaria asistencial, excluida o tercera
excluida entre el médico y el enfermo, desvalorizada y sometida.

En nuestro pais, Cano y cols.,realizaron un estudio sobre 250 enfermeros cuyos resultados les
sorprendieron porque los diplomados universitarios de enfermerfa que, en general se quejan de
padecimiento de sindrome de desgaste profesional, inicamente un 14,4% de los profesiona-
les del estudio presentaban un burnout moderado, revelando el cuestionario que el 84,6% juz-
garon su estado como ptimo.

En el estudio de Atance se concluye que comparativamente los profesionales médicos son los
que tienen un mayor problema de burnout frente a enfermerfa, y en sentido inverso, son mds
importantes las dimensiones de cansancio emocional, despersonalizacién y falta de realizacién
personal en enfermerfa. No obstante, estudios posteriores vienen a reflejar que cuantitativa-
mente es mds importante el problema en atencidén especializada y especificamente en los médi-
cos respecto a la atencién primaria y la enfermerfa para cada uno de los niveles asistenciales.

FISIOPATOLOGIA

Edelwich y Brosdsky describieron el burnout como una pérdida progresiva del entusiasmo, de la
energfa y propdsito experimentado en profesiones de ayuda (gj. la sanitaria) como resultado de las
condiciones de su trabajo, frente a las demandas excesivas por parte de los usuarios. El proceso que
describieron se adapta perfectamente al dmbito hospitalario, y sigue las cuatro fases siguientes:

* Fase de entusiasmo: Sucede en los primeros afios de ejercicio donde acontece una ideali-
zacién de expectativas laborales y sobreidentificacién con los enfermos. Hay ruptura
entre expectativas individuales y la realidad.

o Fase de estancamiento o ‘acomodamiento”: Se conciencia el profesional de que una exce-
siva implicacién en el trabajo conlleva un abandono de otras necesidades personales con
disminucién de actividades placenteras e interesantes, lo que se acompafa de falta de
sentimiento de recompensa por los enfermos y compafieros.
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e Fase de frustracién: En la que se cuestiona el valor del trabajo en si mismo, contagidn-
dose de compafieros que estdn en la misma situacién, con actitudes ante el enfermo de
apatia e incluso rechazo. Generalmente se destacan todas aquellas dificultades significa-
tivas relacionadas con el trabajo: excesivas horas de dedicacidén, turnicidad, salarios
bajos, falta de autonomia, ambigiiedad en el desempefio de funciones, creencia de per-
tenecer a un sistema u organizaciéon viciado, etc.

e Fase de apatia: Aparece la indiferencia con falta de interés emocional por frustracién
profesional lo que provoca ante los enfermos sentimientos de distanciamiento emocio-
nal e incluso de desprecio.

CLINICA

En su comienzo, el burnout se manifiesta por la aparicién de un cansancio emocional, con
fatiga, pérdida de energfa, cambios continuos de tareas, insomnio, y cefaleas. El enfermo no se
recupera tras periodos cortos de descanso, suele pasar inadvertido entre los compafieros de tra-
bajo y no tiene repercusién en su rendimiento laboral.

En una segunda fase surge la despersonalizacién con aptitudes negativas, cinismo (llegando
a culpar a los demds de sus propios problemas), irascibilidad y falta de discriminacién en la
toma de decisiones. Pueden aparecer alteraciones de la conducta alimentaria, abuso de drogas,
“seudoabsentismo” laboral cuyo objeto es limitar el nimero de horas reales en el hospital (acti-
vidades sindicales, formacién continuada, etc.) y absentismo por trastornos del aparato diges-
tivo (dolor abdominal, colon irritable, tlcera gastroduodenal), manifestaciones cardiovascula-
res (hipertensién, coronariopatias), osteoarticulares (mialgias), respiratorias (asma),
alteraciones menstruales, etc.

Por dltimo aparece la pérdida del concepto de autorrealizacién profesional con sentimientos
de infelicidad, surge la sombra de la incompetencia profesional, personal y familiar, con mani-
festaciones pseudodepresivas, y entonces su situacién profesional se ve sobrepasada y su capa-
cidad de adaptacién resulta muy reducida.

Posteriormente la pérdida de profesionalidad se pone de manifiesto junto con un agotamiento
fisico no recuperable; y el insomnio que acompaiia a esta fase puede condicionar toxicomanias por
consumo de estimulantes, por drogodependencia o alcoholismo, etc. Asoman sentimientos de frus-
tracién profesional (lo que puede plantear su abandono) junto a descos de aislamiento.

Esto se corrobora mediante trabajos como el de Bustinza y cols. que realizaron un estudio
sobre 68 intensivistas pedidtricos en nuestro pafs utilizando el MBI, y obtuvieron como resul-
tados que el 55,9% de los consultados atribufan su insatisfaccién laboral al conflicto con la
politica de gestidn, y un 58,8% planteaba abandonar el trabajo en un futuro.

La literatura establece diferencias entre los que practican cuidados de geriatria, oncologfa,
urgencias, unidades de cuidados intensivos, infecciosos o psiquiatria. Aunque todos ellos
presenten cansancio emocional, o falta de realizacién profesional, los conflictos surgen de
diferente manera:

* En las unidades de geriatria resaltan los conflictos con los familiares y el tiempo emple-

ado directamente con los enfermos.

* En las unidades de infecciosos hay un conflicto entre los diferentes estilos de vida
alternativos que entrafian riesgo as{ como la escasa eficacia de las intervenciones y tra-
tamiento sanitario junto a la edad juvenil que presentan algunos enfermos.
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* En las unidades de oncologfa el conflicto ocurre por las altas exigencias de familiares y
el choque emocional que surgen si, a peticidn de familiares, se oculta a algunos pacien-
tes la realidad de su enfermedad.

* En las unidades de cuidados intensivos y dreas de urgencias el conflicto se puede gene-
rar por el escaso tiempo de contacto directo con el paciente, condiciones estresantes de
trabajo, temores a agresiones y contacto, y, en ocasiones, con la escasez de recursos
materiales, humanos y organizativos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas a seguir pretenden evitar las serias consecuencias que aparecen en los profesio-
nales que desarrollan su actividad laboral en los hospitales, y que fundamentalmente se centran
en el aumento del absentismo laboral, la desmotivacién para el trabajo y la falta de efectividad
e ineficiencia del trabajo en equipo.

Toda politica de prevencién que se fundamente en actuaciones concretas sobre los factores
de riesgo mencionados va a tener efectos beneficiosos, como asi lo demostraron Cushman y
Vachon. Este tltimo sostiene que en los centros de cuidados paliativos objeto del estudio y en
los que se prestd atencién sobre los factores mencionados, el burnout llegé a ser inferior a los
de otros colectivos sanitarios.

Peird y Ramos establecen como estrategia general ante la posible aparicién de burnout, las
siguientes actividades:

* Estrategias en el marco organizacional dirigidas a disminuir el estrés en el hospital y a
incrementar el control del trabajador sobre las condiciones y el proceso de trabajo. Entre
ellas destacan: incrementar la autonomfa de los profesionales, enriquecer su puesto de
trabajo, desarrollar el liderazgo hospitalario con estilo de direccién participativo y
democrdtico, desarrollar la carrera profesional, y utilizar las técnicas de socializacién y
formativas.

e Estrategias a escala individual, con programas de prevencién individualizados y de pre-
vencién del estrés.

La situacién descrita exige la puesta en marcha de programas preventivos desde los
Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales de los hospitales, dando mayor atencién a los
procesos organizativos. Con cardcter general han de asesorar a los drganos directivos en lo
referente a la identificacién de factores de riesgo relacionados con el burnout, e incluidos en
la evaluacién de riesgos, disefiando, aplicando y coordinando los planes y programas de
actuacién preventiva.

Como actividades de vigilancia de la salud en relacién con el burnout se proponen la reali-
zacién de una evaluacién de la salud después de la incorporacidn al trabajo, después de la asig-
nacién de nuevas tareas que pueden implicar riesgo de burnout, y actividades especificas
cuando, en funcién del estamento se deduzca la existencia de factores de riesgo para el desa-
rrollo de este sindrome como consecuencia de circunstancias y condiciones de trabajo que lo
puedan favorecer, de factores organizativos y psicoldgicos que lo condicionen, o absentismo
cuyos estudios epidemioldgicos orienten al padecimiento de esta patologfa.

Sus resultados se analizardn con criterios epidemioldgicos evaluando las posibles relaciones
entre la exposicion a los factores que pueden provocar el sindrome de desgaste profesional y los
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perjuicios para la salud, debiendo proponer medidas encaminadas a mejorar las condiciones y
medio ambiente de trabajo.

Una vez identificada la patologfa se debe plantear como objetivo terapéutico principal la
integracién social precoz de los trabajadores y su satisfaccién en el trabajo. En primer lugar
habrd que interesar a los érganos directivos del hospital para que respalden todas las medias
terapéuticas que se han de realizar, teniendo en cuenta que el disefio organizativo, la carrera
profesional, la definicién de puestos de trabajo o el solapamiento de funciones en los distintos
estamentos de la Institucién, puede producir esta patologfa y habrdn de ser corregidas.

En el marco organizacional, Mingote propone cambios generales en los hospitales consis-
tentes en un cambio cultural (recapitalizando los recursos humanos), un cambio en el con-
texto directivo trasladdndose de un sistema de gestién administrativizado a uno realmente
gestionado (con un liderazgo mds horizontalizado, mayor nivel de descentralizacién y pro-
fesionalizacién de la gestién, con la definicién clara de un sistema de informacién para todos
los 4mbitos del hospital), y una potenciacidn real de la participacién de los profesionales
(mejorando canales de comunicacidn, asignacién presupuestaria por unidades, incentivacién
en relacién con eficacia y eficiencia, y responsabilizacidn progresiva que ha de ir acompafiada
de autoridad).

A escala individual se recomiendan medidas terapéuticas dirigidas a mejorar la incentivacién
mediante retroalimentacién. No se trata, tan sélo, de incrementar sus ingresos o de datles algu-
nos minutos mds por paciente. Los profesionales afectados han de sentir que participan en las
decisiones, y también han de percibir que se les ayuda mediante el empleo de técnicas de
refuerzo de conductas positivas.

No hay duda de que si se facilitan los mecanismos para afrontar las situaciones de tensién y
ansiedad, la patologia puede mejorar. Hay que cambiar los actuales modelos y educar a los sani-
tarios de modo completamente distinto. El profesional sanitario debe ser un autentico educa-
dor del paciente y para eso es necesario que tenga una adecuada formacién. El conocimiento
de estos profesionales, en las técnicas del manejo de los conflictos, contribuird decisivamente a
disminuir sus niveles de angustia, a incrementar la calidad de su actividad profesional y a
aumentar su satisfaccién personal en el trabajo. Se trata de una de las mejores medidas pre-
ventivas para mejorar la salud fisica y psiquica de los profesionales sanitarios y para controlar
el sindrome del desgaste profesional.

LOS ESTILOS DE DIRECCION
EN EL ENTORNO HOSPITALARIO

CONCEPTO

En el contexto actual se puede afirmar que el hospital es una organizacién en la que esta-
blecer adecuadamente objetivos, lineas de autoridad, responsabilidades, condiciones de trabajo,
etc. puede ayudar a evitar la aparicién de patologfas relacionadas con los estilos de direccién y
organizacién del trabajo en las Instituciones Sanitarias, alteraciones de la salud que se compli-
can atn mds si al conflicto y a la ambigiiedad de rol se asocia una sobrecarga de éste.

Regnier indica como “coste humano” en relacién con la salud laboral las relaciones de tra-
bajo conflictivas que pueden aparecer con compafieros y mandos debidas al funcionamiento
mismo de los equipos, a la organizacién del trabajo y al estilo de mando.
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ETIOPATOGENIA Y PATOLOGIA ASOCIADA:

La concrecién de estilos de direccién en todas las organizaciones produce una serie de efec-
tos colaterales, a veces distintos de los deseados y buscados, que pueden convertirse en fuente
de estrés, tanto para los lideres del hospital, como para los destinatarios del mando. Segun estu-
dios de Bachmen y otros autores, el empleo del poder coercitivo estd relacionado inversamente
con la satisfaccién laboral y con el desarrollo del trabajo.

Blake y Mouton diferenciaron cinco estilos de direccién:

* “Laissez faire” | Gerencia empobrecida: En la que no puede decirse que existe un lider.
Con la exigencia del minimo esfuerzo se consigue mantener la organizacién. Existe una
“gestién por acontecimientos” en donde el directivo mds que un gerente es un mero
“administrador” que se dedica a gestionar el presupuesto asignado, sin estrategia plani-
ficada y que va tomando decisiones en funcién de las situaciones cambiantes que se pro-
ducen en el “dia a dfa” del hospital.

* Aurocrdtico / Autoridad obediencia: La eficiencia en las organizaciones se consigue mani-
pulando adecuadamente las condiciones del trabajo con una intervencién minima del
elemento humano.

o Compromisario / Gerencia orientada a organizacion y al individuo: Que busca la conser-
vacién del “status quo”. El comportamiento adecuado se consigue equilibrando la nece-
sidad de cumplir con el trabajo y mantener la moral del grupo con un grado aceptable
de satisfaccién.

* Paternalista / Gerencia del Country Club: Subordina la tarea a las necesidades de las per-
sonas y busca una relacién satisfactoria con los miembros del grupo, que conduzca a un
clima organizacional agradable y a un buen ritmo de trabajo.

* Democrdtico / Gerencia de equipo: El éxito en el trabajo depende de la responsabilidad
de las personas; y la interdependencia a través de la participacién en un objetivo comun,
conduce a relaciones de confianza y respeto.

Varo opina que en el caso de los hospitales se cumple una de las condiciones indispensables
de una autentica participacién de los trabajadores: el reconocimiento de su representatividad
formal en la estructura de la organizacién.

Una de las caracteristicas de los hospitales es el poder informal del personal médico, al pre-
cisarse sus conocimientos cientifico-especializados en las decisiones de cardcter técnico. Esta
caracteristica es definida por Mintzberg como “el poder informal del experto entre los operarios”.

Direccién participativa por objetivos

Entre los distintos estilos de direccién de las Instituciones hospitalarias, parece que existe
bastante unanimidad en cuanto al fomento que experimentd en las dos dltimas décadas la
denominada “direccién participativa por objetivos” (DPO). Recomienda la implantacién de
este sistema la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que en su articulo sesenta y
nueve expresa que “En los Servicios Sanitarios se tenderd hacia la autonomia y control demo-
crdtico de su gestién, implantando una direccién participativa por objetivos”.

Durante muchos afios se vino realizando en los hospitales una direccién autoritaria en la que
los mandos intermedios y trabajadores de base apenas tenfan capacidad decisoria. Pero la adap-
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tacién en la vida hospitalaria de las teorfas de 2 Drucker imprimié un nuevo estilo de direccién
en el que los trabajadores participaban en la toma de decisiones: la llamada direccién parti-
cipativa por objetivos. Este estilo resulta muy apropiado para el tipo de empresas en las que
existen numerosos especialistas que realizan actividades y tareas de contenido muy diverso y
especifico, como los hospitales.

Se puede definir la DPO como un estilo de gestién que preconiza, mds que la previsidn de
lo que se espera que ocurra, la definicién de lo que queremos que ocurra (es decir, los objeti-
vos), mediante la puesta en marcha de planes estratégicos que incluyen todos los objetivos de
la Institucién y en cuyo disefio participan los distintos recursos personales del hospital los que
se considera, a diferencia de otros recursos, con personalidad y control sobre su trabajo, por lo
que necesitan de motivacién, participacién, incentivos y recompensas. Sin la implicacién, par-
ticipacién, y colaboracién de los recursos humanos la consecucién de los objetivos incluidos en
el Plan estratégico y de sus resultados serfa ardua y dificultosa.

Su estilo de liderazgo se fundamenta en incidir no en el control sobre la funcién de los pro-
fesionales, sino en el control del producto final, del resultado dltimo del trabajo, de los objeti-
vos establecidos. Para llegar a fijar los objetivos se da participacién a los trabajadores, se mar-
can los métodos, las necesidades de medios, etc. La DPO fomenta la identificacién con la
empresa, la participacidn, la responsabilidad y la autonomia e iniciativa.

La presencia de un conjunto de objetivos generales y especificos definidos con claridad en el
Plan Estratégico del hospital, conocidos y aceptados por los interesados, facilita la descentrali-
zacién y delegacion de funciones y actividades a niveles inferiores de la escala jerdrquica sobre
un amplio 4mbito de recursos humanos. El interés que cada trabajador pone en el trabajo se ve
estimulado si se tienen claros los objetivos hacia los que dirigir el esfuerzo y los objetivos gene-
rales en los que se encuadran.

Desde el punto de vista laboral, este tipo de mando democrdtico favorece un clima laboral
satisfactorio. No se centra en la tarea, sino también, y como elemento principal, en el indivi-
duo. Es un tipo de liderazgo que fomenta la participacién y la comunicacién, tanto entre él y
su equipo, como entre los miembros del mismo, consiguiendo asi una mayor identificacién con
la tarea y, por tanto, una mayor satisfaccién con el trabajo.

Como desventajas Vro plantea que mds que un sistema de direccién participativa, se trata
de un sistema de planificacién - control con un fuerte contenido formal y exceso de trdmites
burocrdticos, que centra su interés en resultados econémicos y cuantificables, que puede gene-
rar conductas poco éticas; y privilegia el corto plazo. La descentralizacién que preconiza exige
que la tarea de control ocupe un lugar preferente en el trabajo diario de los equipos directivos
ya que precisa de una actitud activa de andlisis de cambios de las causas de desviaciones y de
adopcidén de medidas correctoras.

Gestién de procesos

Con el comienzo del siglo Xx1, y provocado por una mayor madurez organizativa en los hos-
pitales, se estd produciendo un cambio filoséfico en su gestidén, promoviéndose la denominada
“gestién por procesos’, que es un sistema organizativo “horizontalizado”. Se huye de esquemas
verticalizados y se trabaja planificando, organizando, dirigiendo y controlando procesos.

La gestion de tipo tradicional cimentada desde Fayol se basa en planificar, organizar, diri-
gir y controlar a través de acciones simultdneas y muchas veces inconexas. Sin embargo, la
gestién por procesos es un modelo que entiende a la organizacién como un conjunto de pro-
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cesos globales orientados a la consecucién de la calidad total y a la satisfaccidn de los usua-
rios, contrariamente a la concepcidn cldsica hospitalaria de “departamentos” con funciones
especificas.

Se puede definir un “proceso” como todas aquellas acciones, sucesos, mecanismos o pasos
interrelacionados que se orientan a la consecucién de un objetivo (tratamiento quirtirgico de
cataratas, gestion de camas, etc.). Se trata de un conjunto de tareas mensurables que incorpo-
ran uno o mds elementos de inputs estables o discontinuos que interaccionan para conseguir
un resultado especifico (output) y cuyo principal objetivo es afiadir valor a un cliente (interno
o externo) o mercado. De esta nueva perspectiva funcional, la empresa hospitalaria estd inte-
grada por el sumatorio de multiples procesos.

La gestidn por procesos es un sistema de trabajo que persigue la definicién de las activida-
des interrelacionadas que integran el conjunto de todos los procesos que se producen en el hos-
pital desde que estas comienzan hasta que terminan (inputs hasta ouputs), identificando pro-
ductos finales, y entendiendo la organizacién de la Institucién de una manera mds funcional y
horizontalizada, traspasando las barreras departamentales de la estructura hospitalaria y en pos
de la orientacién tanto a clientes internos como externos.

Toda la empresa hospitalaria se podria descomponer en procesos. Estos pueden ser: asisten-
ciales sanitarios (programables como varices, y no programables como apendicitis), coprocesos
asistenciales (interconsultas, quiréfanos, etc.), coprocesos de gestién sanitaria (gestién de citas,
etc.), asistenciales no sanitarios (limpieza, etc.) y no asistenciales no sanitarios (ej. Cargos a ter-
ceros). Los primeros se componen de una serie de decisiones y actuaciones clinicas concate-
nadas y ordenadas en un flujo de trabajo, con un principio y un fin, y por una organizacién
definida en dispositivos estructurales, circuitos y tiempos para la consecucién de un producto
final que aporta al usuario el valor afiadido de su mejora del estado de salud.

Otra forma de clasificar los procesos es en funcién al objetivo. Asi se pueden distinguir: pro-
cesos estratégicos (relacionados con la direccién u orientacién de la organizacién, definicién de
misidn, visién y valores, etc.), procesos operativos (que constituyen la razén de ser de la orga-
nizacién y son los que aportan valor afiadido al cliente externo) y procesos de soporte (que faci-
litan el desarrollo de las actividades que integran los procedimientos operativos, y generan valor
afiadido al cliente interno).

Los profesionales sanitarios llevan mucho tiempo mejorando sus actuaciones mediante la
actualizacién de procedimientos, protocolos, y mds recientemente elaborando vias clinicas y
gufas de préctica clinica con la ayuda de la medicina basada en la evidencia. La metodologfa de
gestién por procesos les aporta una visién integral de la atencién, posibilitando la reflexién
sobre expectativas y necesidades de los pacientes, as{ como posibilitando la evaluacién organi-
zada y sistemdtica de la calidad, y evitando la variabilidad en la prictica clinica. Donde existe
una mayor implantacién y experiencia en el sector sanitario es en las Comunidades Auténomas
del Pafs Vasco, Valencia y Andalucfa.

Desde el punto de vista que nos ocupa, éste estilo de gestién es participativo, ya que implica
a todos los recursos humanos que intervienen en un proceso, y por ello es menos patégeno
desde el punto de vista de la salud laboral. Por ejemplo, para mejorar la gestién de camas se
precisa la implicacién de profesionales médicos, de enfermerfa y admisién. El trabajo de campo
se realiza mediante la plasmacién de los procesos en diagramas de flujo en los que se especifi-
can las etapas, actividades, tareas y operaciones en forma secuencial utilizando la metodologfa
IDEF (Integration Definition for Function Modelling).
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El sistema de gestién por procesos mejora los sistemas organizativos y provoca una notable
mejorfa de las condiciones de trabajo a través de:

e La permeabilizacién de las estructuras departamentales permite fomentar la relacién
horizontal en el organigrama. El trabajo no se cimenta sobre perspectivas de los distin-
tos servicios que integran el hospital, sino a través de procesos de atencién.

* Implica a todos los estamentos hospitalarios, tanto a trabajadores del érgano directivo,
lideres intermedios como a unidades operativas. El personal orienta su trabajo a la con-
secucién de objetivos generales, especificos y operativos en todas las dreas de la organi-
zacion.

* Prevalece una participacién masiva de todos los agentes comprometidos en el proceso,
con criterios de corresponsabilizacién y autonomfa.

* Introduce cultura de mejora continua de la calidad a escala operativa en los hospitales.

Gestién clinica

Conjuntamente a la gestién por procesos se ha sumado la denominada “gestidn clinica”. Este
moderno sistema que ya surgié en EE.UU. con el denominado “Managed Care” en la década
de los anos 70, pretende aunar en nuestro pais la mejora de la atencién con la contencién de
costes. Este estilo que se va incorporando paulatinamente en la “cultura” de los hospitales espa-
fioles, va a producir una mejor asignacién del método de incentivos, procurando una infor-
macién e infraestructura precisas para la toma de decisiones de forma coste-efectiva, orientadas
hacia el usuario, y que reconoce como responsables a las diferentes unidades de produccién
sanitaria que estdn a cargo del enfermo.

Jiménez considera el beechmarking y la “reingenierfa de procesos” como las técnicas mds
importantes de la gestién clinica o “gestién del cambio”. El benchmarking es la metodologia
que compara productos, servicios y prdcticas hospitalarias a lo largo del tiempo (interno) o con
Instituciones lideres del sector o de otros sectores (externo)

La reingenieria de procesos se define como un método de revisién y redisefio radical de pro-
cesos para que la Organizacidn reestablezca la manera de cubrir objetivos al nivel de coste, cali-
dad, servicio y rapidez. Una vez disefiados los procesos, la reingenierfa persigue bdsicamente el
enfoque por procesos ya comentado mejorando sus resultados, un cambio en la concepcién de
las empresas en cuanto a la necesidad de la mejora de los procesos, y el uso de tecnologias de
informacién como soporte para el redisefio de procesos.

Cualquier proceso de mejora y revitalizacién de las Organizaciones hospitalarias se dirigird
hacia una desconcentracién funcional organizativa y la buisqueda de soluciones eficientes
mediante férmulas de gestién mds innovadoras. Para poner en marcha estos sistemas resulta
necesario fomentar la formacién continuada de los trabajadores del hospital, con el objetivo de
lograr una madurez personal que les permita autogestionarse, asi como dotarles de medios y
recursos necesarios para poder realizar adecuadamente su trabajo.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Desde el punto de vista de la salud laboral es necesario fomentar la participacién de los tra-
bajadores, ya que, cuando los profesionales participan en las decisiones, estos se sienten més
responsables y miembros activos de ellas, lo que disminuye el estrés, la fatiga, los conflictos
laborales, y aumenta la motivacién y la satisfaccién en y por el trabajo. El fomento de estilos
de direccién participativos van a producir:

* Incremento de la produccién, ya que los trabajadores se sienten mejor tratados al ser
consultados y participar en las decisiones.
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* Su participacién en la planificacién y puesta en marcha de los cambios organizativos
que se generen en el hospital facilita la solucién de los problemas y el desempefio del
trabajo ¢ incrementa el grado de implicacién de los trabajadores.

* La toma de decisiones en grupo mejora la productividad, la autorrealizacién y la satis-
faccién del trabajador.

* La participacién en la solucién de problemas mejora la efectividad de los grupos de trabajo.

* La participacién en el establecimiento de metas tiene un efecto positivo en el desem-
pefio del trabajo.

* La participacién aumenta la productividad de la empresa como resultado directo de la
responsabilidad compartida con los trabajadores para solucionar problemas.

Para Ortiin y del Llano, a medida que en el organigrama se desciende en la linea jerdrquica
existe una menor necesidad de comunicacién, menor pérdida de informacidn, las decisiones
estdn mejor informadas y los niveles superiores tienen menor sobrecarga administrativa, con los
que los sistemas de gestién clinica provocan una menor insatisfaccién laboral y mayor motiva-
cién para el trabajo.

Dadas las ventajas que todavia tiene la burocracia como forma organizativa hospitalaria, el
problema de dotar al profesional sanitario de informacidn, incentivos e infraestructura para
una gestién eficaz, exige:

* Una mejora en las medidas de desempefio clinico para poder implantar una descentra-
lizacién “con sentido”.

* Potenciacién del ejercicio clinico por cuenta propia.

Pero mientras se avanza en las posibilidades de una descentralizacién puede fomentarse
una participacién interesada. Aunque en la actualidad una mayor descentralizacidén puede
estar frenada, para Ortin cabe una mayor participacién que servird, entre otras cosas, para
compartir entre los profesionales el problema de la medida del desempefio, de indudable
interés clinico, sanitario y gestor, lo que evidentemente redunda en un incremento del nivel
de salud laboral.

Se puede concluir afirmando que en un entorno tan cambiante como el hospitalario, donde las
férmulas de gestién sufren variaciones en el tiempo tan cortas (Ej. Fundaciones), junto a la incer-
tidumbre que provoca la gestién de unos recursos limitados que han de ajustarse a las necesidades
existentes, el liderazgo ha de rodearse de estilos de direccién que procuren sistemas participativos
y motivadores de uno de los recursos mds importantes en las Instituciones hospitalarias como es el
personal, para lograr que los trabajadores se adapten lo mds rdpida y convincentemente posible a
las innovaciones y cambios, con lo que serdn mds eficientes y estardn plenamente satisfechos.

EL TRABAJO NOCTURNO Y LA TURNICIDAD
EN EL MEDIO HOSPITALARIO

CONCEPTO

En muchos paises y durante mucho tiempo, las enfermeras y auxiliares de enfermerfa eran
las dnicas mujeres que trabajaban de noche. Posteriormente muchos han sido los autores que
han analizado este particular sistema de organizacién de ciertos trabajadores en empresas que
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precisan un trabajo continuado durante 24 horas y en las que se establecen horarios rotativos
u horarios nocturnos de su personal. Ya desde 1647 se conoce la existencia de los ritmos bio-
l8gicos gracias al estudio de Sanctorius Estos ritmos son muy importantes desde el punto de
vista del rendimiento y de la seguridad en el trabajo, especialmente los ritmos de vigilia y suefio
y el del rendimiento psicomotor.

Resulta comtnmente aceptado que el personal que trabaja en hospitales a turnos, y sobre
todo el nocturno, plantea una problemdtica con efectos sobre la salud y la vida social y fami-
liar del trabajador, donde, ademds, los trabajadores a turnos estdn menos satisfechos que los
que tienen un horario fijo. Segun el estudio espafiol realizado en 1992 por Escribd Agiiir
sobre los trabajadores del sector sanitario, la incompatibilidad del trabajo a turnos con la vida
familiar y social constitufa la principal fuente de insatisfaccién. Ademds, el trabajo nocturno
perturbaba la sincronizacién de sus horarios con los del cényuge. Las percepciones persona-
les de la vida social y personal determinan, en parte, la decisién de aceptar o rehusar el tra-
bajo nocturno.

Baste para darnos una idea de su importancia el que la Unién Europea estime que el 20%
de los trabajadores del sector industrial y el 18% de servicios trabaja a turnos, es decir, 18 millo-
nes de personas. En nuestro pafs, y segin datos de CC.OO son mds de dos millones los espa-
fioles que trabajan a turnos o en horario nocturno.

Se entiende por trabajo a turnos “aquel que es desarrollado por distintos grupos sucesivos, cum-
pliendo cada uno de ellos una jornada laboral, de manera que se abarca un total de entre dieciséis
y veinticuatro horas de trabajo diario”. El sistema puede ser continuo (trabajo durante todos los
dfas de la semana en turnos durante las veinticuatro horas del dfa) o discontinuo (trabajo que se
interrumpe durante la noche y el fin de semana, con dos turnos: el de mafiana y el de tarde).

En nuestro pafs, el Estatuto de los Trabajadores entiende por trabajo a turnos “toda forma
de organizacién del trabajo en equipo, segin la cual los trabajadores ocupan sucesivamente los
mismos puestos de trabajo, segin un cierto ritmo continuo o discontinuo, implicando para el
trabajador la necesidad de prestar sus servicios en horas diferentes en un periodo determinado
de dfas o semanas”. El mencionado Estatuto considera el trabajo nocturno como “el que se
desarrolla entre las diez de la noche y las seis de la mafiana y trabajador nocturno, el que
invierte no menos de tres horas de su trabajo diario o, al menos, una tercera parte de su jor-
nada anual en este tipo de horario”.

ETIOPATIOGENIA

Los ritmos de actividad y descanso (biorritmos) siguen un ritmo circadiano (cada veinticuatro
aproximadamente) y estdn estrechamente influidos por tres condicionantes o controladores: la rela-
cién luz-oscuridad, los ciclos vigilia y suefio, y la influencia de las conductas sociales.

Cuando se provoca por el trabajo una desincronizacién de los ritmos internos en relacidon
con los externos, aparecen diversos trastornos psicofisicos, consecuencia de una desadaptacién
del trabajador con respecto a los ciclos medio-ambientales.

El personal del hospital que pasa alternativamente del turno de dia al de noche soporta un
cambio brusco de fase, pero tras un nimero suficiente de dias, serfa de esperar que sus rit-
mos bioldgicos se adaptaran. Sin embargo esto no sucede, ya que existe un fallo en el ajuste
debido a las continuas modificaciones de la rutina establecida, cada vez que cambia de turno
de trabajo.



factores de riesg() econdmico en el sector sanitario

Los trabajadores a turnos, especialmente durante la noche, tienen un rendimiento laboral
menor debido fundamentalmente a la fatiga suplementaria que existe y a una disminucién en
la seguridad por afectacién muscular que implica un incremento en la accidentabilidad y pro-
voca mayor absentismo a medida que se prolonga el trabajo nocturno. Trabajar de noche en los
hospitales supone realizacién de tareas en el periodo de desactivacidn, con un mayor esfuerzo,
y dormir en periodo de activacién, con lo que el suefio es de peor calidad.

CLINICA

Regnier sehala entre los “costes humanos” la fatiga, la morbilidad y trastornos generales (tanto
de tipo laboral como extralaboral) como debidos al trabajo nocturno y/o por turnos. La sinto-
matologia que suele presentarse se puede agrupar con fines diddcticos de la siguiente manera:

* Trastornos del suefio, que son secundarios a la alteracidon del ritmo suefio-vigilia. En
principio se duerme menos horas, el suefio se hace intermitente y el despertar es precoz,
aunque no existen evidencias razonables de un mayor consumo de psicofédrmacos. En el
trabajador a turnos nunca existird una adaptacién plena al cambio de horario.

* Fatiga por afectacion neuromuscular, mayor cuanto mds tiempo se esté trabajando a tur-
nos. Su patogenia estriba en tener que trabajar en periodo de desactivacién fisioldgica.

* A largo plazo los trastornos del suefio provocan acumulacién de fatiga, que llega a cro-
nificarse manifestdndose por alteraciones de tipo nervioso, cefaleas, depresién, irritabi-
lidad y stress junto con alteraciones de la esfera digestiva secundarias mds al hdbito de
vida que al trabajo a turnos: alteraciones en los hdbitos alimentarios (comidas mds rdpi-
das, a distintos horarios, disminucién de la calidad de los alimentos) que en el trabajo
nocturno se acompafia de aumento en el consumo de tabaco, alcohol, etc., lo que pro-
voca dispepsia, gastritis y dlceras.

A esta sintomatologfa se debe afiadir que el trabajo a turnos, y sobre todo el nocturno y de tarde,
ocasionan alteraciones de tipo sociolégico como la imposibilidad de mantener ciertas relaciones
sociales y/o familiares, lo que el trabajador del hospital vive como sensacién de aislamiento.

En el dmbito laboral, el turno de noche ocasiona un menor rendimiento y menor calidad
del trabajo realizado, especialmente en el tramo que va desde las tres a las seis de la mafiana, ya
que a estas horas existe una disminucién en la capacidad de atencidn, y la rapidez y la preci-
sién de movimientos es mds reducida. En este espacio de tiempo se pueden producir mayor
ndimero de errores y accidentes de trabajo.

MEDIDAS PREVENTIVAS
Como medidas preventivas se planten las siguientes:

* En la politica de recursos humanos del hospital habrd que incluir criterios que discri-
minen factores predictores de intolerancia a la turnicidad, edad y cardcter “madrugador”
de las personas, perfil de seleccion de personal que se adapta mejor al trabajo en turno
de mafana. En sentido contrario el cardcter “trasnochador”, autosuficiente, solitario y
con poca vida social se adaptan mejor al trabajo a turnos.

* Duracién de los turnos: Una adecuada planificacién de los turnos puede minimizar los
efectos negativos que este tipo de organizacién del trabajo provoca entre el personal del
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hospital. Como caracteristicas a tener en cuenta por la Institucién en cuanto a la orga-
nizacién de los turnos y evitar sus efectos negativos, cabe destacar las siguientes:

- Participacién de los trabajadores en la eleccién de los turnos, para poder adaptarlos
a las necesidades individuales.

- Los turnos han de respetar en la medida de lo posible el ciclo del suefio. Los cambios
de turno se habrdn de fijar sobre las seis-siete horas, catorce-quince horas y veintidds-
veintitrés horas.

- Los turnos de noche deberfan de ser mds cortos que el resto y nunca serdn mds largos
que los demds. En este sentido la mayorfa de hospitales no sigue la regla enunciada.
- A partir de los 50 afios el trabajo a turnos ha de ser voluntario, segtin recomienda la OIT

(En algun aspecto concreto los hospitales del extinto INSALUD ya se han adaptado al
permitir guardias de personal médico voluntarias a partir de los 55 afos).

- Mantener estables los equipos de rotacidn para favorecer la comunicacién y las
relaciones.
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