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Integracion de la proteccion y promocion de la salud en el lugar de
trabajo: Un modelo conceptual para intervencion e investigacion.
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RESUMEN

Hay un creciente reconocimiento del valor agregado deintegrar esfuerzos que han estado
tradicionalmente separados para proteger y promover la seguridad y salud del trabajador. Este
articulo presenta un modelo conceptual innovador para guiar la investigacion en determinantes de la
seguridad y salud del trabajador, y para informarsobre el disefio, implementacion y evaluacion de
los enfoques integrados para promover y proteger la salud del trabajador. Este modelo tiene origen
enmdltiples teorias y en la premisa de que las condiciones laborales son determinantes importantes
de los resultados y comportamientos individuales de seguridady salud, asi comoen
resultadosimportantes para las empresas, tales como el ausentismo y las sustituciones.Las politicas,
programas Yy practicas integradas abordan simultdneamente multiplescondiciones laborales,
incluyendo el entornolaboral fisico y la organizacion del trabajo (por ejemplo, factores
psicosociales, tareas y exigencias laborales). Los hallazgos a partir de dos estudios recientes
realizados en Boston y Minnesota (2009-2015) ilustran la aplicacion de este modelo para guiar la
investigacion epidemioldgica social.Este articulo centra particular atencion en las relaciones de las
condiciones laborales con comportamientos del trabajador relacionados con la salud, sintomas
musculo-esqueléticosy lesiones ocupacionales; y con el disefio de intervenciones integradas en
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respuesta a contextos y condiciones laborales especificas de las empresas manufactureras pequefias
y medianas, basadas en una evaluacion sistematica de prioridades, necesidades y recursos dentro de
una organizacion. Este modelo proporciona un marco organizacional tanto para la investigacion
como para la practica mediante la especificacion delas rutas causales a través de los cuales el
trabajo puede influenciar los resultados de salud, y para el disefio y evaluacién delas intervenciones
para mejorar la seguridad y salud del trabajador, las cuales son significativos para trabajadores y
empleadores, y sensibles a las condiciones laborales de ese contexto.

1- Introduccién

Hay un cambio de paradigma en progreso en cuanto a la proteccion y promociénde la salud
deltrabajador. Las organizaciones lideres en salud han recomendado una mejor integracion de los
esfuerzos tradicionalmente separados para abordar la salud y seguridad ocupacional, y programas
laborales y politicas previstas para reducir el riesgo de enfermedades cronicas mediante la
promocién de la salud basada en el lugar de trabajo (Carnethon et al., 2009; Red Europea para la
Promocion de la Salud en el Lugar de Trabajo, 1997; Hymel et al., 2011; Comité del Instituto de
Medicina para Evaluacion de Necesidades del Programa de Salud Preventiva en el Lugar de Trabajo
para Empleados de la NASA, 2005; Asociacién Internacional para la Promocion de la Salud en el
Lugar de Trabajo (IAWHP), 2012;0rganizacion Mundial de la Salud, 1997, 1999).Empleadores a la
vanguardia estdn demostrando cémo este enfoque funciona en la practica (Anderson y Stoltzfus,
2001; la empresa computacional Dell, 2014; Isaac y Flynn, 2001; Roberts, 2009; van de Ven, 2004;
Whitehead, 2001). El concepto de la integracién de los esfuerzos de proteccién y promocién no es
nuevo: fue anticipado hace varias décadas en multiples reportes (DeJoy y Southern, 1993; Sorensen
et al., 1995; Walsh et al., 1991). La tendencia reciente hacia la adopcion de este enfoque subraya la
necesidad de definir las mejores practicas y procesos para asegurar 6ptimos resultados (Carnethon
et al., 2009; Hammer y Sauter, 2013; Schulte y Vainio, 2010; Sorensen et al., 2011a).

Estos esfuerzos han sido apoyados por el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud
Ocupacional (NIOSH) mediante su Iniciativa de Salud Total para el Trabajador, "Total Worker
Health®" (TWH), (Schill y Chosewood, 2013, 2016), la cual ha facilitado un dialogo mas amplio
entre investigadores, profesionales, lideres empresariales y representantes sindicales acerca de la
evaluacion, implementacion y difusion de enfoques integrados para la proteccion y promocion de la
salud.La atencion hacia este campo emergente de investigacion fue destacada en un taller reciente
copatrocinado por el Instituto Nacionales de la Salud (NIH) y NIOSH, los cuales revisaron la
evidencia yproporcionaron recomendaciones para la investigacién orientada a mejorar la
comprension de la efectividad de las intervenciones integradas (Bradley et al., 2016). Este trabajo se
basa en la evidencia creciente acerca de los beneficios potenciales de los enfoques integrados para
mejorar los comportamientos en salud(Bertera, 1990, 1993, Elliot et al., 2007, Maes et al., 1998,
Okechukwu et al., 2009; Olson et al., 2009; Sorensen et al., 2005; Sorensen et al., 2007; Sorensen et
al., 1998; Sorensen et al., 2002);mejores tasas departicipacion de empleados en los programas (Hunt
et al., 2005); reducciones potenciales en las tasas de dolor, lesiones ocupacionales y discapacidad
(Hlobil et al., 2007; Pronk et al., 2012; Robertson et al., 2013; Shaw et al., 2006; Shaw et al.,2003;
Tsutsumi et al., 2009); fortalecimiento de los programas de salud y seguridad (Goetzel et al., 2001;
LaMontagne et al., 2004); costos reducidos potencialmente (Goetzel et al., 2001); y apoyo a la
representacion de la empresa en el mercado (Fabius et al., 2016, Malan et al., 2009).Estos hallazgos
estan apoyados pormdaltiples revisiones de las intervenciones integradas (Anger et al., 2015;
Cherniack, 2013; Cooklin et al., en prensa; Goetzel, 2012; Comité del Instituto de Medicina para
Evaluacién de Necesidades del Programa de Salud Preventiva en el Lugar de Trabajo para
Empleados de la NASA, 2005; Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional, 2012; Pronk,
2013; Sorensen et al., 2011a), aunque una revision sistematica reciente llegd a la conclusion



gue,aunque las intervenciones integradas pueden mejorar los comportamiento de salud, existe una
necesidad significativa de evidencia adicional acerca de su impacto en las lesiones y calidad de vida
en general (Feltner et al., 2016).A pesar de evidencia creciente, este campo de investigacion esta
aun en pafiales, necesitdndose una evaluacion adicional de la efectividad de este enfoque. Un
modelo conceptual comdn puede estructurar la investigacion de intervenciones para dilucidar las
vias por las cuales los factores ocupacionales influyen en la seguridad y el riesgo de enfermedades
cronicas. Por lo tanto, un modelo conceptual es util para hacer explicitas las suposiciones
subyacentes de las intervenciones integradas. El propdsito de este manuscrito es presentar un
modelo conceptual para la salud del trabajador en el ambito delentorno laboral con un enfoque en
las condiciones laborales, y para ilustrar su aplicacion tanto en la investigacion socio-
epidemioldgica,asi como de intervencién.

2. Métodos

Este modelo conceptual fue desarrollado por el Centro para el Trabajo, Salud y Bienestar en la
Escuela de Salud Publica T.H. Chan de Harvard, un Centro para la Excelencia dentro del Programa
TWH de NIOSH. Basado en la investigacionprevia del Centro y para orientar la investigacion
futura, los investigadores desarrollaron y utilizaron este modelo conceptual para especificar las vias
causales, mediante las cuales se espera que las politicas, programas y practicas integrados influyan
en la seguridad del trabajador y los resultados de salud (véase Fig. 1). La figura representa la
evolucidn de este modelo a partir de las revisiones informadas por la investigacion permanente en el
Centro. La investigacion fue aprobada por la Junta de Revision Institucional de la Escuela Chan de
Harvard.
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Fig. 1. Modelo conceptual para las estrategias integradas para la proteccion y promocion de la salud
y seguridad del trabajador. Estudios realizados en Boston y Minnesota (2009—2015).

2.1. Modelo conceptual para enfoques integrados de proteccion y promocion de la salud del
trabajador

Nuestro modelo conceptual se basa en la premisa que abordando mdltiples vias de manera
integrada dentro de las condiciones laboralesse contribuird a mayoresmejoras en los resultados de



salud, que abordar cada via por separado. Las politicas, programas y practicas pueden operar
simultdneamente a través de muchas vias afectando las condiciones laborales, incluyendo el entorno
laboral fisico y la organizacion del trabajo. Las condiciones laborales estan situadas en el centro del
modelo como determinantes de los resultados en salud y seguridad,también mediando los efectos en
comportamientos de salud.Las condiciones laborales mismas estan influenciadas por las
caracteristicas de la empresa y de la fuerza laboral, las cuales también probablementeafectan la
implementacion de politicas, programas y practicas. Estas politicas, programas y préacticas
integradas pueden contribuir a mejoras en los resultados empresariales, tales como loscostos de
sustitucion de personal y atencion médica. Es importante reconocer, ademas, que estas relaciones se
producen dentro del contexto del mercado laboral y tendencias econdémicas, fuerzas juridicas y
politicas, y las costumbres, normas e influencias sociales.

Nuestro modelo conceptual representa perspectivas tedricas diversas, incluyendo el modelo
ecoldgico social (McLeroy et al., 1988, Stokols, 1996), el modelo contextual social de cambio del
comportamiento en salud (Sorensen et al., 2004; Sorensen et al., 2003), jerarquia de controles (Levy
et al.,, 2006; Oficina de Evaluacion Tecnoldgica, 1985; Roelofs et al., 2003), ergonomia
organizacional (McLeroy et al., 1988, Stokols, 1996), marcos participativos (Investigacion
participativa para la salud basada en la comunidad: Del proceso a los resultados, 2008; Punnett et
al., 2009; Rivilis et al., 2008), estres laboral (Karasek et al., 1998, Karasek y Theorell, 1990) y la
teoria de sistemas socio-técnicos (Cooper y Foster, 1971, Murphy et al., 2014; Sauter et al.,
2002).Estos fundamentos tedricos subrayan la compleja interaccion de factores que involucran a
los trabajadores de manera individual y entorno laboral inmediato, caracteristicas de los contextos
mas amplios en los cuales estan inmersos tanto el trabajador como el lugar de trabajo, y los
resultados a corto plazo, tales como comportamiento individuales de salud y seguridad, y factores
relacionados de auto-eficacia y percepciones de riesgo que apoyan mejoras en estos
comportamientos (Bandura, 1977, Walsh et al., 1991). Ejemplos de vias de retroalimentacion estan
incluidos en la Fig. 1, los cuales subrayan la complejidad del sistema y las interrelaciones a través
demultiples dimensiones. Cada uno de los componentes del modelo se presenta mas abajo.

2.1.1. Indicadores de politicas, programas y practicas integradas en el lugar de trabajo.

De manera 6ptima, un enfoque integrado se extiende mas alla de la simple suma de proteccion y
promocién de la salud para reflejar una cultura del lugar de trabajo que apoya y protege la
seguridad, salud y bienestar del trabajador. Consideramos cuatro indicadores de integracion: (1)
compromiso de liderazgo, (2) esfuerzos coordinados, (3) politicas y practicas organizacionales de
apoyo, Yy (4) contenido integral del programa (Sorensen et al., 2013). Hemos hecho operativos estos
indicadores en una medida de enfoques integrados, la cual fue validada en una cantidad limitada de
contextos.Véase Williams et al. para mas detalles de la medida (Williams et al., 2015; Williams et
al., 2016). Conceptualizamos la implementacién como operando en un continuo, reconociendo que
las organizaciones pueden implementar el cambio en secuencias variables, y pueden responder de
manera diferente por sector industrial, tamafio de la empresa y y el grado de liderazgo vy
compromiso de los trabajadores (D. L. McLellan et al., 2015a, b). Estos indicadores incluyen, en
primer lugar, liderazgo y compromiso organizacional, un cimiento necesario para un enfoque
integrado, que refleja el papel clave que la alta gerencia desempefia en articular la vision para la
salud del trabajador y lugar de trabajo, y garantizar la disponibilidad de recursos (humanos,
financieros, fisicos) (Centros para Control y Prevencién de Enfermedades, 2011; Comité del
Instituto de Medicina para Evaluacion de Necesidades del Programa de Salud Preventiva en el
Lugar de Trabajo para Empleados de la NASA, 2005).En segundo lugar, en lugar de actuarde
manera independiente, la coordinacion entre proteccion de la salud, promocion de la salud en el
lugar de trabajo y otras funciones del lugar de trabajo, son necesarias para optimizar los beneficios
para la seguridad y salud del trabajador (Comité del Instituto de Medicina para Evaluacion de
Necesidades del Programa de Salud Preventiva en el Lugar de Trabajo para Empleados de la



NASA, 2005; Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional, 2012).Este indicador, por
ejemplo, se mide por items que evallan la toma de decisiones coordinada entre departamentos;
procesos de coordinacion de presupuestos interdepartamentales; e inclusion tanto de politicas acerca
del entorno laboral como de la organizacion, asi como programas para trabajadores a nivel
individual. En tercer lugar, las politicas y practicas organizacionales de apoyo pueden proporcionar
soporte operacional para la seguridad y salud del trabajador. Estas incluyen enfoques participativos,
los cuales pueden aprovechar mecanismos existentes para involucrar a los trabajadores y gerentes
en la toma de decisiones y planificacion simultanea tanto para la proteccion como la promociénde
la salud (Comité del Instituto de Medicina para Evaluacion de Necesidades del Programa de Salud
Preventiva en el Lugar de Trabajo para Empleados de la NASA, 2005; McLellan et al., 2012).Para
garantizar la responsabilidad, ésta puede incorporarse en un enfoque integrado en las descripciones
de puestos de trabajo e indicadores de desempefio; las habilidades para implementar este enfoque
pueden incorporarse en los planes de entrenamientoy dedesarrollo de capacidades (Kruse, 2009).
Los beneficios e incentivos pueden instituirse para proteger y promover la salud y el bienestar del
trabajador (Blumenthal, 2006, Boden et al., 2012), e incluir atencion a las mejoras en el salario y los
beneficios generales, los cuales podrian representar un obstaculo para algunos empleadores (Lax,
2016).Los programas, politicas y practicas en el lugar de trabajo pueden monitorearse y evaluarse
tanto para las exposiciones en salud ocupacional y comportamientos relacionadas con la salud, asi
como las relaciones entre las exposiciones y comportamientos con los resultados de salud (Boden et
al., 2012; Comité del Instituto de Medicina para Evaluacion de Necesidades del Programa de Salud
Preventiva en el Lugar de Trabajo para Empleados de la NASA, 2005).Por ultimo, la efectividad de
los mensajes de proteccion y promocién de la salud para los trabajadores pueden mejorarse
mediante un programa de contenido amplio y mensajes coordinados que reconozcan y describan los
efectos aditivos y a veces sinérgicos de las exposiciones a los riesgos en el lugar de trabajo y los
comportamientos individuales en salud, tales como la importancia de controlar la exposicién a
riesgos respiratorios en el trabajo mientras se promueve dejar de fumar.

2.1.2. Condiciones laborales

Formulamos una hipoétesis y reportamos mas adelante que estas politicas, programas y practicas
integradas influiran en los resultados de salud del trabajador mediante varias vias basadas
principalmente en las condiciones laborales. Primero, las politicas y practicas integradas tienen un
impacto directo en el entorno laboral fisico, incluyendo las exposiciones potenciales en el trabajo.
Por ejemplo, las politicas pueden afectar las exigencias fisicas relacionadas con fuentes de tension
biomecanicas, o pueden incluir politicas de adquisiciones que influyan en la seleccion de productos
guimicos 0 equipo mas seguros versus otros mas riesgosos utilizados en algunos procesos de
trabajo. El entorno laboral también puede apoyar comportamientos saludables entre los
trabajadores, por ejemplo, mediante politicas de control de tabaco en el lugar de trabajo o la
disponibilidad de comida saludable en las cafeterias y maquinas expendedoras.En segundo lugar, se
ha mostrado consistentemente que la organizacion del trabajo influye en los resultados de salud y
seguridad del trabajador (Amick et al., 2003; Eriksen et al., 2004; Lipscomb et al., 2004; Lipscomb
et al., 2002; Tullar et al., 2010), asi como en conductas de salud (Albertsen et al., 2006; Brunner et
al., 2007; Caruso et al., 2004; Choi et al., 2010; Jones et al., 2007; Kouvonen et al., 2006; Trinkoff
et al., 2001). Los factores psicosociales, parte de la organizacion del trabajo, incluyen ampliamente
el estrés laboral, exigencias y control psicologicos (Karasek y Theorell, 1990), recompensas
(Siegrist, 1996), apoyo social, hostigamiento y discriminacion (Instituto Nacional para la Seguridad
y Salud Ocupacional, 2008).Por ejemplo, el apoyo del supervisor y colegas de trabajo, y las normas
sociales que apoyen los comportamientos de salud y seguridad, estan asociadas con mejoras en las
conductas de salud (Belkic y Nedic, 2007, Choi et al., 2010, Hannerz et al., 2004; Kouvonen et al.,
2007; Nishitani y Sakakibara, 2010; Siegrist y Rodel, 2006) y un riesgo reducido de trastornos
musculo-esqueléticos (MSDs) (Bongers et al., 2002, Macfarlane et al., 2009, Nahit et al., 2003). Las
tareas y exigencias laborales, incluyendo el punto mas alto de esfuerzo fisico requerido en el



trabajo, el horario laboral y los turnos, y el ritmo de trabajo, han demostrado consistentemente su
influenciaen unagama de resultados de seguridad y salud (Heaney y Fujishiro, 2005, Karsh et al.,
2005, Lipscomb et al., 2002; Trinkoff et al., 2001).

El clima de salud y seguridad -las percepciones compartidas por los trabajadores acerca de las
practicas organizacionales- es asociado con satisfaccién laboral, riesgo de lesiones y accidentes, y
resultados empresariales (Beus et al., 2010, Christian et al., 2009, Hemingway y Smith, 1999;
Hofmann y Mark, 2006; Huang et al., 2006; Law et al., 2011; Probst et al., 2008; Sparer et al.,
sujeto a re-revision; Zohar y Polachek, 2014).Los cambios en las condiciones laborales pueden
finalmente contribuir al cambio transformacional en la organizacion hacia una cultura de seguridad,
salud y bienestar del trabajador (Sorensen et al., 2013), con lo cual queremos decir aquella que
anticipa y mitiga los riesgos potenciales a la salud en el lugar de trabajo, que fomente la
identificacion y reporte por parte del trabajador de problemas de salud y seguridad sin temor a
represalias, y que proporcione programas, politicas ypracticas de apoyo a la salud.

2.1.3. Caracteristicas de la empresa

Las caracteristicas de la empresa, tales como el sector industrial y tamafio, influyen en las
condiciones laborales y tipos de exposiciones que enfrentan los trabajadores, y probablemente
desempefian roles importantes en la adopcion de enfoques integrados (Harris et al., 2014, Instituto
de Medicina y Comité de Necesidades de Salud y Seguridad de Trabajadores Mayores, 2004;
Krieger, 2010). Los empleadores también establecen escalas salariales y horas de trabajo, dando
forma aln mas a recursos y resultados de salud que los trabajadores experimentan (Baron et al.,
2014; Krieger et al., 2008).

2.1.4. Caracteristicas de la fuerza laboral/trabajador

También es importante entender, por ejemplo, las necesidades cambiantes de una mano de obra
que envejece, las intersecciones trabajo-familia potencialmente diferentes para hombres en
comparacion con mujeres, y vulnerabilidades potenciales de los trabajadores inmigrantes en
comparacion con trabajadores nacidos en los Estados Unidos. En forma similar, los trabajadores
jévenes son el doble mas propensos a lesionarse en el trabajo (Estes et al., 2010), y a menudo
carecen de la capacitacion suficiente en practicas de seguridad en el trabajo y derechos legales
laborales (Rohlman et al., 2013).
2.1.5. Resultados

Tanto los resultados a nivel individual como organizacional estan incluidos en el modelo. A
nivel individual, los resultados a corto plazo incluyen la participacion en programas, asi como los
comportamientos de salud y seguridad asociadas con cambios en el riesgo de resultados en salud y
seguridad deficientes.Las condiciones laborales contribuyen a conductas relacionadas con la salud
(por gj. el estrés laboral se asocia con un mayor consumo de tabaco y alcohol (Hammer y Sauter,
2013)), asi como a un riesgo mayor de enfermedades y lesiones.A nivel organizacional los
resultados empresariales pueden incluir resultados financieros y economicos, tales como
ausentismo, reemplazo, gastos deempleados en atencién de salud y retorno sobre la inversion de la
intervencion (RSI). Dado que las intervenciones en el lugar de trabajo requieren apoyo del
empleador y compromiso de recursos, la consideracion de los resultados empresariales puede
ayudar a argumentar el caso en las intervenciones integradas.

3. Resultados

Los hallazgos de dos estudios recientes ilustran la aplicacion de este modelo a la investigacion
epidemioldgica social y de intervencion.

3.1. Entender los determinantes de resultados de salud y seguridad.



En un estudio acerca trabajadores hospitalarios de asistencia a pacientes, examinamos los datos
de tres encuestas trabajadores de asistencia a pacientes, junto con una base de datos integrada la
cual vinculaba los registros administrativos de empleados con resultados tales como lesiones con
sus respuestas en la encuesta. Tres temas transversales surgieron de este conjunto de trabajos, con
importantes implicaciones para las intervenciones (Fig. 2).
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Fig. 2. Aplicacion del modelo conceptual. Estudios realizados en Boston (2012-2015)

3.1.1.1. Lesiones. Las tasas de lesiones variaron de acuerdo con los factores estructurales y sociales
dentro de las unidades de trabajo. En comparacion con las enfermeras, era mas probable que los
auxiliares tuvieran lesiones, tanto aquellas que requerian ausencia laboral como aquellas que no
resultaron en dias perdidos (Boden et al., 2012; Reme et al., 2014). Documentamos las diferencias
en las tasas de lesiones por unidad de atencion al paciente, con tasas mas altas en el quiréfano y el
servicio de urgencias, y tasas mas bajas en areas de cuidados generales y pediatricos (Boden et al.,



2012).También encontramos que varias dimensiones del entornolaboral psicosocial estaban
asociadas a riesgo de lesiones, incluyendo el hostigamiento en el lugar de trabajo (tanto a nivel
individual como de unidad) (Sabbath et al., 2014) y el apoyo del supervisor (Tveito et al., 2014), asi
como politicas y précticas organizacionales (Reme et al., 2014; Tveito et al., 2014).

3.1.1.2. Dolor. Las percepciones de los trabajadores sobre el entorno laboral general -
particularmente percepciones deficientes sobre las practicasorganizacionales para reducir esfuerzos
ergonémicos (Dennerlein et al., 2012) y la insuficiencia percibida en dotacién de personal (Kim et
al., 2014)- fueron asociadas con un aumento en el riesgo de dolor. La relacién entre la insuficiencia
percibida en la dotacion de personal y el dolor se atenu6 por factores psicosociales relacionados con
el trabajo, incluido el estrés y apoyo del supervisor, sugiriendo que estos factores psicosociales
pueden jugar un rol importante en esta relacion.

3.1.1.3. Vias comunes de las conductas de salud, dolor y lesiones.Encontramos que la cultura del
lugar de trabajo reflejada en politicas y practicas, tales como practicas ergonémicas efectivas y otras
de seguridad, predijeron a su vez menor dolor de espalda, mejor dormir y, en menor medida,
actividad fisica (Sorensen et al., 2011b). Aunque el suefio inadecuado Yy la inactividad fisica estaban
asociados, inesperadamente no encontramos una asociacion entre estas conductas y el dolor de
espalda.

3.1.2. Tema 2
El entorno laboral psicosocial da forma a los comportamientos de seguridad y salud, y a los
resultados de salud.

3.1.2.1. Apoyo del supervisor. El apoyo del supervisor fue asociado a una gama de resultados en
salud (Caspi et al., 2013; Hurtado et al., 2015b; Reme et al., 2014; Sembajwe et al., 2013; Sorensen
et al., 2011b). Encontramos tasas mas bajas de lesiones en unidades donde los trabajadores
reportaron un mejor apoyo del supervisor, y politicas y practicas organizacionales mas favorables
(Tveito et al., 2014).

3.1.2.2. Conflicto trabajo-familia y flexibilidad laboral. Las enfermeras que trabajaban en unidades
con mas flexibilidad de turnos tenian relativamente menos depresion y ansiedad (Hurtado et al.,
2015a). Los altos niveles de conflicto trabajo-familia también estaban asociados significativamente
con deficiencias de suefio a corto plazo y cerca de dos afios mas tarde (Jacobsen et al., 2014a), y con
diversos tipos de dolor musculo-esquelético (Kim et al., 2013).

3.1.2.3 Hostigamiento en el trabajo. Ser insultado, gritado o recibir gestos hostiles u ofensivos de
pacientes, comparfieros de trabajo o supervisores fue asociado con un riesgo creciente de lesiones
crénica (Sabbath et al., 2014). Los trabajadores hostigados también estaban mas propensos a ser
obesos y tener niveles bajos de actividad fisica (Nelson et al., 2014; Sorensen et al., 2011b).

3.1.2.4 Libertad de decision y exigencias laborales. Encontramos que las exigencias laborales mas
altas estaban asociadas a dolor musculo-esquelético (Sembajwe et al., 2013), que la baja libertad de
decision estaba asociada a obesidad (Nelson et al., 2014) y que la tension laboral estaba asociada a
deficiencias de suefio y riesgo cardiometabdlico (H.B. Jacobsen et al., 2014b).

3.1.2.5 Exposiciones a nivel individual y organizacional. Encontramos que las exposiciones a nivel
de grupo, tanto contextuales como compositivas contribuyen a los resultados de los trabajadores a
nivel individual. Por ejemplo, la flexibilidad de turnos a nivel de unidad se tradujo en depresion y
ansiedad menores a nivel individual (Hurtado et al., 2016), y niveles altos de hostigamiento en el



ambiente (sin considerar el hostigamiento individual) estaban asociados a un riesgo mayor de
lesiones (Sabbath et al., 2014).

3.1.3. Tema 3

Los comportamientos de salud estdn parcialmente originados en las condiciones laborales,
sugiriendo que necesitan abordarse las condiciones laborales si las conductas relacionadas con la
salud deben mejorarse.

3.1.3.1 Actividad fisica. Los trabajadores con libertad de decision y flexibilidad laboral bajas fueron
menos propensos a cumplir con pautas de actividad fisica adecuada (Nelson et al., 2014).
3.1.3.2. Suefio. Encontramos evidencia especialmente fuerte que el suefio y su deficiencia
fueronprecedidospor condiciones laborales adversas (Buxton et al., 2012; Jacobsen et al., 2014a, b;
Nelson et al., 2014; Sorensen et al., 2011b). Por ejemplo, la deficiencia del suefio se asocid con casi
todas las exposiciones sicosociales examinadas en el tema 2. Simultdneamente, las politicas y
practicas mas amplias dentro del entorno laboral también predijeron mejoras en el suefio,
incluyendo la cultura orientada a la gente, practicas ergonémicas y practicas de seguridad (Sorensen
etal., 2011Db).

Colectivamente, estos hallazgos subrayan la necesidad de un enfoque integral hacia las
intervenciones de seguridad y salud, consistente con nuestro modelo integrado.

3.2. Disefio de intervencion: un estudio de caso en pequefias y medianas empresas.

También utilizamos nuestro modelo conceptual para disefiar una intervencion integrada en
respuesta a contextos especificos y condiciones laborales, basadas en un enfoque sistematico de
evaluacion conducido dentro de las organizaciones (Pronk et al., 2016). Evaluamos la factibilidad
de la intervencién en tres empresas de manufacturapequefias y medianas (Pymes) en Minnesota.

Como parte de la planificacidn, utilizamos el modelo conceptual para guiar la evaluacién de los
indicadores de salud del empleado y del entorno fisico y organizacional, y proporcionamos
retroalimentacion a los lugares acerca de las evaluaciones. Debido a que el dolor de espalda era
predominante, la intervencion dio prioridad enla reduccion deldolor de espalda y el aumento de los
movimientos seguros en el trabajo y en el hogar.

Este programa utilizé cuatro estrategias principales: (1) Los eventos en todo el lugar de trabajo
fomentaron cambios en las condiciones laborales, tales como apoyos ambientales para practicas
ergondmicas y promocion de las préacticas de salud; por ejemplo, los sitios participantes utilizaron
tecnologia para abordar los riesgos ergonémicos y fisicos relacionados con el dolor de espalda, tales
como dispositivos mejorados para elevacién o movimiento en fabricas y aparatos para alternar
postura sentado/de pie en algunas areasde oficinas.(2) Una intervencion a nivel de lugar de trabajo
se centro en la asesoriay capacitacion con los mandos medios y altos e incluyé comités compuestos
por aquellos responsables de la proteccion y promocion de la salud y seguridad del trabajador. La
intervencion de la gerencia fue el enfoque primario de intervencion.(3) Un grupo de aprendizaje
colaborativo convocé a lideres empresariales, incluyendo a los CEOs de los sitios participantes,
para compartir sus experiencias con otros ejecutivos (Pronk et al., 2015).(4) Aungue la intervencién
se centrd principalmente en las condiciones laborales, se dispuso asesoriatelefénica en salud y
recursos en la web para los empleados, los cuales incluian mensajes integrados acerca del dolor de
espalda y movimiento seguro como parte de este programa integrado extenso.

Identificamos factores criticos para la implementacion exitosa de politicas, programas y
practicas, incluyendo el apoyo de la gerencia amdltiples niveles y la articulacion de dicho apoyo en
toda la empresa; asignacion de personal exclusivo, presupuestos y comités; cultura organizacional
colaborativas que priorizo la salud y seguridad del empleado; procesos organizacionales existentes



que podrian aprovecharse para nuevos enfoques; y programas de implementacién realistas que
tuvieran en cuenta los cambios organizacionales (D. McLellan et al., 2015a, b; Pember et al., 2015;
Pronk et al., 2016).Los resultados indican que, tanto la cultura de salud calificada por el empleado
asi como la cultura de seguridad, mejoraron en dos empresas, el dolor de espalda auto-reportado
disminuy6 en una empresa y se mantuvo igual en dos;los riesgos de seguridad se redujeron en todas
las empresas; y los recursos organizacionales, medidos por la Tarjeta de Puntuacion de Salud en el
Lugar de Trabajo CDC vy relacionados con el apoyo organizacional, actividad fisica y nutricion,
mejoraron en todas las empresas (Pronk et al., 2016).

4. Discusion

Este modelo responde al dialogo permanente sobre la importancia de un marco conceptual para
orientar la investigacion y disefio de intervenciones relacionadas con la salud del trabajador
(Bradley et al., 2016, Punnett et al., 2009, Schulte y Vainio, 2010; Schulte et al., 2012).Este modelo
conceptual proporciona un marco para la investigacion e intervencion especificando cémo las
condiciones laborales pueden dar forma a la seguridad y salud del trabajador. EI modelo sirve como
guia valiosa y basada en la evidencia para priorizar las preguntas de investigacion, enmarcar un
enfoque estandar hacia las intervenciones y orientando las aplicaciones practicas hacia procesos
efectivos para proteger y mejorar la salud del trabajador.El especificar las vias, a través de las
cuales se intenta que la intervencion afecte la salud y seguridad del trabajador, puede aclarar las
prioridades tanto para la intervencion, asi como para la evaluacion. Un modelo conceptual también
puede orientar los andlisis de mediacion para examinar vias especificas (Anger et al.,, 2015;
MacKinnon, 2008).

Este modelo destaca las prioridades para la investigacién permanente que explora, por ejemplo,
el grado en el cual las politicas, programas y practicas laborales integradasdeterminan los resultados
de seguridad y salud; las maneras en las cuales estas politicas, programas y practicas pueden dar
forma a las exposiciones de trabajo fisicas y psicosociales; y los roles de los factores del trabajador
y empresa que influyen en estas vias.La investigacion presentada por otros investigadores ilustra
mas a fondo la aplicabilidad de este modelo. Por ejemplo, Schulte y sus colegas enfatizaron coémo
las vias compartidas, que se enfocan en las condiciones laborales, podrian impactar los resultados
de la empresa y del trabajador, tales como riesgos laborales y obesidad.Aunque la investigacion
previa ha examinado maneras en las cuales las condiciones laborales influyen en las enfermedades
cronicas y sus antecedentes comportamentales (Johansson et al., 1991, Marchand, 2008) y los
riesgos asociados con peligros en el trabajo (Landsbergis et al., 2014), se necesita investigacion
adicional para examinar las sinergias e interacciones en estas relaciones, asi como sus asociaciones
con la mejora en los resultados empresariales. Ademas, pocos estudios en este campo emergente
han modificado con éxito los factores organizacionales; existe una necesidad significativa de una
investigacion sistematica orientada a cambios en la organizacién del trabajo (Lax,
2016).Respondiendo a las recomendaciones de un taller reciente de NIH-NIOSH (Bradley et al.,
2016), este modelo también puede guiar el desarrollo mas a fondo de medidas para evaluar los
efectos de un enfoque integrado, informar acerca del disefio y evaluacionde enfoques integrados
futuros hacia la salud del trabajador, y ofrecer un marco para una atencion mayor al cambio
organizacional, fundamental para el enfoque TWH (Salud Total para el Trabajador), aunque este
subrepresentado dentro de los hallazgos de la investigacién informados hasta la fecha (Lax, 2016,
McLellan, 2016).El uso de un modelo conceptual comun ofrece una plataforma para conectar estas
perspectivas diversas y sugiere vocabularios compartidos para comprender las influencias en la
salud del trabajador (Sorensen et al., 2004; Sorensen et al., 2003).

Este modelo también indicacomo trasladar la investigacion a la practica esbozando componentes
claves de la implementacién efectiva de los enfoques TWH.Aunque una gama creciente de



directrices y herramientas estan disponibles para apoyar la adopcion de los enfoques TWH (Burton,
2010; Centro para la Promociénde la Salud en el Lugar de Trabajo de Nueva Inglaterra, 2013; la
Oficina Internacional del Trabajo, 2012; McLellan et al., 2012; Velazquez et al., 2010), la
implementacion de estas politicas, programas y précticas integradas permanece concentrada
principalmente en un grupo selecto de empleadores vanguardistas (Loeppke et al., 2015).Existe una
necesidad urgente de difusion efectiva de evidencia basada en mejores practicas y recursos para
crear capacidad en los lugares de trabajo con diferentes tamafios y sectores; para mejorar las
condiciones laborales y transformar la organizacion del trabajo, mejorando de este modo la salud
del trabajador.Nuestro trabajo ha demostrado, sin embargo, que los empleadores a menudo recurren
primero aofrecer programas para trabajadores a nivel individual, en lugar de abordar politicas y
practicas a nivel de sistema, una tendencia que hemos etiquetado como "regresion al individuo"
(Cooklin A et al., 2013, D. L. McLellan et al., 20154, b; Sorensen et al., 2016).La implementacion
efectiva de intervenciones TWH exige que los empleadores tengan la capacidad de identificar y
modificar caracteristicas de la organizacion del trabajo que son un riesgo para la salud del
trabajador (Deloy et al., 2010, Mellor y Webster, 2013). Este modelo conceptual proporciona un
marco para que los empleadores identifiquen, desarrollen e implementen intervenciones y
estrategias que permitan cambiosen las condiciones laborales a nivel de sistema.

5. Conclusiones

Tradicionalmente, el enfoque en las condiciones laborales ha sido del dominio de la seguridad y
salud ocupacionales; aqui, aspiramos a subrayar el papel fundamental de las condiciones laborales,
no solamente para la seguridad ocupacional clésica y resultados de salud, sino que también para el
riesgo de enfermedades cronicas. Una cantidad creciente de lugares de trabajo estan adoptando
enfoques integrados en la salud del trabajador que debieran evaluarse cuidadosamente.Hemos
propuesto un modelo conceptual para guiar esta investigacion y para enmarcar el enfoque en las
condiciones laborales como algo fundamental para construir una cultura de seguridad, salud y
bienestar. Este modelo ilustra mas a fondo el potencial de sinergia en los enfoques integrados hacia
la salud del trabajador, ofreciendo oportunidades para mejorar las condiciones laborales, asi como
para resultados multiples de salud del trabajador (Anger et al., 2015).Por lo tanto, este modelo
conceptual puede proporcionar una herramienta valiosa para la investigacion a futuro destinada a
comprobar la efectividad de los enfoques integrados para la proteccién de la salud del trabajador y
lapromocidn de la salud, asi como también un marco para traducir la investigacion a la practica.
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