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Capitulo 8. Paradigmas en seguridad y salud en el trabajo, ergonomia, rehabilitacién profesional y reintegro laboral

INTRODUCCION

En el ejercicio de la salud ocupacional resulta inadmisible para los profesiona-
les el trabajar sin paradigmas que proporcionen teorias, modelos, postulados,
patrones y lineamientos de guia para ejercer de una mejor manera esta noble
labor. Por lo tanto, resulta importante que estudiantes, docentes e investiga-
dores interesados en la salud ocupacional, el conocer los tres principales para-
digmas existentes para ejercer la salud ocupacional, porque de manera similar
a la funcién que cumplen los paradigmas en investigacion, estos paradigmas
de la salud ocupacional establecen la pauta principal para el planteamiento de
sus problemas y orientan para la eleccion de las teorias, para la recoleccién y
analisis de los datos, y para la formulacién de propuestas de prevencion, inter-
vencion, evaluacion y seguimiento.

No existe un paradigma ideal o mejor que los otros dos, en ese sentido resulta
importante que los profesionales de la salud ocupacional y los fisioterapeutas,
luego de minimizar el riesgo y establecer la relacién con el riesgo de trabajo,
determinen las necesidades de los trabajadores y del entorno de trabajo para
decidir cual de los tres paradigmas podria ser el mas adecuado, o incluso cual
combinacion podria crear una sinergia en beneficio de la salud y el bienestar
de los trabajadores.

El capitulo se encuentra estructurado en dos secciones. En la primera seccién
se presenta una sintesis de los aspectos mas relevantes de la salud ocupacional
como una ciencia multidisciplinaria encargada de la salud y el bienestar de los
trabajadores. Dentro de esa primera seccion se hace énfasis en la evolucion
histérica de la salud ocupacional a través de los modos de produccién y en el
planteamiento de sus objetivos y funciones, con el propdsito de mostrar que,
a la fecha, todavia prevalecen modos de produccion y practicas antiguas en
torno a la salud ocupacional, y que la eleccion del paradigma tradicional no
siempre es lo apropiado.

En la segunda seccién se presentan los tres paradigmas: el modelo de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), el modelo obrero italiano y el mo-
delo mexicano. Se hizo todo lo posible por presentar los tres modelos en un
formato equilibrado donde se define cada modelo, se presentan su desarro-
llo histdrico y principales caracteristicas, sin embargo, en el caso del modelo
obrero italiano y el modelo mexicano no se logr6 obtener la misma cantidad
de informacién publicada que la OMS.
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Salud ocupacional

La salud ocupacional se defini6 por primera vez en 1986 en la Reunion de Ex-
pertos de la Region de las Américas, evento organizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). En dicha definicién se aludio a la salud ocu-
pacional como el conjunto de conocimientos cientificos y técnicas destinadas
a promover, proteger y mantener la salud y el bienestar de la poblacién labo-
ral, a través de medidas dirigidas al trabajador, a las condiciones y ambiente
de trabajo y a la comunidad, mediante la identificacidn, evaluacion y control
de las condiciones y factores que afectan la salud y el fomento de acciones que
la favorezcan (1).

Posteriormente, en 1994, la OPS bosquejo a la salud ocupacional como una
actividad multidisciplinaria dirigida a proteger y promover la salud de los tra-
bajadores mediante la prevencién y el control de enfermedades y accidentes,
encaminada a la eliminacion de los factores y condiciones que ponen en pe-
ligro la salud y la seguridad en el trabajo. Se resalté que la salud ocupacional
procura generar y promover el trabajo sano y seguro, asi como buenos am-
bientes y organizaciones de trabajo, realizar el bienestar fisico, mental y social
de los trabajadores y respaldar el perfeccionamiento y el mantenimiento de su
capacidad de trabajo. A la vez que busca habilitar a los trabajadores para que
lleven vidas social y econdmicamente productivas y contribuyan efectivamen-
te al desarrollo sostenible; la salud ocupacional permite su enriquecimiento
humano y profesional en el trabajo (2). Por su parte, la OMS (1995) final-
mente la definié como una actividad multidisciplinaria que controla y realiza
medidas de prevencién para cuidar la salud de todos los trabajadores, esto
incluye enfermedades, cualquier tipo de accidentes y todos los factores que
puedan llegar a poner en peligro la vida, la salud o la seguridad de las personas
en sus respectivos trabajos.

Cabe resaltar la participacion destacada de la OPS en la definicién y posicio-
namiento de la salud ocupacional, ya que ofreci6 un planteamiento completo y
adecuado, que involucro las medidas de prevencién, tomo en cuenta el entorno
del trabajador en su aspecto tanto mental como fisico y social, y propuso la
observacion del empleo como un factor suficiente para llevar una vida social y
econémicamente adecuada que permita el desarrollo de las personas (2).

Asi mismo es importante hacer notar que desde 1986 se establecid, tam-
bién, que el desarrollo de la salud ocupacional se logra con la participacion
y cooperacion de los trabajadores, empresarios, sectores gubernamentales,
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instituciones y asociaciones involucradas, y que para proyectar y ponerla en
practica es necesaria la cooperacion interdisciplinaria y la constitucion de un
equipo, del cual tiene que formar parte el médico de los trabajadores (1). Es
decir, la salud ocupacional se reconoce fundamentalmente como una cien-
cia multidisciplinaria que pretende desarrollar medidas de prevencién para
proteger a los trabajadores visualizando su entorno e involucrandolos en el
proceso de evaluacion y toma de decisiones.

Relacion de la salud ocupacional con otras disciplinas

Como actividad multidisciplinaria la salud ocupacional supone la nutricién
de todas las demas dreas del conocimiento para un mayor entendimiento de
los problemas a resolver para obtener la ayuda adecuada para cada tipo de
trabajador. Las areas del conocimiento que aportan a la salud ocupacional son
principalmente la epidemiologia, la medicina, la ingenieria, la ergonomia, la
enfermeria y la psicologia, sin descartar a la odontologia, terapia fisica, quimi-
ca, derecho, sociologia, administracion y educacion, por citar algunas de las
principales disciplinas que siempre se pueden conjugar con la salud ocupacio-
nal en beneficio de la salud de los trabajadores.

Por ejemplo, la epidemiologia del trabajo ayuda a describir el pasado y presen-
te de la situacion de la salud ocupacional y en la identificacion de los determi-
nantes de las enfermedades. Dado que el principal objetivo de la epidemiologia
del trabajo es la prevencion, mediante la identificacion de las consecuencias
para la salud de las exposiciones en el lugar de trabajo, ayuda a determinar la
historia de las exposiciones a las que ha estado sometida una persona durante
toda su vida laboral y con esta informacién permite tomar las precauciones
para eliminar, disminuir o controlar los riesgos en los trabajadores. Por su
parte, la ingeniaria puede aportar capacidades y conocimientos para reducir
o eliminar el riesgo de accidentes de trabajo, a través de la reingenieria o la
disciplina de la seguridad e higiene en el trabajo. La medicina sigue siendo
fundamental para promover la capacidad de detectar enfermedades del tra-
bajo y proponer medidas preventivas. La psicologia coadyuva en generar y
proponer medidas que reduzcan los riesgos para la salud mental. El papel de
la enfermeria se centraria en la labor de promocién y educacion para la salud
laboral y la ergonomia ayudaria en la adecuacion de las condiciones de trabajo
a las personas (3).
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A través del reconocimiento de la salud ocupacional como una disciplina am-
plia, interdisciplinaria y multidisciplinaria se delimitd su diferencia con la me-
dicina del trabajo (2). La clave para entender la diferencia entre éstas radica
en que mientras la medicina del trabajo es una rama de la medicina y para
ejercerla se necesita ser médico, la salud ocupacional es una actividad multi-
disciplinaria, es decir, la salud ocupacional se construye con la participacién
de todos los actores, sobre todo cuando a través de una labor en equipo se
realizan actividades para promover y mantener la salud de los trabajadores,
con la aportacién de profesionales de diferentes disciplinas como médicos,
toxicdlogos, enfermeras, psicologos, ergéonomos, higienistas industriales, in-
genieros de seguridad industrial, trabajadores sociales y epidemiodlogos, por
mencionar solamente algunas.

Evolucion historica de la salud ocupacional a través de los modos de
produccion

La historia de esta disciplina inici6 en la etapa primitiva cuando se identifica-
ron los peligros ocupacionales relacionados con la caza. Prueba de ello son las
pinturas rupestres. Posteriormente, la historia de la salud ocupacional se divi-
di¢ en tres periodos importantes: edad antigua, edad media y edad moderna.

Dentro de la edad antigua, sobresalen los trabajos en torno a la salud ocu-
pacional realizados en Mesopotamia, Babilonia, Egipto, Roma y Grecia. Por
ejemplo, en Mesopotamia existe evidencia de que el trabajo artesanal y de
manufactura del vidrio se relacionaba con la presencia de cataratas en los ojos.
En Babilonia los aspectos de seguridad social quedaron plasmados en el codi-
go legal, el cual fue creado por el Rey Hammurabi, por cuyo nombre de este
rey se llamo asi al Cédigo de Hammurabi. Dicho cddigo unifica las leyes de
los pueblos Babilonios, grabandolas en una piedra como simbolo de fortaleza
para que todos los ciudadanos conocieran sus derechos y deberes, y se sancio-
naba a los habitantes causantes de danos en ambitos laborales (4).

En Egipto, aunque no existian aun medidas de seguridad o higiene para los
trabajadores de la pesca, la agricultura, la casa, el comercio y la arquitectura,
sobresalen los esfuerzos plasmados en papiro de Smith, Ebers y Berlin (4),y a
través de los textos “Satira de los oficios” se relacionaron posturas incomodas
con deformaciones corporales.

En la edad media destacan las aportaciones a la seguridad ocupacional de

Paracelso, Avicena y Ellen Bog, que describe desde un modelo cercano al de
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la OMS los factores de riesgos quimicos como los polvos y vapores de algunos
metales, y describe la sintomologia de las intoxicaciones con plomo y mercu-
rio y sus medidas preventivas. Pero sobre todo el trabajo de Bernardino Ra-
mazzini (1633-1714) considerado el padre de la medicina ocupacional, con su
contribuciéon mas importante, su libro sobre enfermedades profesionales: De
morbis artificum diatriba (Enfermedades de los trabajadores) publicado en
1700. En el cual ofrece un examen minucioso de los factores etioldgicos de las
afecciones propias de los distintos oficios que existian antes de la revolucion
industrial. Contiene conceptos de prevencién para evitar o disminuir los efec-
tos de la exposicion a sustancias toxicas (5).

En la edad moderna durante los afios de 1800 a 1828, Robert Owen basandose
en el modelo obrero italiano puso en marcha un programa para el mejora-
miento ambiental, social, educacional y moral de los trabajadores, otorgan-
doles mejores condiciones de trabajo, reduccion de la jornada, capacitacién
laboral e instalaciéon de escuelas para los nifios trabajadores a los cuales separé
de las labores rudas. En 1830 propuso que deberia existir una visita diaria a las
fabricas por un médico, para darse cuenta de los efectos dafiinos que produ-
cian las condiciones de trabajo en la salud de los nifios (6).

A principios de siglo, en Inglaterra, Sir Thomas Oliver escribié el texto titu-
lado “Ocupaciones peligrosas”, seguida mas tarde por la obra “Enfermedades
propias de los oficios” escrita en 1908, con lo que la medicina laboral se di-
fundié por todo el mundo dando inicio a la creacién de grupos médicos de
estudio dedicados a la atencion de estos problemas (6).

En el Feudalismo la sociedad estaba estratificada de manera piramidal. Por
lo general la poblacion era analfabeta. En el aflo 1700, Bernardo Ramazzini
(1633-1714) considerado el padre de la salud ocupacional, publicé el primer
libro que puede considerarse como un tratado completo de enfermedades
ocupacionales con el nombre de “De morbis artificum diatribe” describiendo
alli una gran variedad de enfermedades relacionadas con las profesiones hasta
entonces conocidas (4).

Objetivos y funciones de la Salud Ocupacional
Los objetivos de la salud ocupacional como ciencia se enfocan en:

» Generar y promover que el trabajo sea sano y seguro, manteniendo la sa-
lud de los empleados.
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o Atender que las condiciones de trabajo sean lo suficientemente 6ptimas
para favorecer la salud y el bienestar de los trabajadores.

 Crear sistemas organizacionales para favorecer la salud y la seguridad en
el lugar de trabajo.

o Promover un clima positivo en la organizacion.

o Buscar alcanzar una mayor eficiencia y para optimizar la productividad de
cada empresa (7).

Para lograr esos objetivos la salud ocupacional debe desempenar ciertas fun-
ciones:

o Se debe identificar y evaluar cualquier tipo de riesgo que pudiere afectar
el lugar de trabajo.

o Analizar los factores que respectan al medio ambiente del trabajo y anali-
zar si alguna practica que se realiza alli puede dafiar la salud o el bienestar
de los trabajadores.

« Brindar asesoramiento en lo que respecta a la salud, a la seguridad e higie-
ne y a la ergonomia.

« Difundir la informacién necesaria y educar a los trabajadores en cuanto a
salud e higiene.

o Controlar que se garanticen las reglamentaciones relacionadas a la calidad
y a la higiene del lugar (7).

Desde el punto de vista de la Organizacién Internacional del Trabajo, el brin-
dar servicios de salud ocupacional a las poblaciones de trabajadores es todavia
un gran reto, que se vislumbra casi imposible de llevar acabo porque las cifras
de cobertura promedio no pasan del 5 a 10% en los paises en desarrollo, y del
20 a 50% en los paises industrializados, lo que demuestra el limitado acceso de
los trabajadores a dichos servicios (8).

Paradigmas en salud ocupacional

Existen al menos tres modelos paradigmaticos en salud ocupacional: el mo-
delo tradicional de la OMS, el modelo obrero-italiano y el modelo mexicano.
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Las principales caracteristicas de cada uno de estos modelos se presentan en

la figura 1.

Figura 1. Principales caracteristicas de los modelos teoricos en salud ocupacional
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Fuente: OMS, 2010. Vogel, 2016. Moreno, 2011.

Modelo tradicional de la OMS

Segtn la OMS los factores de riesgo ocupacional son el conjunto de factores
tisicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales y ergonémicos que actiian sobre el

individuo, pudiendo materializarse en dafios concretos. Es decir, en la proba-
bilidad de perder la salud (9).

En ese sentido, el riesgo laboral se entiende como el conjunto de factores fisi-
cos, psiquicos, quimicos, ambientales, sociales y culturales que acttian sobre el
individuo; la interrelacion y los efectos que producen esos factores dan lugar a
las enfermedades y accidentes ocupacionales. Pueden identificarse riesgos la-
borales relacionados globalmente con el trabajo en general, y ademas algunos
riesgos especificos de ciertos medios de produccion (10).
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En este modelo es fundamental la definicién de un entorno laboral saludable,
en el que los trabajadores y directivos colaboran en utilizar un proceso de
mejora continua para proteger y promover la salud, seguridad y bienestar de
los trabajadores y la sustentabilidad del espacio de trabajo. Desde el punto de
vista de la OMS (9) un entorno laboral saludable se desarrolla con base en
cuatro aspectos fundamentales para el desarrollo de un entorno laboral salu-
dable: 1) el entorno fisico del trabajo, 2) el entorno psicosocial del trabajo, 3)
la participacion de la empresa en la comunidad, y 4) los recursos personales
de salud en el espacio de trabajo.

Esta definicion de entorno laboral saludable pretende en primer término, en-
focarse a la prevencion primaria, esto es, en primer lugar, prevenir la ocu-
rrencia de accidentes o enfermedades. Sin embargo, también debe incluirse
la prevencion secundaria y terciaria a través de los servicios de salud ocupa-
cional, como recursos personales de salud cuando esto no esté disponible en
la comunidad. Ademas, se pretende crear un entorno de trabajo que no cause
recaidas o volverse a accidentar cuando alguien regresa al trabajo luego de es-
tar ausente por un accidente o enfermedad, aun cuando no sean relacionados
con el trabajo. Y finalmente, se pretende describir un lugar de trabajo que apo-
ya, incluye y se adapta a los trabajadores mas viejos o aquellos que presentan
enfermedades o discapacidades cronicas (9).

El entorno fisico del trabajo es la parte de los recursos del espacio de trabajo
que puede detectarse mediante monitoreos humanos o electrénicos, incluyen
la estructura, aire, maquinaria, equipo, productos, quimicos, materiales y pro-
cesos que se realizan o estdn presentes en el espacio de trabajo, y que pueden
afectar la seguridad fisica o mental, la salud y el bienestar de los trabajadores.
Si el trabajador realiza sus actividades en el exterior o en un vehiculo, entonces
ese sitio es su ambiente fisico de trabajo (9).

El entorno psicosocial del trabajo incluye la organizacion del trabajo y la cul-
tura organizacional; las actitudes, valores, creencias y practicas que se demues-
tran como cotidianas en la empresa/organizacion, y que afectan el bienestar
tisico y mental de los empleados generalmente se refiere a ellos como estreso-
res del espacio de trabajo, los cuales pueden causar estrés mental o emocional
a los trabajadores (9).

Los recursos personales de salud en el espacio de trabajo se entienden como
un ambiente promotor de la salud, servicios de salud, informacion, recursos,
oportunidades y flexibilidad que una empresa proporciona a los trabajadores
para apoyar o mantener sus esfuerzos para mejorar o mantener estilos de vida
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saludables, asi como para monitorear y apoyar constantemente su salud fisica
y mental (9).

La participacién de la empresa en la comunidad comprende las actividades,
conocimientos y otros recursos que una empresa proporciona a la comu-
nidad, o hacen que se conecte con la comunidad dentro de la cual opera; y
aquellos que afectan la salud fisica y mental, la seguridad y el bienestar de los
trabajadores y sus familias. Esto incluye actividades, conocimientos y recur-
sos proporcionados al entorno local inmediato, paro también al mas extenso
entorno global (9).

Por otra parte cabe destacarse que el Plan de Acciéon Mundial sobre la Salud de
los Trabajadores 2015-2025 de la OMS y la Organizacién Internacional para
el Trabajo (OIT) solicitan a sus estados miembros, que el lugar de trabajo sea
el ambito de desarrollo de la promocién de la salud en el siglo XXI, recono-
ciendo que, la prevencién primaria de los peligros en el trabajo, la proteccion
y promocion de la salud, asi como las condiciones de empleo, y una mejor
respuesta de los sistemas a la salud de los trabajadores, merecen atencion prio-
ritaria dentro de las politicas de salud de los estados, las organizaciones y del
personal en el lugar de trabajo, en busca de la necesidad de brindar entornos
saludables (11).

Desarrollo historico del modelo de salud ocupacional de la OMS

Se destacan cinco eventos y declaraciones claves para el desarrollo del modelo
dela OMS (11):

o 1978. Declaraciéon de Alma-Ata. Después de la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria a la Salud, celebrada en Alma-Ata en la enton-
ces Unidn Soviética, todos los participantes firmaron esta declaraciéon. En
dicha declaracion se anuncié un impulso a los proveedores de servicios
de salud, sus usuarios y la comunidad en extenso y nada acercara las ini-
ciativas nacionales de salud que el acercarlas tanto como sea posible a los
lugares donde la gente vive y trabaja, para que mas que llevarlas a cabo en
hospitales, se deben generar los ambientes adecuados para que la promo-
cion de la salud y la salud ocupacional se desenvuelvan y crezcan (11).

o 1986. Acuerdo de Ottawa. Este documento clave, generado durante la Pri-
mera Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud de la OMS,
en Ottawa, Canada, es acreditado como el documento que introduce el
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concepto de la promocion de la salud como se conoce hasta ahora: “El pro-
ceso de dar a la gente la capacidad de aumentar el control sobre su salud y
mejorarla” (11).

1996. Estrategia Global sobre Salud Ocupacional para Todos. La Estrategia
Global delineada en la Convencién de los Centros Colaboradores en Salud
Ocupacional de Beijing, 1994, fue aprobada por la WHA en 1996. Esta
presenta un analisis breve de la situacién y recomienda 10 areas de priori-
dad parala accion. El drea prioritaria nimero tres se resalta la importancia
de utilizar el ambiente de trabajo para influir en el estilo de vida de los tra-
bajadores (promocion de la salud) de manera que impacte positivamente
en su salud (11).

2003. Estrategia Global para la Seguridad y Salud Ocupacional. En su 912
Conferencia Anual, la OIT aprobd esta estrategia global acerca de la pre-
vencion de accidentes y enfermedades ocupacionales. Se resalt6 la impor-
tancia de usar un sistema de manejo de salud y seguridad ocupacional con
el enfoque de mejora continua, como era la necesidad, al igual que se gene-
ré un compromiso para tomar en cuenta los factores especificos de género
en el contexto de los lineamientos de la salud y seguridad ocupacional (11).

2007. Plan Global de Accién para la Salud de los Trabajadores. Este docu-
mento crucial operacionaliz6 la Estrategia Global de Salud Ocupacional
para Todos, de 1995, aportando objetivos claros y areas de prioridad para
la accion (11).

Principales caracteristicas del modelo de salud ocupacional de la OMS

El modelo de la OMS propone implementar un programa de entorno laboral
saludable que sea sustentable y efectivo para atender las necesidades de los
trabajadores. Para crear con éxito tal entorno laboral saludable, una empresa
debe seguir un proceso que involucra la mejora continua y un abordaje de
sistemas de direccion, y el cual incorpore la transferencia de conocimiento y
componentes de la investigacion. El proceso recomendado por la OMS esta
basado en la adaptacion de los Lineamientos Regionales de la Oficina Regio-
nal de la OMS para el Pacifico Oeste (WPRO). Es un proceso ciclico o iterativo
que continuamente planea, actda, revisa y mejora las actividades del progra-
ma (9). Véase la figura 2.
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Figura 2. Proceso de mejora continua en un entorno laboral saludable

Reunir

Fuente: OMS, 2010.

Conceptos claves en el modelo de salud ocupacional de la OMS

El modelo de la OMS (9) considera al menos ocho conceptos claves para su
desarrollo:

II.

Movilizar. Es critico movilizar y lograr el compromiso de las principales
partes involucradas y los lideres de opinion claves en la empresa y la
comunidad antes de empezar. Si se requiere el permiso, los recursos o el
apoyo de un propietario, un alto directivo, lider sindical o lider informal,
es importante lograr ese apoyo y afianzarlo antes de intentar proceder.
Este es un primer paso esencial.

Reunir. Una vez que las partes interesadas se han movilizado y se ha
probado su compromiso entusiasta, estaran listos para demostrar su
compromiso proporcionando recursos. Es el tiempo de reunir un equipo
que trabajara en implementar el cambio en el espacio de trabajo. Si ya
existe un comité de salud y seguridad, ese grupo preexistente podra ser
capaz de adoptar este rol adicional. Una advertencia es que, en paises
con comités de salud y seguridad instituidos por mandato legal, es
frecuente que existan numerosos requerimientos legales que el comité
debera cumplir, y estas tareas deben prevalecer sobre otras actividades
mas amplias referentes a los entornos laborales saludables.
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Evaluar. El primer grupo de tareas que el equipo para un entorno laboral
saludable debe emprender caen en el rubro de evaluaciones. Existen
dos amplias categorias que necesitan evaluarse: 1) la situacion presente
tanto para la empresa como para los trabajadores, y 2) las condiciones
futuras que se desean y sus resultados tanto para la empresa como para
los trabajadores.

Priorizar. Una vez que toda la informacion ha sido recolectada, el equipo
para el espacio laboral saludable debe establecer prioridades entre los
muchos elementos identificados, dado que pueden existir demasiados
problemas que atender al mismo tiempo. Al tomar estas decisiones,
hay dos cosas importantes que tomar en consideracion: las opiniones
y preferencias de las partes del espacio laboral, incluyendo directivos,
trabajadores y sus representantes; y la posiciéon en la jerarquia de
necesidades de Maslow.

Planear. El siguiente gran paso es desarrollar un plan de salud. Esto
establecera las actividades generales para atender los problemas
prioritarios, con amplios plazos. El plan general debe tener algunas
metas a largo plazo y establecer objetivos, para que sea posible en el
futuro determinar si se ha tenido éxito.

Hacer. Se deben asignar las responsabilidades en el plan, y por cada
plan de accion. Nuevamente es critico incluir a los trabajadores y
sus representantes en esta etapa, tanto como en las otras. Algunas
investigaciones han encontrado que integrar el modelo de etapas de
cambio en la implementacion es 1til, dado que no todos estaran en la
misma etapa de preparacion para los cambios.

Evaluar. La evaluacion es esencial para ver que estd funcionando, que
no y cuales son los impedimentos para el éxito. Tanto el proceso como
la implementacion, asi como los resultados deben de evaluarse, y debe
haber evaluacion de resultados a corto y largo plazo. Dado que cada plan
de accién incluye un componente de evaluacion, se pueden implementar
estos planes de evaluacion.

Mejorar. El ultimo paso, o el primero en el nuevo ciclo, es hacer cambios
basados en los resultados de las evaluaciones, para mejorar los programas
que se implementaron o afiadir componentes en el proximo. La evaluacion
puede reflejar que nuevas necesidades han emergido y no se contemplaron
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en el plan, por lo que se requiere una revision del mismo. O posiblemente
algunas técnicas no funcionaron tan bien como se esperaba y deben
revisarse. Por otra parte, pudieron haberse alcanzado algunos éxitos
notables. Es importante reconocer el éxito, y asegurarse de que todas las
partes interesadas se enteren de ello y contintien brindando su apoyo.

Algunas consideraciones sobre el modelo de salud ocupacional de la OMS

Este modelo no podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo dado
que se requiere seguir un proceso que involucra la mejora continua y un abor-
daje de sistemas de direccion, para lo cual se debe involucrar a los trabajadores
y a los directivos de alto mando, lo cual en nuestro contexto se dificulta por la
verticalidad del trato de los directivos con los trabajadores, por la postura auto-
cratica de los directivos que no toma en cuenta las opiniones de los trabajadores.

Aunado a esto para reunir a las partes interesadas en el proceso se propone
generar un comité de salud y seguridad, pero estos comités con frecuencia se
enfrentan a numerosos requerimientos legales que impiden prevalecer sobre
las actividades mds amplias referentes a los entornos laborales saludables.

Modelo obrero italiano

El modelo obrero italiano se refiere a una serie de practicas de lucha a favor
de la salud en el trabajo llevadas a cabo en Italia desde principios de los afios
60's, y que se extendieron a una escala extraordinaria a lo largo de los afios
70's. Aunque su denominacion refiere a un pais especifico, también se han
desarrollado experiencias comparables fuera de Italia, en un contexto general
idéntico marcado por una renovacion de la lucha obrera en materia de condi-
ciones de trabajo (12).

Evolucion historica del modelo obrero-italiano

El modelo obrero italiano surge por una profunda dinamica anticapitalista
que caracterizo a la sociedad italiana en los afios 60's y 70's. Sentando sus
bases principalmente en dos sucesos ocurridos en Italia. En primer lugar, la
lucha llevada a cabo por los consejos obreros en Turin en 1919-1920, tam-
bién llamado el bienio rosso, protagonizada principalmente por los consejos
de fabrica. Se le llam6 rojo debido a la masiva revuelta popular de orientacién
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socialista y anarquista que se dio sobre todo en el norte de Italia. Estos conse-
jos de fabrica se generalizaron vertiginosamente primero por toda la ciudad
de Turin constituyéndose en cada una de las fabricas de la ciudad. En abril
de 1920 se desat6 un conflicto menor por cuestiones de horario que abrid las
puertas al verdadero problema de fondo: el poder obrero en las fabricas (12).

Los obreros se lanzaron a la huelga que se extendié rapidamente por toda la
region del Piamonte, y luego alcanzé a Lombardia involucrando medio millén
de obreros. A la cabeza de éstos se pusieron los consejos obreros inspirados en
los soviet (asamblea, convocatoria, concilio o consejo obrero de trabajadores)
de Rusia que organizan cada detalle y rubrican su funcionamiento al maximo
como direccion del proceso (12).

Las disputas dentro de la revuelta se dieron entre los sectores moderados
del Partido Socialista Italiano que querian sdlo lograr mejoras laborales, los
sectores radicales del mismo partido liderados entre otros por Antonio Fran-
cesco Gramsci que estaban influenciados por la reciente revolucién rusa de
1917 y que posteriormente fundarian el Partido Comunista Italiano, y los sec-
tores de obreros y campesinos anarquistas entre los que se encontraba como
lider y teérico sobresaliente Errico Malatesta asi como el rol trascendental de
la federacién sindical Unione Sindacale Italiana (USI) de tendencia anarco-
sindicalista (12).

El segundo suceso fue la situacion insurreccional en el triangulo Turin-Mi-
lan-Génova en el noroeste de Italia en 1943-1945, denominada la resisten-
cia italiana o resistencia partisana (en italiano resistenza italiana o partigia-
na) fue un movimiento armado de oposicion al fascismo y a las tropas de
ocupacion nazis instaladas en Italia durante la Segunda Guerra Mundial.
El movimiento partisano se organiz6 primero en bandas auténomas, pero
después se cred un Comité de Liberacion Nacional (CLN) para su direccion
y coordinacién (12).

Las principales caracteristicas por las que se instaura el modelo en Italia son:
la continuidad de la lucha que se extiende por dos décadas, su intensidad y ra-
dicalismo, su capacidad para articularse con la lucha politica que caracterizd
a la sociedad italiana y la conceptualizacion de experiencias que permitieron
una propagacion rapida en todo el territorio nacional (12).

Entre los principales autores del modelo se encuentra Gramsci reconocido
como el marxista de las superestructuras, sefiala que el poder de las clases
dominantes sobre el proletariado y todas las clases sometidas, no esta dado
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simplemente por el control de los aparatos represivos del Estado; dicho poder
esta dado por la “hegemonia” cultural que las clases dominantes logran ejer-
cer sobre las clases sometidas. Se conforma asi un “bloque hegemoénico” que
amalgama a todas las clases sociales en torno a un proyecto burgués (12).

Principales caracteristicas del modelo obrero italiano

El modelo obrero italiano esta orientado a la recuperacion de la experiencia
acumulada por los trabajadores y trabajadoras a lo largo de su vida laboral y
del conocimiento adquirido sobre las distintas actividades que realizan, para
visualizar los riesgos a los que estan expuestos y las vias para transformarlos
(13). En forma mas reciente, la nocion de riesgos ha sido reconceptualizada,
y se habla de procesos protectores y destructores. La nocién de proceso busca
romper con el concepto de riesgo como algo estatico y la incorporacion de
los denominados protectores tiene el objetivo de revalorizar aquellos aspectos
que promueven la salud y es necesario potenciar (14).

Los riesgos (que pueden identificarse con los procesos destructores) se agru-
pan en: ambiente laboral y extra laboral, propios del proceso de trabajo (fisi-
cos, quimicos, bioldgicos), carga fisica, y psicosociales (15). La informacién
que se brinda a la encuesta, es elaborada de forma grupal, y validada por con-
senso. Luego de sistematizada la encuesta se elaboran mapas de riesgos donde
se identifican los factores peligrosos del proceso de trabajo. Finalizada esta ta-
rea se elaboran estrategias a nivel sindical para transformar los riesgos visua-
lizados y se monitorea colectivamente si se modifican o si permanecen (13).

Conceptos clave en el modelo obrero italiano

Podriamos resumir los conceptos claves del modelo obrero italiano en cua-
tro puntos, dado que el movimiento mismo quiso expresar sus rasgos esen-
ciales en eslédganes concisos que contribuyeron en gran medida a su amplia
difusion (12).

1. La salud no se vende. Retomando una férmula de Gramsci, pretende
alcanzar una legalidad industrial que permita defender, de la manera
mas eficaz posible, los intereses inmediatos de los trabajadores sin vol-
ver a cuestionar la propiedad de los medios de produccion y el poder
patronal sobre la organizacion del trabajo. Introduce una ruptura con
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una larga tradiciéon de monetarizacién de los riesgos laborales que a
menudo se ha afirmado en perjuicio de la accién para la prevencion.

La salud no se delega. Critica la prevencion prescrita por los especialis-
tas que pretenden dictar a los trabajadores las reglas a seguir. La fuerza
del modelo obrero italiano se basa en gran parte en su capacidad para
encarnar en la actualidad inmediata de las luchas un proyecto emanci-
pador para la sociedad.

El reconocimiento de la subjetividad obrera concierne tanto los criterios
de la verdad como los criterios de lo justo. Reconoce la inteligencia co-
lectiva de los trabajadores como peritos en materia de sus condiciones
de trabajo, capaces de reconstruir juntos complejos procesos de pro-
duccion. Afirma que ningin conocimiento experto externo al colectivo
de trabajo puede decretar cudles serian los riesgos aceptables. A partir
de 1973, numerosos obreros accedieron a la ensefianza universitaria o
a escuelas populares gracias a los convenios colectivos que incluian un
derecho a 150 horas de clases pagadas por las empresas. Fue en el marco
de estas 150 horas que se desarrollé una metodologia de encuesta origi-
nal que consiste en pedir a un trabajador que explique a un semejante lo
que deberia hacer para realizar su tarea si lo sustituyera.

La experiencia italiana cre6 herramientas de trazabilidad lo suficien-
temente flexibles para adaptarse a situaciones de trabajo muy diferen-
tes. De entre las herramientas cabe mencionar la encuesta obrera y un
marco analitico basado en cuatro grupos de factores de nocividad. El
primer grupo recoge factores comparables con los de los lugares de vida
(temperatura, iluminacién, ruido, humedad, entre otros). El segundo
grupo identifica los riesgos mas especificamente industriales (polvo,
gas, humo, vapor). El tercer grupo describe los factores de fatiga fisica.
El cuarto grupo permite analizar otros factores de fatiga como la mono-
tonia, la ansiedad, la repetitividad y la intensidad del trabajo.

Algunas consideraciones sobre el modelo obrero italiano

Este modelo no podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo
puesto que la subjetividad y experiencia obrera son parte central del enfoque
metodoloégico, en tanto que se reconoce la forma en que es vivido y signi-
ficado el trabajo por parte de los directamente involucrados, con lo cual se
dificulta la aplicacion del modelo en un entorno donde se prioriza la identifi-
cacion de riesgos a través de investigaciones enfocadas a los factores de riesgo
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propuestos por la OMS, donde el investigador junto a los directivos constru-
yen el conocimiento para las medidas de prevencion, no obstante en este mo-
delo son los trabajadores y trabajadoras quienes aportan para la produccién
de conocimientos y la tarea de los investigadores y directivos es facilitar, pro-
blematizar, sistematizar, buscar documentos y saberes ya producidos en torno
a lo que los trabajadores plantean.

Modelo mexicano para la salud ocupacional

El modelo mexicano contempla como los agentes de riesgo para desarrollar
enfermedades laborales a las llamadas cargas laborales (derivadas de objetos y
herramientas de trabajo) que contemplan cinco principales condiciones: fisi-
cas, quimicas, mecanicas, psiquicas y fisioldgicas (16).

Evolucion historica del modelo mexicano

En México, el interés por la salud de los trabajadores, desde el punto de vista
de las leyes para su proteccion, data apenas del Virreinato, periodo en el que
se reconocian dos tipos de profesiones, las de tipo intelectual y las de tipo
manual; entre las primeras se ubicaron a la teologia, el derecho y la medicina,
creadas por la Real y Pontificia Universidad de México; para las segundas, se
reconocieron fundamentalmente a los artesanos (17).

El mismo Marx en el capitulo XXIV del Capital se refirié a México como un
lugar donde los pobladores se encontraban en la absoluta desproteccion resul-
tado de la explotacion; lo expresé de la siguiente manera:

En las plantaciones destinadas exclusivamente al comercio de exportacién
como las Indias Occidentales y en los paises ricos y densamente poblados,
entregados al pillaje y a la matanza, como México y las Indias Occidentales,
era, naturalmente, donde el trato dado a los indigenas revestia las formas mas
crueles (18).

La proteccion a la salud del trabajador se pone a la vista de la sociedad durante
1906 con las aportaciones de los hermanos Flores Magoén, idedlogos y activis-
tas revolucionarios, asi como Juan Sarabia, politico perteneciente al partido
liberal quien luché por mejorar las condiciones de la clase obrera del pais
junto con Librado Rivera, luchador revolucionario, habiendo indicado que la
obligacién de los duefios de minas, fabricas y talleres era mantener higiénicos
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y seguros los espacios de trabajo, ademas del derecho a la indemnizacién por
accidentes de trabajo.

En ese mismo afo, el primero de junio, trabajadores mexicanos de la Cananea
Consolidated Copper Company, empresa minera fundada en 1899 situada en
Sonora, se lanzaron a la huelga, siendo ésta la primera en la historia mexicana
debido, entre otras cosas, a lo prolongado de las jornadas de trabajo, las condi-
ciones insalubres dentro de la mina, los bajos salarios, los malos tratos por los
capataces y la discriminacion sufrida, comparativamente al trato a empleados
estadounidenses. Medio ano después, el 7 de enero de 1907 en Rio Blanco,
Orizaba Veracruz, trabajadores textiles se declararon en huelga por demandas
como prohibicion del trabajo infantil, jornada laboral de 8 horas y la aparicion
de la figura de contratos de trabajo y reconocimiento de las enfermedades
de trabajo; ambas huelgas fueron reprimidas con resultado de cientos de tra-
bajadores asesinados; no obstante tales atrocidades, ambos movimientos no
s6lo fueron inspiracién para el movimiento organizado de los trabajadores
mexicanos, sino ademas antecedentes directos de la revolucion iniciada en
1910 (17).

En agosto de 1931 el presidente Pascual Ortiz Rubio expidio6 la Ley Federal
del Trabajo, en la que quedd establecida la reglamentacién juridica sobre ries-
gos de trabajo (LFT), a la vez que determind la conveniencia de expedir una
Ley del Seguro Social obligatorio, de modo que para 1935, México ratificé la
recomendacion de la OIT acerca de la instauraciéon de un servicio especial
de higiene, seguido de la adopcion de las recomendaciones Proteccion de la
Salud de los Trabajadores de 1953, la de Servicios de Medicina del Trabajo
de 1959, también las de Seguridad y Salud de los Trabajadores de 1981, y de
Servicios de Salud en el Trabajo de 1985, entre algunas mas. Recomendacio-
nes y Convenios que, aunque ratificadas, generalmente ni el Gobierno ni los
empresarios acatan o se comprometen a dar cumplimiento (17).

Principales caracteristicas del modelo mexicano

Las principales caracteristicas del modelo mexicano estan fundamentadas por
la corriente latinoamericana de la medicina social, por reconocer el caracter
social de la salud enfermedad y por parte de un analisis y conocimiento del
proceso de trabajo que comprende tres elementos: el objeto de trabajo, los
instrumentos de trabajo y el trabajo en si, es decir, la actividad (16).
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El modelo contempla como cargas laborales dindmicas al conjunto de ele-
mentos presentes en drea laboral que entran en contacto con la corporeidad
tisica-psiquica del trabajador y al desgaste, la expresion de todas las transfor-
maciones negativas debidas a la interaccién dinamica de las cargas laborales
con el cuerpo del trabajador (16).

Este modelo nos permite:

o Conocer las caracteristicas del trabajo.
o Determinar los tipos de cargas laborales y su interaccion.
o Conocer los dafios a la salud derivadas de las cargas laborales.

o Identificar las medidas de proteccion existentes.

Algunas consideraciones sobre el modelo mexicano

Este modelo podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo de-
bido a que, como rasgo esencial de la medicina social, se conceptualizan los
problemas de la salud, desde los encuadres de las ciencias sociales, y no sélo
desde los margenes estrechos de la practica médica clinica y la medicina ocu-
pacional. Por ello este modelo requiere que la salud en el trabajo no sea un
terreno de dominio exclusivo de los médicos, sino que profesionales de otras
disciplinas tomen en sus manos la salud de los trabajadores: sociélogos, antro-
pologos, enfermeras, economistas y psicologos, entre otros.

Aunado a esto en nuestro entorno se trabaja a partir de la salud ocupacional
tradicional que ve al trabajo como un problema estrictamente ambiental, bio-
logista e individualista y propone la reformulacion del problema.

Modelos y generalidades de la ergonomia

Esta ciencia multidisciplinar, hace unas décadas ilustremente desconocida
hoy emerge con un alto valor utilitario para las empresas, para la salud y para
el ser humano. En efecto, la ergonomia se hizo visible y socialmente relevante,
cuando se “dispararon los indices” de enfermedades laborales y cuando la pre-
vencion de riesgos en el trabajo, se impuso como una ley (20).

En este propdsito, el conocimiento de los principios basicos de ergonomia tie-

ne el mismo peso especifico e importancia, tanto para los trabajadores como
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para los empleadores, ya que ambas entidades comparten la responsabilidad
de un entorno de trabajo seguro. Es facil imaginarse los peligros potenciales
en los ambitos operativos y entornos de fabricaciéon donde se manejan equi-
pos y se manejan materiales pesados, pero no puede desconocerse que tam-
bién existen riesgos en otros entornos. En efecto, la tecnologia (especialmente
el uso de computadoras) ha provocado cambios obligados respecto a cémo
debe ajustarse el hombre al lugar de trabajo, para evitar dafos fisicos y psico-
légicos (20).

Un poco de historia

El término ergonomia proviene de las palabras griegas ergon que significa tra-
bajo, y nomos, que significa leyes, por lo tanto, ergonomias significa leyes para
el trabajo. El estudio de la ergonomia como una forma de reducir el error
humano comenzé en el ejército durante la Guerra de Corea. En los aviones
utilizados para el entrenamiento de pilotos, el botdn de expulsion estaba mal
colocado y los pilotos a veces se expulsaban accidentalmente, a menudo a una
altitud demasiado baja para que se abrieran sus paracaidas. La ubicacién del
boton se modificd y la pérdida de vidas disminuyd.

La ergonomia se tuvo en cuenta como disciplina cientifica en la fecha del 12 de
julio del afio 1949, dia en que fue fundado Human Research Societ, primer gru-
po interesado en el estudio de los problemas laborales humanos en la ciudad
de Londres dirigido por el psicdlogo inglés, K.EH. Murrel, y conformado por
un grupo de profesionales, médicos, psicologos e ingenieros. El 16 de febrero
de 1950, se decide adoptar el término ergonomia y cambiar su nombre por el
de Ergonomics Research Society, denominacién que actualmente se conserva.
Sin embargo, existen toda una serie de trabajos anteriores a dichas fechas que
sin ser formalmente de Ergonomia podrian considerarse como las primeras
investigaciones cientificas en ese campo (20).

Evolucion

El concepto de ergonomia fue introducido por primera vez por Frederick Ta-
ylor a finales del siglo XIX, el cual hablaba sobre racionalizacién del trabajo
(Taylorismo). El postulado de Frederick Taylor se basa en subdivision del tra-
bajo en tareas un poco menos complejas y en la remuneracion para el trabaja-
dor segun el rendimiento.
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Ese nuevo concepto en cuanto a la organizacién laboral que plantea Taylor
propicio diferentes estudios, los cuales se basaron en las condiciones del traba-
joy el ambiente laboral, los resultados de las investigaciones fueron agrupadas
bajo el concepto de Factores Humanos, lo cual surge con caracter normativo y
se da como una gran tendencia a la generalizacion dando origen a una variada
cantidad de métodos de evaluacidon. Debido a esta evolucion y la difusién que
se propicia se centra en Estados Unidos y en otros paises de habla inglesa.

Es a partir de la segunda guerra mundial cuando la ergonomia se desarrollara
a grades pasos, gracias al trabajo de ingenieros americanos, quienes investiga-
ron sobre los aspectos fisiologicos y psicologicos de los trabajadores, lo que se
conoce como “ingenieria humana” - Estas investigaciones trajeron consigo el
disefio de tecnologia que mejoraba la productividad de los trabajadores.

A mediados del siglo XX, en el continente europeo, puntualmente en los pai-
ses de Francia y Bélgica, surge un nuevo concepto denominado ergonomia
centrada en la actividad, lo cual presenta como finalidad el analisis del trabajo
en situaciones reales con el fin de mejorar las condiciones laborales, mostran-
do una mayor importancia en los componentes cognitivo, psicolégico y social
del trabajo y con una mayor especificidad, ya que no evalua de forma aislada
y no aborda solo bajo las dimensiones, bioldgica, cognitiva, social y psicold-
gica, si no que adicionalmente se realiza teniendo en cuenta el andlisis y la
comprension de las situaciones del trabajo. Teniendo como propésito la in-
tervencion de la ergonomia como la posibilidad de mejorar los distintos com-
ponentes que interactian en las actividades laborales, personas, organizacion,
tecnologia y ambiente, interrelacionando con los aspectos de salud, seguridad,
productividad y calidad.

La ergonomia llega a Latinoamérica a mediados de la década de 1970 y surge
directamente en el area académica tomando fuerza en diferentes paises, don-
de desde entonces ha sido de gran relevancia y tenida en cuenta como una
ciencia del trabajo, siendo referente de investigaciones y opciones de estudio.

En Latinoamérica la ergonomia se encuentra marcada por un retraso de tiem-
po de aproximadamente 30 afos, en comparacion de los paises pioneros.
Cuando pasada la segunda guerra mundial esta disciplina tomo fuerza logran-
do un mayor niumero de profesionales interesados en su estudio y aplicacion,
HUMAN FACTORS (Sociedad ergonémica estadounidense) es muestra pun-
tual ante el crecimiento del interés por la ergonomia, ya que vinculd la aplica-
cidn de esta disciplina a la carrera espacial, pasando de tener 500 miembros,
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todos cientificos en la década de los setenta a contar con mas de tres mil re-
presentantes diez aflos después de la nueva propuesta.

Hasta dicho momento en Latinoamérica aun el grupo cientifico permanecia
indiferente a esta nueva disciplina, aunque en la década de los setenta se die-
ron los primeros indicios de actividades ergondmicas y posterior a esto se
dan las primeras jornadas a nivel nacional e internacional con un gran creci-
miento en los temas relacionados con ergonomia, asociados a la medicina del
trabajo, prevencion de riesgo y otros vinculados al disefio.

Asi mismo, el auge en otros paises empezo a tomar fuerza en la década de los
noventa, cuando fueron formadas y posteriormente fundadas diferentes socie-
dades de ergonomia, en México uno de los paises pioneros en esta disciplina se
dio en el afio 1995 con el desarrollo de la SEMAC (Sociedad de Ergonomistas
de México). En Chile en el afio 1998 se crea SOCHERGO Sociedad Chilena
de Ergonomia. En 1970 se funda la Sociedad Argentina de ergonomia, la cual
desaparecio quince anos después en 1985, pero a pesar de esto se continud con
varios intentos, varios fallidos hasta lograr de manera formal la aparicion de la
ADEA Asociacion de Ergonomia Argentina, fundada en el afio 2002.

En Brasil, a diferencia del resto de Latinoamérica, nace la ABERGO (Asocia-
cion Brasilera de Ergonomia), creada el 30 de noviembre de 1983 ubicado en
Rio de Janeiro, es la sociedad de ergonomia mas antigua de Latinoamérica y
una de las mas prestigiosas a nivel internacional, la cual ha llegado a ser asig-
nada como sede de congresos mundiales en su disciplina; se encuentra entre
los paises pioneros en la investigacion, por impulsar la ergonomia en América
Latina (21).




Capitulo 8. Paradigmas en seguridad y salud en el trabajo, ergonomia, rehabilitacién profesional y reintegro laboral

Lallegada de la ergonomia a Colombia se da en la misma época que en el resto
de Latinoamérica, a pesar de que en otros paises se puede observar que ha lo-
grado una consolidacién de mayor efectividad con respeto a la disciplina en el
campo académico e industrial, en Colombia se ha logrado el estudio referente
al desarrollo ergonoémico local, contando con reconocimientos y programas
posgraduales en el campo, lo cual marca la evidencia del crecimiento cientifi-
co que se ha logrado (22).

En 1966 fue creada la sociedad Colombiana de Ergonomia, la cual ha sido la
encargada de realizar las primeras publicaciones en el drea y congresos a nivel
nacional. Lo cual da muestra de que a pesar de ser evidente las diferencias de
estudios y de investigaciones alrededor de la ergonomia en otros paises, Co-
lombia no ha logrado una consolidacion total, pero si un crecimiento de gran
magnitud.

¢ Cudl es el enfoque de la ergonomia?

La ergonomia tiene como eje central el ajustar el entorno lo mejor posible,
para que el ser humano pueda ejecutar actividades sin sacrificar su salud fi-
sica y mental. Pero desde la perspectiva de expertos en la materia, existe una
variedad de opiniones las cuales seran referenciadas:

La ergonomia es una ciencia que se centra en el estudio de la adaptacion
humana, la disminucién de la fatiga y el malestar a través del disefio del
producto. La ergonomia aplicada al disefio de mobiliario de oficina requiere
considerar como los productos que disefiamos se articulan con las personas
que los van a utilizar en forma frecuente. En el trabajo, en la escuela o en
casa, cuando los productos se adecuan al usuario, el resultado es satisfacto-
rio para la persona, redundando en su comodidad, incrementando su pro-
ductividad y atenuando sus niveles de estrés y disminuyendo enfermedades.

Aproximacion al término ergonomia

Cada profesional en esta ciencia tiene la posibilidad de disefar su propia de-
finicién sobre lo que en esencia es la ergonomia, en este caso seran respetadas
las conceptualizaciones de entidades y profesionales que por méritos propios
y profundizaciones realizadas sobre esta disciplina se han ganado el reconoci-
miento de la sociedad. Bajo este tenor, he recopilado un compendio de apro-
ximaciones que bien vale la pena revisar:
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Segun la definicion oficial adoptada por el Concejo de La Asociacion Interna-
cional de Ergonomia (IEA) en agosto de 2000: “la ergonomia es una discipli-
na cientifica de cardcter multidisciplinar, que estudia las relaciones entre el
hombre, la actividad que realiza y los elementos del sistema en que se halla
inmerso, con la finalidad de disminuir las cargas fisicas, mentales y psiqui-
cas del individuo y de adecuar los productos, sistemas, puestos de trabajo
y entornos a las caracteristicas, limitaciones y necesidades de sus usuarios;
buscando optimizar su eficacia, seguridad, confort y el rendimiento global
del sistema” (23).

Indicando basicamente acercar las necesidades que se presentan en una
organizacion y a su vez las de sus trabajadores, logrando un maximo nivel de
bienestar y una mayor rentabilidad econdmica para la empresa. La ergonomia
busca reducir las cargas fisicas, mentales, psiquicas y organizacionales a
las que se somete el empleado, (causales de estrés ocupacional, problemas
psicolégicos, sobrecarga fisioldgica, lesiones musculo-esqueléticos y
fatiga), pretendiendo reducir el riesgo de accidentes laborales e indices de
siniestralidad, promover la salud, seguridad y el bienestar de los trabajadores,
mejorar el ambiente y condiciones de trabajo, y lograr un mayor compromiso,
motivacion y desempefio por parte los empleados.

La Asociacion Espaiola de Ergonomia, define esta disciplina como el conjun-
to de conocimientos de caracter multidisciplinar aplicados para la adecuacion
de los productos, sistemas y entornos artificiales a las necesidades, limita-
ciones y caracteristicas de sus usuarios, optimizando la eficacia, seguridad y
bienestar (24).

La ergonomia puede ser una parte integral del disefio, fabricacion y uso. Para
comprender esta ciencia se hace necesario analizar varios elementos, como
el estudio de la antropometria, la postura fisica, el movimiento repetitivo y el
disefio del espacio de trabajo, de conformidad en identificar cémo cada una
de estas variables afectan al usuario y cdmo se relacionan con las necesidades
del usuario final.

La Sociedad de Ergonomia de Lengua Francesa (SELF), define la ergonomia
como la adaptacion del trabajo al hombre y la utilizacién de conocimientos
cientificos relativos al hombre y necesarios para concebir herramientas, ma-
quinas y dispositivos que puedan ser utilizados con el maximo de confort, de
seguridad y eficacia para el mayor niimero posible de personas (25).
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Murrell (1965), define la ergonomia como “el estudio cientifico de la relacién
entre el hombre y su medio laboral”. Mientras que Wisner (1973), dice que “la
ergonomia es un trabajo multidisciplinar del trabajo humano que pretende
descubrir sus leyes para formular sus reglas” (26).

Asi mismo, existen definiciones que han tenido reconocimiento y son parte
de autores iberoamericanos que con ayuda de otros autores lograron dar de-
finiciones recientes de la ergonomia, el colombiano Garcia (1996), concluye
desde su analisis propio que “la ergonomia es la que estudia las interacciones
entre el ser humano y su ambiente construido”. Por su parte las brasilefias
Moraes y Mont Alvao (1998), proponen la ergonomia como una nueva inter-
disciplinar cientifica denominandola como la constituyente de las relaciones
hombre-objeto-entorno, donde el objetivo se encuentra enfocado en la opti-
mizacion de la eficiencia de la acciéon humana; y la mexicana Flores (2001),
aporta su definiciéon de ergonomia como “la disciplina que estudia las relacio-
nes que se establecen reciprocamente entre los usuarios y los objetos de uso al
desempenar una actividad cualquiera en un entorno definido” (26).

Por ultimo, retomaremos también la definicién aportada por el Programa Ex-
perto en ergonomia de la Universidad Complutense de Madrid, que dice que.
“La Ergonomia y la Ingenieria de los Factores Humanos son disciplinas que,
con un cuerpo tedrico y metodoldgico que le son propios, integran diferen-
tes saberes operativos provenientes de las ciencias que estudian el compor-
tamiento humano en situacién de trabajo (psicologia, sociologia, fisiologia,
ingenieria, informatica, etc.) con la perspectiva de intervenir, en cooperacion
con los ingenieros, en la concepcion y correccion de sistemas de produccion
de bienes y servicios (organizacion de la produccién, concepcién de puestos
de trabajo, disefio de programas de formacion, presentacion de la informa-
cién, procedimientos de trabajo, didlogo hombre - maquina) (26).

Disciplinas afines de la ergonomia

La ergonomia como disciplina encargada del estudio integral del ser humano,
presenta como finalidad la integracion entre el hombre, las tareas que realiza y
el entorno en el cual se encuentra, en busca de la mejora e incluso de la posi-
bilidad de perfeccion de la funcién de las actividades laborales.

Para esto la ergonomia se vincula a los diferentes conceptos y a los aportes de
otras ciencias que de igual manera cuentan con gran influencia en el campo de
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estudio tedrico y practico en diferentes areas cientificas como las matematicas,
la fisica, la biologia y las ciencias sociales. Dentro de las cuales se encuentran
disciplinas que se han encontrado presentes en distintos estudios desde los
inicios de la ergonomia, y que a la fecha aplican practicas y teorias ergondmi-
cas segtin el campo de accidn el cual requiera su aplicabilidad.

A continuacién, retomaremos algunas disciplinas, haciendo un acercamiento
que permita comprender un poco mas como cada una de ellas se vincula de
manera particular con la ergonomia:

La anatomia: estudia las dimensiones del cuerpo humano y sus diferentes for-
mas y presentaciones; la relacion que se encuentra entre esta disciplina y la
ergonomia esta basada en la fisiologia, la bioquimica, la biofisica y la morfo-
logia funcional del ser humano, de la correlacién de sus 6rganos con cada uno
de los sistemas del organismo, analizando las respuestas que se generan de la
actividad fisica y las tensiones que pueden ocurrir durante el trabajo. Esto se
realiza por medio de diferentes métodos de estudio antropométricos.

La psicologia: se atribuye a la ergonomia desde la importancia de conocer al
ser humano en su totalidad, teniendo en cuenta su personalidad y la agrupa-
cién de componentes intrinsecos como la motivacion del yo, el caracter y la
conducta. Estudiando los factores motivacionales relevantes para la realiza-
cioén de la tarea dentro del trabajo y los posibles factores generadores de fatiga
en el mismo.

La psicologia dentro del trabajo interviene en el estudio de las capacidades
mentales de cada ser humano de forma diferente, desde el adiestramiento, el
periodo de adaptacidn y sus reflejos condicionados y asi mismo proyecta el
analisis de las capacidades mentales y sensoriales con el fin de crear una co-
rrecta relacion entre el sistema hombre- maquina, el cual permita el desarrollo
efectivo y seguro de las tareas. También interviene en los factores de compor-
tamiento del trabajador, desempefio, toma de decisiones y aprendizaje.

La economia: se encarga de la revision y del manejo de los recursos, la genera-
cion de ganancias, la produccion y la distribucion de servicios de una empresa,
para lo cual la parte mas importante deberan ser los trabajadores. Conllevado
a que los programas y herramientas de la ergonomia sean la forma correcta del
cuidado de estos, trabajando en la potencializacion del efectivo desarrollo de
cada funcion, contribuyendo a que econémicamente las empresas al invertir y
trabajar de la mano con la ergonomia, vea representada su utilidad en la reduc-
cion de costos relacionados con el ausentismo y las enfermedades laborales.
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La ergonomia interviene en pro de los resultados eficaces por medio del anali-
sis de la tarea, de la revision del puesto de trabajo y los factores que puedan in-
fluir de manera negativa en el desarrollo de la labor, buscando productividad
efectiva y el uso correcto del factor humano, lo cual aportara a la mejora de la
preparacion del personal para el cuamplimiento de metas, siendo traducido en
rentabilidad para la empresa.

La ingenieria: siendo muy afin con la ergonomia, la ingenieria busca mejorar
la productividad, la calidad y la cantidad de la producciéon dentro de una em-
presa y la ergonomia se encarga de ajustar al trabajador con las herramientas,
los equipos y el puesto de trabajo correspondiente para el desarrollo de cada
funcion. Ocupandose del disefio de las maquinas de trabajo, asi como de las
instalaciones y el acondicionamiento del medio ambiente fisico. A mayor co-
modidad y seguridad, mayor produccion e ingresos para la empresa. La er-
gonomia mejora la relacién hombre maquina por medio de las garantias que
proporciona la seguridad fisica y anatémica del trabajador.

La sociologia: se encuentra encargada del estudio integral de todos los
factores y estimulos motivacionales a nivel laboral, teniendo en cuenta los
aspectos sociales que se presentan dentro de cada empresa conjugandolo con
el medio ambiente interno y externo de la misma. La ergonomia interviene
en la interacciéon que se desarrolla entre el trabajador, las maquinas y el
medioambiente del trabajo, observandolo y evaluando las caracteristicas
fisiologicas, fisicas, psicoldgicas y socio culturales, las cuales se encuentran
divididas en cognitivas, fisicas y organizacionales, desarrollando la funcién
segun al campo correspondiente.

La arquitectura: es la encargada del disefio, la adecuacidn y la creacién de es-
pacios, incluyendo la ergonomia, ya que desde la arquitectura esta disciplina
es definida como el estudio de las necesidades de la adaptacion fisica de las
personas en cualquier lugar. Encargandose de que el disefio ergondmico en
una arquitectura sea el de un espacio responsable y apto, teniendo en cuenta
las caracteristicas particulares de cada persona, garantizando que las me-
didas y sus proporciones sean apropiadas para la comodidad, el desarrollo
de las tareas asignadas y la salud fisica, psicologica y ambiental de quien
ejecutard su uso.
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Objetivos de la ergonomia

En la ergonomia se plantean diferentes objetivos teniendo en cuenta las dis-
tintas areas desde las cuales esta disciplina podria ser abordada. Es decir, los
objetivos podrian variar segun la adaptacién y ejecucion que se le pretenda
dar, sin embargo y de forma global se correlacionan las diferentes miradas y
se cuenta con objetivos en comun.

Principalmente se plantean dos objetivos, planear y corregir, cuando se hace
referencia a planear se tiene en cuenta el trabajo desde su creacion inicial, el
porqué de su concepcion, el objetivo y los materiales que se deberan tener en
cuenta para el efectivo desarrollo de un nuevo puesto de trabajo, al igual que
las dimensiones del puesto para adaptar de forma eficaz al trabajador tenien-
do en cuenta sus condiciones fisicas, tareas a desarrollar, forma de trabajo y
como se ejecutard; el segundo objetivo que plantea la ergonomia es corregir y
se refiere a los puestos de trabajo ya creados y en ejecucion; busca la disminu-
cion de los errores que ya pueda estar cometiendo el trabajador en la funcién
o viceversa, debido a un mal disefio de elaboracién o al uso incorrecto de los
instrumentos presentes en el mismo. De igual forma se pretende disminuir
los niveles de riesgo, accidentes y enfermedades que se puedan presentar por
motivos laborales (27).
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El estudio de la ergonomia pretende optimizar la integraciéon del hombre y la
maquina, a fin de mejorar los niveles de desempeifio en el trabajo y la preci-
sién, hacer mads en seguridad y eficacia en pro del desarrollo de la actividad
humana, lo cual implica un disefio que da lugar a que el trabajo se ajuste a los
requisitos de la fuerza del mismo, al igual que la maquinaria, equipos y dis-
positivos de control de tal manera que se logre minimizar la tension fisica y
mental en los trabajadores, para mejorar su eficiencia y un ambiente propicio
que responda a las necesidades prioritarias para la ejecucion de la tarea de
manera eficaz.

Dimensiones de la ergonomia

La ergonomia se divide en tres grandes dominios dentro su disciplina, los
cuales son: la ergonomia fisica, la ergonomia cognitiva y la ergonomia orga-
nizacional. Cada una de ellas abarca grandes campos siendo acorde a lo que
implica su especialidad.

Ergonomia fisica

Cuando se habla de ergonomia fisica se hace referencia a un enfoque que
abarca las caracteristicas anatémicas, antropométricas, fisiologicas, biomeca-
nicas y ambientales en relacion con la actividad fisica, y todos los aspectos del
trabajador que se encuentran involucrados en el area laboral, donde se tiene
en cuenta las posturas que se dan a lo largo de una jornada de trabajo, la fuerza
que se requiere para la manipulacion de materiales, los movimientos repeti-
tivos, desérdenes musculo-esqueléticos, el consumo energético, la fisiologia
del trabajo, la seguridad y salud del mismo en relacion a todo lo que le rodea.

En la ergonomia fisica se presenta como objetivo central adecuar las exigen-
cias, limites y capacidades del cuerpo humano por medio de interfases que
se adapten a la necesidad de la relacion fisica hombre- mdquina, para esto es
necesario la interaccion entre las partes para lograr una accién especifica que
se podra dar en dos posibles sentidos causa-efecto o accion-reaccion.

Para ejecutar una tarea se requiere de la organizacion de cada uno de los mo-
vimientos, desplazamientos y procesos de manipulacién que se puedan pre-
sentar para el cumplimiento de la funcion, y asi mismo se precisa la distribu-
cién y el orden de acuerdo con el disefio del puesto de trabajo.
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La antropometria es una rama de la antropologia fisica y la ciencia del disefio
del cuerpo humano, la cual se encarga del estudio de las diferentes dimensio-
nes del cuerpo, estableciendo diferencias entre unos y otros; también es de-
finida como el analisis de datos frente a las dimensiones del cuerpo y es vista
como la encargada del disefio del puesto de trabajo, en el cual se compromete
directamente al trabajador, siendo de gran importancia la adaptacion del mis-
mo, disefiandolo o redisefidndolo segun la necesidad de adecuacién que se
requiera lo cual se ajuste al cuamplimiento y buen desarrollo de la labor.

Dichas definiciones nos llevan a concluir que la antropometria se encarga de
la adaptabilidad y el buen funcionamiento de cada parte del cuerpo humano,
y del disefio preciso y en concordancia de cada puesto de trabajo y de cada
trabajador de forma individual, lo cual visto como una herramienta dimen-
siona los distintos segmentos del cuerpo humano, para el disefio y adecuacién
del entorno fisico que rodea la actividad del hombre y con el que se interactta
directamente.

Dentro de la antropometria se distinguen dos tipos de dimensiones, la Antro-
pometria Estructural o Estdtica la cual se relaciona con las dimensiones de los
segmentos especificos del cuerpo humano, que son estaticas o que no impli-
can movimiento como lo son la altura, los perimetros, las anchuras y larguras,
la masa corporal y el peso; y la Antropometria Funcional o Dindmica, la cual
hace referencia a las dimensiones que resultan de los diferentes movimientos
del cuerpo y de cada una de sus partes, como son los cambios posturales, los
angulos, los alcances, las velocidades, la aceleracion, la fuerza y los espacios
que se dan en las trayectorias de cada movimiento (28).

Las dimensiones descritas anteriormente son las que se aplican en los disefios
y redisefos de los puestos de trabajo con base en las caracteristicas de cada
trabajador y a la funcién de las tareas a desarrollar.
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Por otro lado, la biomecanica se define como la ciencia que estudia los prin-
cipios, métodos y movimientos referentes a los sistemas bioldgicos. De igual
manera se precisa en sus definiciones como el estudio de la accién que se
ejerce sobre el cuerpo humano ante la realizacion de la tarea, precisando la ca-
pacidad para su adecuada realizacion, teniendo en cuenta la capacidad fisica
de cada persona. Su enfoque se centra en los aspectos fisicos del trabajo y en
la adaptacion a nivel biolégico, que se aplica sobre ellos en el manejo manual
de cargas, fuerzas, repeticiones, posturas, vibraciones y movimientos repetiti-
vos. Esta disciplina, en cuanto a sus aplicaciones ergondmicas principalmente,
examina la fuerza producida en los segmentos del cuerpo y sus puntos de
union, asi como la relacién hombre- ambiente.

Los aspectos ambientales como la iluminacioén, calor y ruido son fundamenta-
les en la parte fisica del trabajador, ya que estos son componentes que influyen
directamente en el aumento de la carga siendo generadores de ansiedad, estrés
y problemas fisicos de audicion, vista, olfato, piel etc. Por lo tanto, el buen ajus-
te de ellos interfiere en pro al buen desempeno de cualquier tarea. Adaptando
cada aspecto ambiental de acuerdo con las caracteristicas del trabajador, de la
tarea que se va a desempeiiar, del lugar y el momento en el cual se ejecutara.

El trabajo a temperaturas extremas es uno de los factores relevantes y comu-
nes en muchas empresas, lo que logra un estado temprano en la jornada diaria
de fatiga para el trabajador, ya que el organismo del ser humano actua ante
este tipo de exposiciéon manteniendo su temperatura en el mismo nivel reci-
biendo un impacto directo lo cual puede producir deshidratacion, calambres
y un cansancio mayor. Los efectos del calor en el trabajador pueden represen-
tar graves efectos de salud como: la hipertermia o insolacién, deficiencia de
sodio, dolencias de la piel y multiples efectos a causa del exceso de sudoracion.

El ruido excesivo presenta efectos en el ambiente laboral, ya que interfiere en
la comunicacién oral, disminuye la capacidad de atencion y concentracion, y
en la parte fisica puede generar cambios en el umbral de la audicién (pérdida
parcial o temporal de la misma), alteraciones fisiologicas en la presion car-
diaca y la circulacién y sensibilidad de estimulos. Es por estas razones que los
limites de tolerancia a la exposicién de ruido deben ser evaluados y ajustados
segun la capacidad de soporte en el ser humano e implementar las medidas de
seguridad que contribuyan a una menor exposicion.

La iluminacidn es una parte fundamental para el desarrollo de la tarea y en el
acondicionamiento ergonémico de los puestos de trabajo, ya que a pesar de
que el ser humano dispone de una gran capacidad de adaptacion a diferentes
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calidades luminicas, una deficiencia o inconsistencia en la misma puede pro-
ducir un aumento de la fatiga visual, una reduccién en el rendimiento, ce-
faleas, estrés y un incremento en los riesgos ergonémicos que aumentan la
accidentabilidad laboral.

La iluminacién de cada drea y de cada parte del lugar de trabajo debera adap-
tarse a las caracteristicas de la actividad que se desarrolle en cada una de ellas,
teniendo en cuenta de forma prioritaria los riesgos que se pueden presentar
para la seguridad y salud de los trabajadores que dependan de las condiciones
de visibilidad, el nivel de exigencia visual que se tenga en la tarea a desarrollar.
Cuando existe la posibilidad debe lograrse que el lugar de trabajo cuente con
una iluminacion natural, la cual serd complementada con la artificial si no se
logra garantizar unas condiciones adecuadas de visibilidad.

Ergonomia cognitiva

El hombre por naturaleza es un ser social que se encuentra en constante cam-
bio, los cuales se dan influenciados por el entorno y por los diferentes procesos
mentales como la percepcion, la memoria, el raciocinio y la respuesta motora.
Le ergonomia cognitiva se encarga de asociar dichos procesos con la interac-
ciéon humana y con otros elementos del sistema, teniendo en cuenta tépicos
relevantes que incluyen la carga mental del trabajo, la toma de decisiones, el
desemperio, la interaccién hombre computadora, el estrés y el entrenamiento,
de lo cual se derivara en un aprendizaje previo y su modo de organizacién y
razonamiento en el trabajo.

Fuente: Ergonomia Cognitiva 2001.
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La percepcion al ser el primer proceso cognitivo mediante el cual se capta la
informacion del entorno, nos permite abordar todo lo anterior, por lo cual,
desplegaremos informacion a fin de comprender la importancia de este pro-
ceso mental en el campo laboral y en el desarrollo de la tarea. Son muchas las
definiciones que se encuentran alrededor de dicho proceso pero retomaremos
la mas acorde a nuestro tipo de estudio; el psic6logo aleman Ulric Neisser de-
fine la percepciéon como un proceso activo - constructivo en el que el percep-
tor (en este caso el trabajador), antes de procesar nueva informacion tiene en
cuenta los datos ya archivados de manera previa en su conciencia, con lo que
construye un esquema informativo anticipado el cual le permite contrastar el
estimulo y aceptarlo o rechazarlo segtin se adecue o no a la funcién a realizar
segun lo propuesto por el esquema, apoyado en la existencia y caracteristicas
de su tipo de aprendizaje (29).

En la actualidad las diferentes industrias cuentan con puestos de trabajo mas
sofisticados, los cuales con el tiempo han generado una disminucién en la
funcion del trabajador y han incrementado la automatizacion de la tarea, es
donde los dos tipos de memoria que posea el ser humano entran en funcio-
namiento y marcan importancia para la ergonomia cognitiva, ya que estas se
encargaran de mantener el aprendizaje previo, e influye en el tipo de organi-
zacion razonal que se tendra ante la funciones delegadas en un determinado
puesto de trabajo.

La memoria a largo plazo (MLP) se define como el mecanismo cerebral que
permite la codificacidn, retencién y almacenamiento de informacion durante
un amplio periodo de tiempo, lo que se almacena en esta memoria permanece
durante anos. Es clave para la realizacion de tareas diarias o cotidianas de for-
ma auténoma. Este tipo de memoria hace referencia a la capacidad del cere-
bro para almacenar hechos, conocimientos o destrezas y recuperar mas tarde
esos recuerdos; y la memoria a corto plazo (MCP) es aquella que nos permite
retener una cantidad limitada de informacion durante un periodo de corto
tiempo. Esta memoria tiene dos caracteristicas principales, capacidad limita-
da y duracién finita. El tiempo que podemos mantener la informacion es de
30 segundos, aunque dicho periodo se puede ampliar, cuando la informacion
en nuestra MCP se repite de manera constante.

En la ergonomia cognitiva el buen desarrollo y fortalecimiento de ambas me-
morias marcan gran importancia, pero la MLP es fundamental para el buen
desarrollo y ejecucion de tareas que requieren un desempefo idéneo y una
funcionalidad diaria y repetitiva de las tareas.
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Ergonomia organizacional

La ergonomia organizacional es definida como el estudio de la optimizacién
de los sistemas socio técnicos dentro de los cuales se deben incluir las estruc-
turas administrativas y politicas de cada organizacidn, al igual que los proce-
sos, donde se tenga en cuenta la comunicacion, la gestion, el disefio del trabajo
y sus funciones (30).

En ergonomia organizacional debe ser tenida en cuenta la organizacién total
del campo laboral, lo cual hace referencia a la forma como es estructurada en
temas de jerarquizacion de cargos, niveles de responsabilidad y roles, gestion
de recursos, disefio de horarios de trabajo, remuneracion y compensaciones e
incluso relaciones interpersonales, estilos de supervision y formas de control
del mismo, teniendo en cuenta las caracteristicas del servicio que se presta.
Esto permitira el alcance del maximo objetivo, “optimizar el bienestar de las
personas y el rendimiento global del sistema” (IEA, 2000).

Dicho objetivo se logra siempre y cuando la interacciéon entre los subsistemas
de las empresas sean funcionales, respetando las capacidades y limitaciones de
cada trabajador y su cultura.

En el campo organizacional el ergénomo es el encargado de realizar un tipo
de investigacion operacional la cual consiste en entender cémo cada persona
(trabajador) articula sus actividades para generar la produccién de los resulta-
dos, los cuales al ser combinados y hacerlos conjuntos de otros se convierten
en el producto de cada organizacion, y es asi como la produccién se materia-
liza plenamente en el plano ergonémico organizacional (30).

Actualmente las empresas presentan puntos criticos en cuanto a la ergonomia
organizacional, en temas como los horarios y turnos de trabajos, especialmen-
te en los empleados que realizan su actividad en medio de una distribucion
trabajo-descanso, lo cual debe ser organizado de forma estratégica para que
no genere impactos en sus horas de suefio, relaciones familiares, horarios de
alimentacion, entre otros ambitos que pueden tener graves efectos en la salud,
seguridad, vida social y familiar.

Otro de los aspectos es el tipo de remuneracidn, salarios y compensaciones
que se encuentran sujetas a la cantidad y al nivel de produccién de un traba-
jador, ya que en muchas ocasiones los incentivos se vuelven efectivos para la
empresa y su produccion, pero son causa de que los trabajadores pierdan en
cierta medida la posibilidad de modular el trabajo de acuerdo con sus propias
capacidades, excediendo de ellas.
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Este tipo de situacion se puede ver presente en lineas de produccion, en las
cuales se trabajan con movimientos altamente repetitivos, por lo cual se gene-
ra aislamiento por la imposibilidad de interaccién con los otros en el desarro-
llo de la tarea y minimizacion en el descanso, por la intencionalidad de crear
un mayor ingreso a cambio del abuso de sus capacidades, las cuales tienen un
limite indiferente al tipo de tarea que se desarrolle.

Por lo anterior las intervenciones de ergonomia organizacional se hacen com-
plejas, ya que se requiere de manera necesaria restructuraciones, asimilacion
al cambio y un proceso participativo tanto de la empresa como de sus traba-
jadores. Donde se incluya la comunicacion permanente para negociar, flexi-
bilizar y lograr unas consideraciones que beneficien tanto a la empresa como
a los trabajadores. Para lo cual se recomienda hacerlo de manera parcelada,
por etapas, para no generar un impacto de manera abrupta y que se logre una
asimilacion paulatina de incorporacién de nuevos modelos (30).

Modelos ergonémicos

Sistema Hombre-Mdquina.

Para iniciar serd contextualizado el término de sistema proveniente de la biolo-
gia el cual significa clasificacion y segun Ludwig Von Bertalanffy, considerado el
padre de la teoria de los sistemas, es definido como un complejo de elementos en
interaccion que tienen un fin comiin, que va evolucionando en el tiempo (31).

Asi mismo el concepto de mdquina hace referencia a un sistema organizado que
contiene una circulacion de informacion determinada, de tal manera que todo
objeto que emita informacion alterando o apoyando el comportamiento de otro
objeto es considerado como mdquina (31).

El hombre es el encargado de recibir informacion suministrada por una maqui-
na, por el ambiente y por instrucciones recibidas de manera previa, las cuales
llegan a través de sus organismos sensoriales como lo son la vision, la audicion,
el tacto y el movimiento de las articulaciones o sentido cinestésico, procesandolo
mediante el sistema nervioso central para ejercer la toma de decision, lo cual se
convertird en movimiento muscular actuando sobre las mdquinas por medio de
un dispositivo de control.

El sistema hombre-mdquina es aquel donde las partes interactian mediante
interfaces y en donde al menos se deben encontrar dos elementos, una perso-
na (hombre) que se encargara del estudio y procesamiento de la informacion,
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del desarrollo y del control de las funciones que se generen por medio de él y
el segundo elemento u objeto (maquina).

INSTRUMENTO DE DESPLIEGUE

®4_

_ PERCEPCION
—ee

INTERPRETACION
¥ DECISION

PRODUCCION

. J
——l®—
MANEJO

DE LOS STRUMENTO DE CONTROL
CONTROLES|
OPERADOR MAQUINA

Fuente: interfaces Hombre - Maquina (31).

La ergonomia se ha centrado en posibilitar el aumento de la seguridad, la efi-
ciencia y la comodidad del trabajador, por lo cual este sistema tiene en cuenta
los ajustes que exigen las maquinas usadas por el hombre, dando prioridad a
sus capacidades para lograr generar una adaptacion representada en el desa-
rrollo de una determinada funcidn, logrando de esta forma una relaciéon entre
ambos, lo cual permitird que la maquina se encargue de entregar al hombre
informacion obtenida mediante su aparato sensorial, el cual fue mencionado
anteriormente y como bien fue explicado es el responsable de procesar la in-
formacion mediante receptores sensoriales y partes del cerebro.

Es asi como el sistema hombre-mdquina permite que la estructura en si com-
prenda una conformacioén secundaria, en donde aparte de los factores hu-
manos se precise la interaccion con factores de organizacion o estructura, de
comunicacién y de espacio. Logrando que las funcionalidades y procesos se in-
tegren como uno solo en control del hombre e interaccion con el entorno.

Sistema Ergonémico

Aunque ya se tiene un concepto previo de sistema dado por Ludwig Von
Bertalanffy, retomaremos el de Felipe Lara, investigador mexicano y experto
en el tema quien afirma que un sistema es el conjunto de elementos que in-
teractiian entre si, en donde el comportamiento de uno de ellos afecta el de
la totalidad y la forma como afecta depende de los demas elementos. Carac-
terizando los sistemas por ser holisticos, trasdiciplinarios y dinamicos (32).
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Teniendo en cuenta las definiciones abordadas y los diferentes elementos
propicios para esta revision, se precisa de forma sistemadtica para este caso
el sistema ergondmico como la relacién entre el ser humano y el ambiente
construido, lo cual hace referencia a los componentes materiales fisicos y con-
cretos, como producto del ser y el entorno como aspectos que condicionan o
enmarcan el sistema ergonémico, permitiendo operar de determinada forma
como un todo; dichos componentes pueden ser naturales y/o artificiales.

Es importante resaltar que el entorno se encuentra abarcado por muchos
componentes los cuales se abrevian con la sigla PESTE (32) donde se resaltan
los siguientes factores.

Politico-juridicos
Econdmico-financieros
Socio-culturales
Tecnologico-cientificos
Ecologicos-geograficos

Asi mismo el ambiente construido se encuentra compuesto por dos elementos
que facilitan el analisis sistematico del mismo, el espacio fisico que hace refe-
rencia al lugar de trabajo, descanso u otros, y los objetos 0 maquinas y demads
componentes facilitadores ante la realizacion de actividades y de acciones hu-
manas (32).

La subdivision anterior permite la compresion y facilidad de ampliar las re-
laciones y las interrelaciones para lograr la diferenciaciéon del nuevo sistema
ergondmico, en el que se presentan ya no dos componentes en interaccion si
no tres elementos minimos a tener en cuenta: el ser humano, el espacio y el
objeto o maquina para lograr el cumplimiento del propdsito el cual se deriva
en el desarrollo de una actividad.

Para lograr la comprension de la relaciéon que se propicia entre dichos elemen-

tos, se revisaran agrupados de la siguiente manera:

Del objeto o maquina al espacio fisico

La relacién que se da es establecida mediante el espacio que ocupa el objeto
0 maquina, en donde puede emitir, reflejar y absorber la luz, el sonido y los
olores y tiene la posibilidad de modificar y producir vibraciones, humos, li-
quidos, gases, vapores y radiaciones (32).
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Del objeto o maquina al ser humano

El objeto o maquina debido a sus diferentes formas, texturas, colores o me-
diante sefiales que pueden ser sonoras, visuales, olfativas o tactiles, le per-
miten al ser humano identificar el tipo de acciones a realizar o la direccién a
seguir por medio del uso de palancas, botones, manubrios etc. (32).

Del espacio fisico al objeto o mdaquina

El espacio fisico limita la ubicacion del objeto o maquina al igual que la ilu-
minacion, la temperatura y la humedad. A su vez lo hace con las vibraciones,
sonidos, humos, gases, liquidos y vapores. Es normal que en muchas ocasio-
nes se requiera de una fuente de corriente eléctrica que de manera general es
tomada del espacio fisico (32).

Del espacio fisico al ser humano

El espacio fisico entrega al ser humano iluminacidn, temperatura, humedad,
vibraciones, sonidos, humos, gases, liquidos, vapores etc. (32).

Del ser humano al objeto o maquina

El ser humano se encarga de accionar, utilizar, dirigir, programar, manipular,
controlar etc., el objeto o maquina (32).

Del ser humano al espacio fisico

El ser humano ocasiona para el espacio fisico los cambios correspondientes a
temperatura, humedad, sonido. De igual manera trasmite diferentes agentes
bioldgicos, emitiendo sélidos, liquidos y gases los cuales son subcompuestos
residuales (32).
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Fuente: elaboracion propia.

Es importante tener en cuenta las diferentes relaciones que se establecen entre
los distintos componentes elementales del sistema y entre si mismos, le com-
peten a diferentes e importantes ciencias y disciplinas como lo son: la sociolo-
gla, la cibernética, la psicologia, la arquitectura, la ecologfa etc., siendo afines a
la ergonomia, pero pautando el enfoque de cada una de ellas, no como estudio
si no como interaccionales en la ergonomia.

Para concluir, se puede decir que gracias a la ergonomia y a la interaccién que
se da entre el ser humano y el medio de trabajo se logra un desarrollo mar-
cado en la importancia de las diferentes formas de aplicabilidad ergonémica
y de sus modelos, vistos desde distintos puntos de vista y teniendo en cuenta
otras ciencias y disciplinas de apoyo que actiian de forma indispensable ante
la identificacién y clasificacion de diferentes factores fisicos o ambientales,
psicolégicos, organizacionales como principios basicos a tener en cuenta en la
interaccion los cuales resultan ser determinantes para un adecuado proceso y
adaptacion de un modelo ergondmico.

Modelos de Rehabilitacion profesional

Se pretende realizar un acercamiento de los enfoques tedricos respecto de
la Rehabilitacion de los desordenes Musculo Esquelético (DME) tocante en
el lugar de trabajo, que se han venido manejando en el tiempo, para esto se
intenta presentar los enfoques tedricos en una sintesis, considerados a partir
de una recuperacion légica de la informacion recogida. Para esto vale la pena
aclarar, que estos enfoques hacen referencia a una revisién conceptual y su
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respectiva correspondencia, con el fin de entender el contexto en el que se
desarrolla este tema.

De acuerdo con esto, la rehabilitacion de los (DME), no puede ser considerada
como una tarea independiente, que solo ocurre en cierto momento de la reha-
bilitacion en un trabajador, pues debe suponer que en este proceso intervenga
el individuo junto con la familia, pues al ser una intervencién que implica
diversas dpticas, debe dar cuenta de los distintos abordajes que se tienen al
respecto.

Sin embargo, es preciso empezar por sefialar que los enfoques de rehabilita-
cion para los (DME), en general se han basado desde los Modelos Médico,
Forense, Social, Econdmico, Psicosocial, Biopsicosocial, Rehabilitaciéon Ba-
sada en la Comunidad, Ecolégico, Modelo de Servicios de Soporte, Modelo
Canadiense, Modelo Australiano y Modelo Clinico. Algunos de los cuales se
han caracterizado por tener como fin la inclusién y la reincorporacién del in-
dividuo al trabajo, pero es opcional la integracion de la familia (33).

Para entrar en el contenido, se empezara definiendo el concepto de Modelo
como una herramienta tedrica, que intenta facilitar la relacién entre un fun-
damento conceptual y la transferencia del saber y su mediacién en la practica,
a partir de una representacion contextualizada, que hace posible profundizar
en la observacion de las experiencias que se desarrollan en el campo, como es
lo laboral.

Asi mismo, es importante definir el concepto de Rehabilitaciéon Funcional,
que no cuenta con evidencia cientifica que permita la construccion de esta
significacién como un modelo o un enfoque; sélo se hallan definiciones de la
nocién, como la que considera, que la rehabilitacion funcional implica reali-
zar movimientos controlados en un drea de disfuncion, de tal manera que las
mejoras en la fuerza, el acondicionamiento y la coordinaciéon mejoren direc-
tamente el rendimiento de los movimientos para que las actividades de la vida
diaria de un individuo sean mas faciles de realizar (34). Lo que va dejando
desierto, el transito desde la profesion y el desarrollo de la experiencia, para
la rehabilitacion funcional, respecto de la variedad de fuentes de informacion,
que permitan la construccion de un enfoque, que dé cuenta de la validez des-
de este aspecto.

Asi mismo, antes de entrar con el abordaje de los enfoques de rehabilitacion
para DME en el campo laboral, se presentara el que ha sido el fundamento en
el quehacer del fisioterapeuta, el Modelo hegemonico, como es el Médico. De
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este modo, este modelo parte de la suposicion que la discapacidad es un esta-
do irregular de la persona, que refleja una sefial que expresa una perturbacion
en el individuo. En este sentido, esta vision médica juzga todas las afecciones
de la condiciéon de la salud como una enfermedad, donde se persigue una
idea abstracta de salud, es decir, que la persona con discapacidad se considera
como enferma permanente, en espera de una cura que en la mayoria de los
casos es improbable (34).

El desarrollo del modelo considera una cadena de caracteristicas organizadas,
comenzando desde la disposicion de relaciones que son la base en la hegemo-
nia del modelo. Seguido de atributos como son: el sistema bioldgico, seguido
de su principal representante, como es el individuo, quien tiene un rol de re-
habilitador y de paciente, cuando asume este ultimo papel toma la figura de
subordinado al tratamiento impuesto y la participacién es preferencialmente
individual, con o sin la posibilidad de participaciéon de la familia. Del mismo
modo, el rasgo estructural dominante es el biologismo, el cual constituye el
factor que garantiza no sélo la cientificidad del modelo, sino la diferenciacién
y jerarquizacion respecto de otros factores explicativos (35).

El biologismo constituye un caracter tan obvio del modelo, que no aparece
reflexionado en las consecuencias que el tiene para la orientacion dominante
de la perspectiva médica hacia los problemas de salud/enfermedad. De hecho,
el biologismo subordina en términos metodolégicos y en términos ideologi-
cos a los otros niveles explicativos posibles. Lo manifiesto de la enfermedad
es ponderado en funcién de este rasgo, como lo casual, sin remitir a la red de
relaciones sociales que determinan lo fenoménico de la enfermedad (36).

Uno de los componentes mas significativos y negativos de este modelo médi-
co tradicional, es que la persona tiende a asumir y aceptar el rol de enfermo
sin tener en cuenta sus derechos, pero tampoco sus deberes en los contextos
cercanos —familia, comunidad, trabajo, etc.—, por lo que se transforma en un
individuo pasivo que ve el proceso de la rehabilitaciéon como responsabilidad
del personal de salud (35).

Finalmente, este modelo lleva a que su vision, esté en relacion con el estado de
salud, el cual se concibe a partir de una patologia, en otras palabras, la persona
con discapacidad se estima como enferma que tiene una posibilidad de una
mejora en su salud.

En consecuencia, al explorar los enfoques determinados para la rehabi-
litaciéon de DME especificos en el campo laboral, es menester establecer la
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transcendencia e inconvenientes presentados en este proceso. Es asi, como se
abordan los enfoques de rehabilitacion para DME tocante al trabajo, los cua-
les, en el contexto colombiano, se les conoce como Rehabilitacion Profesional
e Integral entre otros, no se debe desconocer que estos enfoques, han sido
elaborados desde el Modelo Médico.

Por lo que vale la pena aclarar, que la intervencion para los trabajadores con
DME se basa tradicionalmente en el modelo biomédico de la salud, que com-
prende el reconocimiento de signos y sintomas, la realizaciéon de un diagnoés-
tico y un plan de tratamiento y/o rehabilitacién para restaurar la funcién para
el retorno a su actividad laboral. Sin embargo, no se puede desconocer que el
DME es de origen multifactorial y que no solo la identificacion y el manejo de
una deficiencia estructural y funcional deben ser consideradas en los procesos
de rehabilitacién (37).

De este modo, el enfoque de Rehabilitacion Profesional e Integral, se afrontan
desde la perspectiva de programas, teniendo en cuenta que para dar cumpli-
miento a la figura de modelo, se deberian tomar algunas consideraciones res-
pecto de las representaciones de los modelos mencionados anteriormente, sin
embargo se pueden hallar algunos enunciados tedricos para la Rehabilitacién
Profesional, con algunos constructos disponibles que explican el contexto en
el que se desarrollan, en consecuencia de lo anterior, Castillo citado por Cha-
cin, considera que lo que proponen los modelos en todos los casos es confi-
gurar y estructurar una practica (aplicacién del modelo) basada en una teoria
(parte tedrica) de una forma abierta, adaptable y modificable (38).

Conforme a lo dicho, la Organizacién Internacional del Trabajo, desde 1995
propone disposiciones sobre la adaptacion y la readaptacion profesional de los
invalidos, los miembros deberian considerar que la expresion "persona inva-
lida" se refiere a toda persona cuyas posibilidades de obtener y conservar un
empleo adecuado y de progresar en el mismo, estén sustancialmente reduci-
das a causa de una deficiencia de caracter fisico o mental debidamente reco-
nocida (39). Hay que mencionar, ademas, que a su vez la Conferencia define la
readaptacion profesional como parte del proceso continuo y coordinado de la
adaptacion y readaptacion que comprende el suministro de medios, especial-
mente orientacién profesional y colocacion selectiva para que los individuos
puedan obtener y conservar un empleo adecuado (40).

Posteriormente la Conferencia Internacional del Trabajo en 1955, a través de
la Recomendacién 99 y modificada por la misma conferencia en 1983, en la
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Recomendacion 168, define la Rehabilitacion profesional como: “aquella parte
del proceso continuo y coordinado de adaptacion y readaptacion, que com-
prende el suministro de medios, especialmente orientacion profesional, for-
macion y colocacion selectiva, para permitir que la persona invalida obtenga
y conserve un empleo adecuado y progrese en el mismo y que se promueva asi
la integracion o reintegracion de la persona en la sociedad” (41).

Mientras que para Colombia se parte de la definicién del Ministerio de Tra-
bajo para Rehabilitacion Profesional, a la que considera como un proceso por
el cual una personal logra compensar en el mayor grado posible las desventajas
originadas por una deficiencia o una discapacidad que afecte su desempefio la-
boral, dificultandole o impidiéndole la integracion laboral y social en su sitio de
trabajo. Busca su ubicacion o reubicacion en una actividad productiva que se
adapte a sus intereses, expectativas y capacidades (42). Siendo este enunciado,
la base de un proyecto del legislativo que se encuentra en espera de resolucion,
lo que habla por si solo, de la necesidad de tener un referente de acciones siste-
maticas que favorezcan el desarrollo en el ejercicio profesional con posibilidad
de generacion de conocimiento.

En cambio, vale la pena destacar que, desde Terapia Ocupacional (T0), se han
elaborado propuestas como el Modelo Canadiense de 1997, que describe el
punto de vista de la (T0) sobre la relaciéon dindmica y entrelazada entre las
personas, su medio ambiente y la ocupacién, que resulta en el desempefio
ocupacional de la persona a lo largo de su vida (43). Siguiendo esta propuesta,
la Organizaciéon Mundial de la Salud, valoré este Modelo como orientador
con la comunidad, considerando que el modelo de campo de la salud de deter-
minantes sociales canadiense se identifica, para el proceso salud-enfermedad,
cuatro determinantes: estilo de vida, ambiente, factores biolégicos y los servi-
cios de salud (44).

Esto para colocar en la mesa, que el profesional de fisioterapia interviene a
partir de la articulacion en el Modelo de Rehabilitacion Profesional propuesto
por el gobierno, mientras que el TO, cuenta con un modelo que le permite si-
tuarse a través de su desempeiio profesional. Ademas, cuenta con una mirada
disciplinar, desde el aporte que dan al programa de Rehabilitacion, a partir de
la ocupacidon como facilitadora del desarrollo humano (44).

Ahora si, el objetivo de la Rehabilitacion Profesional, es brindar un conjunto
de acciones sociales, terapéuticas, educativas y de formacion, de tiempo limi-
tado, articuladas, definidas y conducidas por un equipo interdisciplinario, en
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el que se involucra al usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la
familia, a la comunidad laboral y a la comunidad social, en el cumplimiento
de los objetivos trazados, que apunten a lograr cambios en el trabajador y en
su entorno, y que conduzcan a una reincorporacion al desarrollo de una acti-
vidad ocupacional satisfactoria y a una experiencia de vida con calidad (45).
De este modo, el fisioterapeuta debe situarse desde su objeto de estudio, como
es el movimiento corporal humano, lo que le permitira participar desde su
quehacer, en la construccion de entornos saludables que propicien bienestar
en la poblacion trabajadora.

Modelos teoricos de reintegro laboral

A pesar de que los desérdenes musculoesqueléticos son los mas prevalentes
entre las enfermedades y los accidentes laborales (46) y que resulta costosa su
recuperacion y rehabilitacion (47), se ha desarrollado poco un marco tedrico
que considere particularmente la discapacidad asociada al trabajo. Por su na-
turaleza, los desordenes musculoesqueléticos son generadores potenciales de
incapacidad laboral (48), abandono del puesto de trabajo, desempleo, jubila-
cidén anticipada y despido laboral (49). En este sentido, para emprender ésta
construccion teorica se requiere pensar la enfermedad ocupacional desde un
punto de vista mas integrador y global, toda vez que en la problematica de un
trabajador con discapacidad confluyen factores bioldgicos, sociales, econémi-
cos, culturales, psicologicos, por lo que se requiere una teoria unificadora que
explique el fenémeno.

A modo de apertura, los modelos tedricos en Rehabilitacion Profesional, pro-
porcionan al fisioterapeuta, un escenario de referencia para el desarrollo de su
practica; teniendo en cuenta que estos modelos estan basados en fundamen-
tos cientificos, filosdficos y éticos que enuncian el movimiento, principios, las
declaraciones y la filosofia que se asumen en el ejercicio de la practica del
fisioterapeuta.

A continuacién se presentan de manera general los Modelos de retorno al
trabajo abordados por Schultz y Col (50):
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Tabla 1. Modelos de retorno al trabajo.

s Foco dela Principales
Modelo actual Disciplinas . hy? 'P
intervencion determinantes
ST . . Intervencién médica
Biomédico Medicina Individual e
de la lesion fisica
Salud y Individual, Factores psicosocales,
Psicosocial rehabilitacion, evolucionando creencias,
psicologia hacia la integracién percepciones
Ganancia secundaria,
Psicologia evolucionando entre
forense, medicion Individual, la interaccion entre
Forense del dafo corporal, evolucionando las ganancias y las
medicina de hacia la integracion pérdidas primarias,
seguros. secundarias y
terciarias
Sociologia - . .
- 5 ’, Interaccion entre Sistema proactivo
Ecoldgico / antropologia, o
; . , . elindividuo y el basdo en el retorno al
manejo en casa psicologia, terapia . .
. sistema trabajo
ocupacional

B Incentivos economicos
Economia de la

Economico salud Sistema para contruir un
macrosistema
Sistema e . . .
L : e . La interacciéon medica,
Biopsicosocial Interdisciplinario interaccion del . L
o psicolégica. Holistico
individuo

Fuente: Schultz 1Z, Stowell AW, Feuerstein M, Gatchel RJ. Models of return to work
for musculoskeletal disorders. J Occup Rehabil. 2007;17(2):327-52.(61). Modelos de
retorno al trabajo. Fuente: Schultz 1Z, Stowell AW, Feuertein.

Modelo Biomédico

El eje central del modelo médico se basa en la premisa de que la enfermedad
tiene un origen biolégico a partir de un agente causal (51). La enfermedad se
manifiesta por signos y sintomas y la respuesta del organismo es proporcional
a la capacidad del agente de generar dafo. Esta teoria se ajusta a un enfoque
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positivista en el que la enfermedad debe ser observable y evitente y las técnicas
de tratamiento claramente probadas (50).

En este modelo los principales actores son el trabajador lesionado y el médico,
y su relacion es posible a traves de los servicios de salud (52). La decision de
retornar al trabajo se basa en la evolucion de la enfermedad y las recomenda-
ciones médicas.

Para efectos de la valoracion de la discapacidad laboral, este método pierde
fuerza debido a que la valoracion del deterioro, la pérdida de funcionalidad, el
impacto psicosocial, asi como la influencia de la sociedad sobre el individuo
con discapacidad laboral, estan por fuera del alcance de la teoria.

Como esta teoria observa al hombre de manera dual, es decir mente y cuerpo
como dos entes separados, tienen dificultades para el abordaje de lesiones con
mala evolucion al tratamiento, en las cuales si las personas no mejoran, la en-
fermedad esta en su “mente”, asi como para los casos en los cuales las personas
exageran los sintomas con el objeto de obtener ganancias secundarias. En este
momento, la teoria evoluciona hacia un modelo forense que se centra ya no en
conocer el origen de la enfermedad eludiendo el deterioro y la discapacidad,
sino en el racionamiento y la gestion eficaz de casos (53).

Modelo Psicosocial

Desde una perspectiva amplia este enfoque esta centrado en la adaptacion psi-
cosocial mas que en la psicopatologia. Aborda la discapacidad laboral como
un conjunto de condiciones que se establecen en el lugar de trabajo, el entorno
social, la familia, las aseguradoras y los servicios de salud (54). En este modelo
las creencias, percepciones, expectativas de recuperacion y formas de afronta-
mientos, median y regulan la relacion entre el deterioro y la discapacidad. Los
factores psicosociales deben evaluarse en todas las etapas de la discapacidad,
ser intervenidos de manera interdisciplinaria y considerados en el tratamien-
to, aunque no sean considerados indemnizables (50).

Modelo Ecolégico

Este modelo es multidimensional y dindmico, integra el entorno social, toma
al individuo como eje central, el lugar de trabajo, el empleador, las asegura-
doras y los servicios de salud de quienes depende el éxito del reintegro (50).

260



Capitulo 8. Paradigmas en seguridad y salud en el trabajo, ergonomia, rehabilitacién profesional y reintegro laboral

Intenta captar los facilitadores y las barreras en el proceso del retorno al tra-
bajo desde el punto de vista de todos los actores interesados, no con el objeto
de determinar el origen de la discapacidad, sino en busca de oportunidades
de mejora para favorecer el proceso. La discapacidad se aborda desde la inte-
raccidn entre sistemas, el macro sistema (economia, sociedad, leyes), el meso
sistema (lugar de trabajo, cultura organizacional, demanda de trabajo, pro-
cedimientos y practicas de trabajo, sistema de salud, aseguradora) y micro
sistema (factores individuales del trabajador) (55,56).

Al integrar todos los factores intervinientes se da un valor especial al equipo
de rehabilitacién profesional, se considera que una actitud motivadora, al-
truista y positiva de los profesionales frente a la posibilidad del reintegro es
determinante para el desenlace del mismo (57).

El objeto de este modelo es lograr que los trabajadores conserven su trabajo o
la condicidn personal de empleabilidad, a partir del esfuerzo conjunto entre el
trabajador y el empleador, haciendo los ajustes laborales necesarios que favo-
rezcan la adaptabilidad, asi mismo el contexto social y legislativo, este modelo
igualmente se enfoca en la prevencion de futuras enfermedades y accidentes
laborales.

Modelo Forense

Este modelo surge de la necesidad de detectar a trabajadores simuladores de
los desordenes musculoesqueléticos con interés de ganancias secundarias
(52), es conocido también como el modelo de incentivos perversos (58). El
interés es demostrar cientificamente la presencia de la lesién o la discapacidad
antes de generar gastos y cobertura por lo que puede generar baja oportuni-
dad de servicio, sensacion de atropello en los trabajadores, cronicidad de las
lesiones y en general aumento de costo por la extension de plazos (59).

Modelo Economico

Se basa en la medicién de las pérdidas econdmicas que puede generar la
discapacidad laboral en relacion con el movimiento de personal, cambios de
esquemas de contratacion, pérdidas de produccion, tiempos intermitentes de
incapacidad, intervenciones médicas, efectos de la mala salud en la tasa de
actividad, incentivos econoémicos, discriminacion de fuerza de trabajo etc.(60).
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Su interés principal gira en torno al control del gasto y disminucién de pérdi-
das, propicia el pronto retorno al trabajo y mejoras en los sistemas producti-
vos para minimizar el impacto y prevenir nuevos casos (50).

Modelo Biopsicosocial

En este modelo la discapacidad fisica y el retorno al trabajo se explican por la
relacion de multiples factores como la discapacidad fisica, funcional, psicold-
gica y social (52).

Los cuales tienen efectos reciprocos entre si mismos pueden aumentar o dis-
minuir la intensidad y duracién de la discapacidad (52,61); tiene un enfoque
de sistemas que integra las caracteristicas individuales, los fenémenos biol6-
gicos, fisicos, conductuales/psicologicos, sociales, ambientales y ergonémicos
(62). Considera que la respuesta a una lesion es multidimensional, determina-
da entre otros por los factores psicosociales. Otorga al trabajador la auto res-
ponsabilidad y auto gestion en la recuperacion y la posibilidad del reintegro
laboral, en esta medida lo convierte en un participante activo del proceso y
responsable de los resultados (52, 63). Su abordaje es interdisciplinario/ trans-
disciplinario y considera en la intervencion el ambiente donde el trabajador
se reintegrara con posibilidades de flexibilizacién del tiempo, que permita su
regreso escalonado.

Finalmente, el retorno al trabajo es un reto que exige la participacion de todos
los estamentos para evitar la discapacidad laboral, debe ser abordado de ma-
nera global y considerarse como parte de los protocolos asistenciales y no solo
desde la rehabilitacion.
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