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Cuando examinamos los programas de salud pública o las 
intervenciones para prevenir enfermedades, normalmente 
diferenciamos tres categorías o niveles de actuación (Tabla 
1)1: prevención primaria, es decir, prevenir la enfermedad an-
tes de que se desarrolle, y en el caso de las enfermedades oca-
sionadas por el estrés laboral esto signifi ca cambiar las ca-
racterísticas del trabajo a nivel de empresa, o implementar 
cambios sociales, es decir, cambiar el contexto económico o 
político en el que trabajamos; prevención secundaria, que im-
plica ayudar a los trabajadores que comienzan a verse afec-
tados por el estrés y se sienten “quemados”, o a aquellos con 
indicadores de salud ya alterados (por ejemplo, un aumento 
en la presión arterial) con el objetivo de que se cuiden mejor; 
y prevención terciaria, que implica la aplicación de un trata-
miento o rehabilitación adecuados a los trabajadores que ya 
están enfermos2,3. ¿Cómo se lleva a cabo todo esto?

Existen varias maneras de hacerlo, de sobras conocidas 
para los especialistas. Para los trabajadores con síntomas de 
estrés, existen técnicas de relajación (gestión del estrés)4 o 
programas que les ayudan a realizar ejercicio físico, dejar de 
fumar o tener una dieta adecuada (promoción de la salud)5. 
Se pueden modifi car las características del trabajo a través 
de los programas de la empresa o de programas conjuntos 
en los que participan trabajadores y empresarios y dichos 
programas pueden utilizar métodos de investigación basada 
en la acción, en los que trabajadores y/o empresarios cola-
boran con investigadores y expertos6. Los empresarios pue-
den desarrollar nuevos sistemas de organización del trabajo 
o los cambios organizativos pueden producirse a través de 
la negociación colectiva o de otros métodos para ampliar la 
gestión democrática en el lugar de trabajo. Por último, po-
demos comprometernos en la lucha política para mejorar la 
legislación en materia de salud laboral (Tabla 2). 

Podríamos empezar preguntándonos: ¿por qué no utilizar 
simplemente estrategias para la gestión del estrés para pre-
venir las enfermedades derivadas del mismo? Se aprecian 
mejoras de la salud en los estudios de programas de gestión 

del estrés. Sin embargo, muy pocos de estos estudios tienen 
un seguimiento a largo plazo, por lo que no sabemos si esas 
mejoras se mantienen con el tiempo. En ocasiones, se ob-
servan también mejoras en los grupos de control o compa-
ración (aquéllos sobre los que no se realizan las interven-
ciones). Adicionalmente, puede resultar difícil aprender y 
practicar técnicas de relajación de manera regular4. Algunas 
estrategias para combatir el estrés pueden generar bienestar, 
pero no aportan soluciones a largo plazo.

Los esfuerzos preventivos pueden centrarse en personas 
con alto riesgo de enfermedad, por ejemplo, trabajadores hi-
pertensos o con trabajos que generan un alto nivel de estrés. O 
podemos intentar mejorar la salud y las condiciones de traba-
jo de toda la población7. Ambas estrategias son importantes.

Los grupos de alto riesgo incluyen a trabajadores que se 
enfrentan a labores de altas exigencias y bajo control (tensión 
en el trabajo)8, un alto nivel de esfuerzo unido a bajas recom-
pensas9, horarios de trabajo prolongados10, trabajo a turnos11, 
reducciones de plantilla12 y otros factores de estrés, trabaja-
dores que se enfrentan a labores de alto riesgo (conducto-
res de autobuses)13, trabajadores con empleos precarios14,15, y 
trabajadores con un bajo nivel de ingresos y un bajo nivel de 
educación16,17. El método poblacional implica la mejora de 
las condiciones de trabajo para todos los trabajadores en una 
empresa o industria, no sólo para los grupos de alto riesgo.

Cuando evaluamos los efectos en la salud de los cambios 
en el lugar de trabajo, dichos cambios pueden ser “interven-
ciones planifi cadas” o “experimentos naturales” en las que 
los cambios operados en el trabajo no tienen nada que ver 
con un programa preventivo18. Un ejemplo de tales “expe-
rimentos naturales” se lo debemos a Tage Kristensen. A fi -
nales de 1984, comenzaron a escucharse rumores de que se 
cerraría un astillero en Noruega. Se observó como la presión 
arterial de los trabajadores aumentaba durante los siguientes 
tres años como resultado de esa amenaza. Finalmente el asti-
llero no cerró, pero a través de las revisiones médicas anua-
les de los trabajadores los investigadores pudieron conocer 



el efecto que tenía la amenaza de la pérdida del empleo en 
la salud de éstos18,19. Otro ejemplo proviene de un estudio en 
el que participé en Nueva York. Detectamos que los hom-
bres que dejaron de fumar en los tres primeros años del estu-
dio presentaban un aumento del control sobre su trabajo en 
esos tres años mayor que aquéllos que no dejaron de fumar 
o que comenzaron a hacerlo20. No sabemos por qué ocurrió 
esto, pero la realización de encuestas periódicas o exámenes 
médicos en las empresas nos aporta información importan-
te en la que se podría profundizar. En esto radica el valor de 
los “experimentos naturales”. 

A continuación se aportan datos y experiencias relacio-
nados con distintas estrategias de prevención primaria para 
los riesgos psicosociales (Tablas 1 y 2) a través de interven-
ciones planifi cadas.

INTERVENCIONES SOBRE
LAS CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO

Examinemos, a continuación, algunos de los ejemplos de 
programas (intervenciones planifi cadas) para mejorar las ca-
racterísticas del trabajo. En la agencia municipal de transpor-
te de Estocolmo se puso en marcha un programa para reducir 
la congestión del tráfi co y mejorar el servicio a los pasajeros. 
Durante la planifi cación, el sindicato de trabajadores muni-
cipales y los investigadores estuvieron interesados también 
en estudiar el estrés en el trabajo y la salud de los conducto-
res de autobuses21. En el marco de este programa se realiza-
ron muchos cambios: se cambiaron los recorridos de los au-
tobuses, aumentó el número y el alcance de los carriles bus, 

se instalaron luces verdes automáticas para los autobuses, 
se desplazaron y reconstruyeron las paradas y se instaló un 
sistema informatizado de información a los pasajeros en los 
buses y en las paradas. Como resultado de la intervención 
los conductores registraron menos molestias y menos fatiga 
después del trabajo, comparando con trabajadores de otras 
rutas en las que no se habían cambiado las condiciones de 
trabajo. Había evidencias objetivas de la reducción de las 
molestias: menos vehículos aparcados en zonas prohibidas, 
menos demoras por la obstrucción de pasajeros o solicitu-
des de información, y menos conductas de riesgo por parte 
de los peatones y/o ciclistas. Se observó un descenso signifi -
cativo en la presión arterial sistólica de los conductores del 
grupo intervenido, mucho mayor que el de los conductores 
de rutas que no habían cambiado21.

Otra intervención en Suecia, esta vez con trabajadores 
de ofi cina, consistía en técnicas de relajación para combatir 
el estrés de manera individual, pero también la acción de co-
mités de trabajadores que desarrollaron y ayudaron a aplicar 
“planes de acción” para reducir las causas de estrés en el tra-
bajo. También hubo un grupo de control (de comparación o 
no intervención) como en el caso de los conductores de au-
tobuses22. En un periodo de ocho meses, en el grupo de inter-
vención se observaron aumentos en la autonomía de traba-
jo, aumentos en el apoyo de los supervisores y, curiosamente, 
mejoras en el perfi l lipídico (colesterol), un cambio que no se 
explicaba por cambios en la dieta, el ejercicio, el hábito de fu-
mar o el peso22, por lo que sospechamos que esta mejora de la 
salud estaba vinculada a la reducción del estrés en el trabajo.

En otra intervención en una empresa holandesa se inclu-
yeron tanto acciones a nivel individual (promoción del ejer-

Nivel de intervención Objeto de intervención

Prevención primaria

Cambios sociales Contexto económico y político 

Cambios organizativos

Contexto organizativo
Desequilibrios trabajo-familia
Trabajo temporal
Reducciones de plantilla
Nuevos sistemas de organización del trabajo

Cambios diseño del trabajo

Características del trabajo
Bajo nivel de control y recompensa
Altas demandas
Aislamiento social

Prevención secundaria

Detección precoz alteraciones

Respuesta (estrés)
Fisiológica (presión arterial)
Psicológica (“quemados”)
Comportamientos (fumar, beber)

Prevención terciaria

Tratamiento 
Rehabilitación

Enfermedades relacionadas con el estrés

Tabla 1. Niveles de intervención sobre los riesgos psicosociales
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cicio físico, educación para la salud, formación de los man-
dos) como cambios en el lugar de trabajo para potenciar en 
los trabajadores los comportamientos saludables (una insta-
lación deportiva, una sala de fumadores, oferta de alimentos 
más saludables en la cafetería). Además, se aplicó un pro-
grama de intervención ergonómica, mayores frecuencias de 
rotación en los puestos y mayor capacidad de decisión en la 
producción para un subgrupo de trabajadores. Como resul-
tado, el riesgo de enfermedades cardiovasculares, las exigen-
cias en el trabajo y las bajas por enfermedad descendieron, y 
los niveles de control y ergonomía mejoraron. Los cambios 
también benefi ciaron al empresario por el ahorro que signi-
fi có la reducción de las bajas por enfermedad23.

Esto estudios son ejemplos de “investigación activa” o 
“investigación participativa”, pero profundicemos más en 
este método. La investigación participativa implica una co-
laboración entre trabajadores, sindicatos, dirección de la em-
presa y expertos externos para cumplir los objetivos de la in-
vestigación y de la intervención, defi nir de manera conjunta 
los problemas, diseñar las estrategias, introducir los cambios, 
medir los resultados y evaluar el efecto de las intervencio-
nes24,25. Este método se desarrolló en los años 50 y 60 en los 
países escandinavos. Por ejemplo en Noruega, como parte 
de los esfuerzos por democratizar las empresas, se ha hecho 
especial énfasis en el aumento de la infl uencia y el control 
de los trabajadores para mejorar la salud y las empresas6. El 
método y las personas involucradas en el mismo contribu-
yeron al desarrollo de las leyes que regulan la salud laboral 
en los países escandinavos en los años 70. Dichas leyes po-
nían énfasis no sólo en la reducción de riesgos químicos y 
físicos, sino también en la reducción de los factores de es-
trés, aumentando la infl uencia de los trabajadores y aplican-
do un enfoque conjunto de trabajadores y empresarios a las 
nuevas tecnologías y al ambiente de trabajo26. Este movi-
miento tuvo también su infl uencia en los Estados Unidos y 
condujo a programas de investigación conjuntos entre sin-
dicatos e investigadores para mejorar la salud y seguridad 
en el trabajo27.

Estrategia Objetivo

Legislación, normativa
Movimientos sociales

Contexto económico y político

Nuevos sistemas de 
organización del trabajo

Negociación colectiva
Democracia en la empresa

Contexto organizativo

Rediseño puestos de trabajo
Equipos de gestión del trabajo
Investigación participativa

Características del trabajo

Promoción de la salud
Gestión del estrés

Respuesta (estrés)

Tratamiento, rehabilitación Enfermedades

Tabla 2. Estrategias para la prevención de los efectos de 
los riesgos psicosociales

La investigación participativa plantea preguntas impor-
tantes: ¿Cuál es el objetivo de la investigación? ¿Solamente 
ampliar conocimientos o mejorar también las condiciones 
de trabajo? La respuesta se encuentra en parte mediante la 
aplicación de métodos cualitativos, que nos ayudan a com-
prender el signifi cado de muchas estadísticas cuantitativas. 
En investigación cualitativa los participantes están involu-
crados en el proceso. La naturaleza del cambio no es prede-
terminada, sino que surge del proceso de colaboración. Este 
proceso ayuda a trabajadores y empleadores a desarrollar sus 
propias habilidades para resolver sus problemas. También 
pone en tela de juicio la idea de que sólo los expertos pue-
den aportar respuestas a los problemas. 

Una buena guía para la investigación participativa es 
el manual producido por la OIT conocido como “Barefoot 
Research”28. Es una guía práctica para que los trabajadores 
lleven a cabo su propia investigación y transformen esa in-
formación en acciones para mejorar la salud y seguridad. Los 
estudios científi cos no ofrecen garantías de mejoras en los 
lugares de trabajo. Los expertos externos no comprenden las 
cuestiones internas del centro de trabajo y además existen 
poquísimos científi cos para estudiar todos los lugares de tra-
bajo y sus riesgos. Los métodos descritos en este manual in-
cluyen encuestas, observaciones, grupos de discusión, gru-
pos de estudio, entrevistas, mapas de riesgo en el lugar de 
trabajo y mapas corporales de lesiones y dolor. Esta dinámi-
ca atribuye poderes a los trabajadores y ayuda a fortalecer 
sus conocimientos, su confi anza y capacidad de acción. A 
continuación presentamos algunos ejemplos de investiga-
ciones participativas. 

Entre 1999 y 2004 se realizaron más de 200 intervencio-
nes para mejorar la salud, el bienestar y el entorno laboral de 
3.500 conductores de autobús de Copenhague utilizando un 
proceso de colaboración entre trabajadores, investigadores y 
empresarios29. Los ejemplos de intervención incluían hora-
rios más fl exibles; modifi caciones para satisfacer los esque-
mas de rotación deseados por los conductores; esfuerzos para 
“promover la salud” como clases para aprender a dejar de fu-
mar y ofrecer alimentos más saludables en el trabajo; progra-
mas de formación para los directivos en gestión del personal 
y técnicas de comunicación; formación para los conductores 
para gestionar las amenazas y la violencia; y, fi nalmente, me-
joras en el entorno físico y mantenimiento preventivo del 
parque de autobuses. Las encuestas realizadas al principio y 
4 años después demuestran los benefi cios de estos esfuerzos: 
disminución del estrés y la fatiga en el trabajo, disminución 
del número de conductores que informaban de que no po-
dían disfrutar plenamente de su tiempo de descanso, de las 
quejas de que los horarios de “horas pico” eran demasiado 
cargados y de las quejas de que “los supervisores no tratan a 
todos los conductores de la misma manera”, y, por último, 
un régimen de mayor ejercicio físico y mejor alimentación 
entre los conductores29.

En los Estados Unidos, las encuestas realizadas por el sin-
dicato de trabajadores de la hostelería (UNITE-HERE) en 
colaboración con investigadores y expertos documentaban 
que un alto porcentaje de camareras de piso en los hoteles 
padecían dolores debido a las exigencias físicas y el estrés 
que generaban sus tareas de trabajo30. En 1998, los sindica-
tos de San Francisco comenzaron un proyecto de colabora-
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ción con expertos universitarios. Los sindicatos defi nieron 
las prioridades del estudio31. La mano de obra estaba com-
puesta en su mayor parte por mujeres, inmigrantes y con sa-
larios bajos. Los grupos de estudio del servicio de limpieza 
en los hoteles trabajaron para diseñar un mapa de riesgos 
en los lugares de trabajo, desarrollaron un esquema corpo-
ral para demostrar dónde se concentraba el dolor y realiza-
ron encuestas piloto. La versión fi nal de la encuesta se aplicó 
después del trabajo y cerca de éste con la ayuda de traducto-
res. La participación fue buena, alrededor del 70% de las tra-
bajadoras contactados. Las trabajadoras informaron de que 
su carga de trabajo había aumentado en los últimos cinco 
años, de que realizaban sus tareas de manera acelerada y de 
que se saltaban los descansos. La mayoría informó tener una 
presión horaria constante y no ser respetada por los supervi-
sores. Se detectó que las empleadas del servicio de limpie-
za de los hoteles de San Francisco (y más tarde constataron 
lo mismo en Las Vegas) tenían un nivel muy inferior de sa-
lud, según su propia percepción, que la media de la pobla-
ción en EE.UU.31.

Los investigadores y los miembros de los grupos de es-
tudio analizaron juntos los resultados de las encuestas para 
comprenderlos mejor. Los investigadores ignoraban por qué 
la carga de trabajo había aumentado en los últimos cinco 
años. Las trabajadoras explicaron que los huéspedes de los 
hoteles traían consigo más basura (catálogos de conferencias, 
folletos, comida), había que limpiar las cafeteras, había más 
sábanas, almohadas y toallas y las camas eran más grandes 
y más pesadas. La plantilla se había reducido para ahorrar 
costes a los hoteles. Los investigadores presentaron estos 
datos ante un comité de negociación compuesto por sindi-
calistas y empresarios y como resultado, en el convenio sin-
dical que entró en vigor en 1999, la cuota de habitaciones 
a limpiar en un día se redujo de 15 a 14, y en algunos casos 
especiales a 1331.

Un estudio de intervención muy bien diseñado se desar-
rolló entre los trabajadores de hospitales de Quebec, Canadá. 
Se utilizaron cuestionarios estándar para medir las causas de 
estrés en el trabajo y la sensación de malestar psicológico. 
Se realizaron entrevistas y se creó un equipo de interven-
ción formado por representantes sindicales, trabajadores, di-
rectivos e investigadores. Los investigadores informaban a 
todas las partes de los resultados de las encuestas y entrev-
istas32,33. Mediante las entrevistas se identifi có un total de 
56 fuentes diferentes de estrés. Se hicieron recomendacio-
nes para solucionar estos problemas. Las recomendaciones 
eran muy específi cas y prácticas: consultar a las enfermeras 
sobre la plantilla, horarios y plan de formación, mejoras er-
gonómicas, mejoras en la comunicación y apoyo de equipo, 
algunas rotaciones de tareas entre enfermeras y asistentes, 
enriquecimiento del trabajo y formación para las auxiliares 
de enfermería, reducción de las demoras para cubrir los pu-
estos vacantes (por ejemplo de enfermeras y personal admin-
istrativo), mejor orientación y formación de la nueva plan-
tilla y conversaciones con los médicos que se benefi ciaban 
del trabajo de las enfermeras sin expresar ninguna gratitud. 
Actualmente, estamos a la espera de futuras publicaciones 
de este grupo de investigación en las que se evalúe cómo se 
han aplicado estas recomendaciones y cómo ha afectado esta 
intervención la salud de los trabajadores32,33.

Otro ejemplo interesante son los programas de “ergono-
mía participativa”, en los que los trabajadores están involu-
crados en la reducción del estrés físico en el trabajo. En un re-
ciente análisis de diez programas de ergonomía participativa, 
seis de ellos no sólo incluían los aspectos físicos del trabajo, 
sino también la creación de equipos de organización del tra-
bajo, nueve de los diez estudios tuvieron un efecto positivo en 
la salud de los trabajadores. La participación activa y la acep-
tación por parte de los miembros de estos equipos y la dispo-
nibilidad de expertos en ergonomía y de recursos adecuados 
fueron determinantes para el éxito de estos programas. De 
manera que si la empresa acude a los especialistas y les pide 
que participen en un programa de ergonomía participativa 
para mejorar la salud de los trabajadores, éstos tienen que 
asegurarse de que esos programas cuentan con los recursos 
adecuados y de que la participación de los trabajadores es real 
y aceptada si se quiere que dichos programas tengan éxito34.

INTERVENCIONES SOBRE EL CONTEXTO 
ORGANIZATIVO: NUEVOS SISTEMAS
DE ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO

Analicemos, a continuación, los programas para realizar 
cambios a nivel organizativo, comenzando por los nuevos sis-
temas de organización del trabajo aplicados por los empre-
sarios. El sistema tradicional de organización del trabajo se 
suele denominar “taylorismo” o “gestión científi ca” –la pro-
ducción en cadena. Ha sido una gran fuente de estrés, lesio-
nes y enfermedades para muchos trabajadores a lo largo de 
un siglo26,35. En los últimos 50-60 años se han sugerido una 
variedad de métodos para reducir el estrés de los trabajado-
res. Existen muchos nombres: “gestión de recursos humanos 
de alto nivel de participación”, “organización del trabajo de 
alto rendimiento”, “concepto de equipo”, “producción mo-
dular”, etc. Todos se basan en la premisa de que los traba-
jadores no deben ser tratados como máquinas, sino que se 
debe valorar su conocimiento. El sistema más conocido es el 
llamado “producción efi ciente” o “gestión de la producción 
al estilo japonés” y hace énfasis en la calidad del producto y 
en los programas de mejora de la productividad. Sin embar-
go, también proclama que es el mejor sistema para los tra-
bajadores y su salud. Pero las investigaciones realizadas no 
apoyan esta conclusión. Los equipos de trabajadores en la 
“producción efi ciente” tienen una autoridad limitada y con 
frecuencia los trabajadores refi eren un aumento del estrés 
cuando se introduce dicho método36.

Existe, sin embargo, otro sistema, que surgió en Inglaterra 
y en los países escandinavos en los años 50 y 60, y que tie-
ne raíces similares a los métodos de “investigación activa”. 
Se denomina modelo de “sistemas socio-técnicos”, y se basa 
fundamentalmente en equipos de trabajadores que tienen un 
buen nivel de control del ritmo y contenido de trabajo. Las 
tareas tienen un “ciclo de tiempo” mayor y requieren más 
habilidades. Este sistema da lugar a una organización del tra-
bajo más fl exible36,37.

Sólo me consta un estudio sobre los benefi cios para la sa-
lud de este tipo de organización del trabajo, un estudio que 
compara este nuevo sistema fl exible con la tradicional pro-
ducción en cadena (taylorismo)38. En dicho estudio, traba-
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jadores de una línea de montaje de automóviles revelaron 
tener mayor autonomía en la organización del trabajo fl exi-
ble, mayor aprendizaje de nuevas habilidades y mayor va-
riedad que en la línea de montaje tradicional. Tampoco ter-
minaban agotados como en la línea de montaje tradicional. 
Sus niveles de adrenalina no aumentaban durante el turno 
de trabajo, como sucedía en los trabajadores del sistema ha-
bitual38. ¿Y qué pasaba después del trabajo? ¿Puede Charlie 
Chaplin (el de la película “Tiempos Modernos”) deshacer-
se del estrés del trabajo y regresar a casa cómodo y relajado? 
Según este estudio, no. Los niveles de adrenalina de los tra-
bajadores de la línea de montaje habitual continuaban su-
biendo después del trabajo (especialmente en las mujeres). 
Sin embargo, la adrenalina bajaba después del trabajo para 
aquéllos que tenían una organización del trabajo más fl exi-
ble (y saludable)38.

Una vez vistos varios ejemplos de cambios en las carac-
terísticas del trabajo y en los sistemas de organización del 
trabajo, me gustaría comentar un artículo recién publica-
do y que analiza 90 estudios diferentes sobre intervencio-
nes para prevenir el estrés en el trabajo3. Alrededor de la 
mitad de estos estudios se centraban en la gestión indivi-
dual del estrés – ayudando al individuo a combatir el estrés 
en el trabajo. Algunos intentaron realizar cambios sólo a ni-
vel organizativo. Pero un tercio de ellos utilizó el método 
de “sistemas superiores”. En otras palabras, incluyeron tan-
to cambios en la organización del trabajo como en técnicas 
individuales para el control del estrés. Esos estudios repre-
sentan una proporción creciente de las investigaciones pu-
blicadas en este área. El tiempo necesario para llevar a cabo 
este tipo de estudios, incluyendo la intervención y su eva-
luación o seguimiento, es normalmente prolongado, del or-
den de meses o años.

Muchos estudios que sólo se centraron en los interven-
ciones individuales utilizaron diseños de investigación de 
calidad, asignando las personas aleatoriamente a los grupos 
de intervención o de control, o al menos utilizando grupos 
de comparación. Pero también muchos de los estudios ba-
sados en sistemas superiores (19 de 30) utilizaron diseños de 
investigación de calidad. Eran estudios bien planifi cados3. 
Los estudios basados en “sistemas superiores” eran más pro-
pensos a contar con la participación de los trabajadores en 
el desarrollo o aplicación de la intervención que aquéllos 
que sólo se centraban en intervenciones individuales. Por 
ejemplo, un estudio en Inglaterra demostró que una inter-
vención reorganizativa aumentaba el control de los traba-
jadores sobre el trabajo, lo que condujo a una mejor salud 
mental, un mejor desempeño y a menos ausencias por en-
fermedad. Un estudio sueco, llevado a cabo en once centros 
de trabajo, demostró que una alta participación de los tra-
bajadores llevaba a un descenso en las exigencias del traba-
jo, aumentaba el apoyo social y disminuía los niveles de es-
trés. Y otro estudio, en 217 centros de trabajo en Finlandia, 
demostró que un método de intervención basado en la co-
laboración/participación estaba vinculado a la mejora de las 
relaciones entre compañeros de trabajo y a la percepción de 
seguridad en el empleo3.

Si analizamos los 31 estudios de mayor calidad basados 
en “sistemas inferiores”, 25 de 30 detectaron cambios favo-
rables a nivel individual (como se esperaba), pero sólo 10 

midieron cambios organizativos y, de ellos, sólo en 3 se de-
tectaron cambios favorables a ese nivel. Por el contrario, si 
examinamos los 19 estudios de mayor calidad basados en “sis-
temas superiores”, 17 midieron niveles individuales de sa-
lud y 13 de ellos detectaron cambios favorables, y 18 midie-
ron factores organizativos, de los cuales en 17 se detectaron 
cambios positivos. Los métodos basados en “sistemas supe-
riores” detectaron benefi cios donde se plantearon estos ob-
jetivos tanto a nivel individual como organizativo3.

El parámetro de medición más común a nivel organizati-
vo en estos estudios eran las ausencias por enfermedad: ocho 
de los nueve estudios de mayor calidad basados en “sistemas 
superiores” que midieron las ausencias por enfermedad de-
tectaron una disminución en estas ausencias como resulta-
do de la intervención. Por ejemplo, en el estudio de los 217 
centros de trabajo en Finlandia, había menos ausencias por 
enfermedad cuando existían intervenciones participativas. 
En un estudio de 52 lugares de trabajo en Dinamarca, la ma-
yor disminución en las ausencias por enfermedad se detec-
tó en aquellos lugares donde se trabajó más para mejorar el 
entorno psicosocial3. En el estudio danés la intervención te-
nía como objetivo evitar el exceso de exigencias psicológi-
cas en el trabajo y mejorar el control sobre el trabajo, o sea 
la predicibilidad y el apoyo social18. Los primeros resultados 
del período 1996-98 demostraron que las ausencias por en-
fermedad tuvieron menor incremento en los centros de tra-
bajo donde se realizaron intervenciones, comparados con 
aquéllos en los que no se llevaron a cabo estas intervencio-
nes (centros de comparación o “control”).

Ocho de los estudios que hemos analizado intentaron 
integrar la salud laboral (mejorando el lugar de trabajo) a 
través de la “promoción de la salud” (esfuerzos para mejorar 
los hábitos de los trabajadores como fumar, beber, dietas sa-
ludables y ejercicio físico)3. Los trabajadores manuales pre-
sentaban más factores riesgos de enfermedad cardiovascular 
como el hábito de fumar, dietas poco saludables y falta de 
ejercicio físico. También estaban expuestos a más factores 
de riesgo en el trabajo, pero tendían a participar menos en 
los programas de promoción de la salud, en parte porque tie-
nen menos control sobre sus horarios de trabajo, pero como 
se señala en la “Declaración de Barcelona acerca del desa-
rrollo en Europa de buenas prácticas en salud en el trabajo” 
(www.mtas.es/insht/descarga/Declabarna.pdf), el hábito de 
fumar y el consumo de alcohol también están relacionados 
con el trabajo y “sólo se pueden combatir a través de la pro-
moción de la salud en los lugares de trabajo”3.

Un estudio realizado en los Estados Unidos intentó abor-
dar este problema autorizando a los trabajadores a participar 
en estos programas durante su jornada laboral. El estudio de-
tectó que, cuando los trabajadores conocían los cambios rea-
lizados los empresarios para reducir los riesgos en el lugar de 
trabajo, eran más propensos a participar en los programas de 
salud laboral, así como en programas para dejar de fumar y 
programas para promover una alimentación saludable5. Tal 
vez sintieran que el empresario no estaba simplemente tra-
tando de culparles por su salud, sino que se esforzaba seria-
mente por mejorar el entorno laboral y la salud.
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INTERVENCIONES SOBRE EL CONTEXTO 
ORGANIZATIVO: NEGOCIACIÓN COLECTIVA

Está claro que los cambios a nivel organizativo se produ-
cen además a través de la negociación colectiva. Existen mu-
chos ejemplos de acuerdos contractuales que no sólo tratan 
el tema de los riesgos físicos, químicos y el trabajo a turnos, 
sino también las exigencias de tipo psicológico y la carga de 
trabajo39,40. Por ejemplo, el número mínimo de enfermeras 
en los hospitales o el número de camareras de piso en los 
hoteles de San Francisco. Otro ejemplo es el aumento del 
control de las tareas, a través de la fl exibilidad horaria (por 
ejemplo, horas extra voluntarias), menos trabajo repetitivo, 
participación en la toma de decisiones, formación y oportu-
nidades de promoción. El apoyo social en el trabajo se pue-
de mejorar con programas de formación para los superviso-
res o con el trabajo en equipo. La seguridad en el empleo es 
una cuestión importante en la negociación. Los convenios 
pueden proteger a los trabajadores contra el acoso y la dis-
criminación e incluir programas para ayudar a los trabaja-
dores a compensar las responsabilidades familiares, como los 
proyectos de guardería, de atención a personas de la terce-
ra edad, las bajas por motivo familiar y los horarios de tra-
bajo fl exibles41-43. Por último, los convenios pueden incluir 
procesos de resolución de confl ictos, la tramitación de que-
jas y los comités mixtos de salud y seguridad39-40. Siempre 
que sea posible debemos intentar evaluar este tipo de pro-
gramas para determinar si realmente mejoran la salud de 
los trabajadores. 

Una de las causas actuales de estrés en el trabajo es el 
seguimiento electrónico de la ubicación de los trabajado-
res, de su desempeño o sus conversaciones. Varios sindica-
tos en los Estados Unidos han resuelto este problema a tra-
vés de la negociación colectiva. Por ejemplo, en un centro 
de llamadas en Arizona, el Sindicato de Trabajadores de las 
Comunicaciones de América y la AT&T eliminaron las 
mediciones individuales y el seguimiento secreto. El tiem-
po medio de las llamadas (AWT), sólo se midió colectiva-
mente. La supervisón se realizó de manera tradicional por 
compañeros sentados junto a los operadores, escuchando las 
llamadas y discutiendo los resultados con el trabajador. Este 
método dio como resultado menos quejas por parte de los 
clientes y por parte de los trabajadores y menos absentismo 
laboral. El tiempo medio de espera en las llamadas fue in-
cluso mejor que con el seguimiento electrónico44. De mane-
ra similar, en la compañía Federal Express, tras una serie de 
quejas de mal servicio por parte de los usuarios, se concedió 
menos importancia al número de llamadas que realizaba un 
operario y más a la calidad del servicio. Algunas empresas 
instalan sensores GPS en las furgonetas y en los teléfonos 
móviles como método de seguimiento de los operarios. En 
Chicago, los empleados urbanos se negaron a utilizar mó-
viles con GPS y obtuvieron el derecho a apagar los móvi-
les durante los descansos y después del trabajo. El sindicato 
de transportistas acordó con la UPS que se utilizara el GPS 
sólo para hacer un seguimiento de los envíos y no para con-
trolar la disciplina de los trabajadores45.

INTERVENCIONES SOBRE EL CONTEXTO 
ORGANIZATIVO: DEMOCRACIA EN
LA EMPRESA

Estas mejoras, como es bien sabido, se logran a menu-
do a través de los convenios. Los convenios colectivos son 
una importante herramienta para aumentar el nivel de in-
fl uencia, es decir, para conseguir más democracia en el lugar 
de trabajo. Otro método utilizado en Estados Unidos es la 
planifi cación, cuando los trabajadores son accionistas de la 
empresa46. Sin embrago, esto rara vez otorga a los trabajado-
res y sindicatos infl uencia sobre las decisiones de la empre-
sa. En ocasiones, algunos empresarios confi eren cierto nivel 
control a sus trabajadores47. Las cooperativas son un modelo 
interesante de democracia en el lugar de trabajo. Tenemos 
ejemplos en la zona de Mondragón, en España, o las lla-
madas “recuperadas”, en Argentina, empresas abandonadas 
por sus dueños durante la depresión, hace seis o siete años 
y que ahora son propiedad de sus antiguos trabajadores48,49. 
Sería interesante saber si el entorno psicosocial es más salu-
dable en este tipo de empresas cooperativas que en las em-
presas tradicionales.

INTERVENCIONES SOBRE EL CONTEXTO 
ECONÓMICO Y POLÍTICO: LEGISLACIÓN, 
NORMATIVA

Por último, las leyes y los reglamentos pueden tener un 
impacto importante en el entorno laboral y en el estrés. En 
los Estados Unidos no existe legislación o reglamentos espe-
cífi cos sobre el estrés laboral. Hace diez años, la OSHA pro-
puso una normativa de mejoras ergonómicas en el trabajo y 
dichas disposiciones sí incluían directrices sobre factores de 
estrés, como las horas extraordinarias, el ritmo de trabajo, 
el control del ritmo de trabajo a través de máquinas, los des-
cansos y la rotación50. Sin embargo, la administración Bush 
revocó estas disposiciones en 2001. Desde entonces, los sin-
dicatos han reclamado a los gobiernos estatales la aprobación 
de nuevas leyes para mejorar la salud laboral. Varios esta-
dos tienen ahora normativa que establece una plantilla mí-
nima de enfermeras en hospitales, la prohibición de las ho-
ras extraordinarias obligatorias para el personal sanitario, y 
la concesión de trabajadores permisos remunerados por res-
ponsabilidades familiares51.

Las leyes de salud laboral en los países escandinavos en 
los años 70 fueron más allá52. Por ejemplo, la ley sueca esta-
blece que: “los trabajadores deben tener la oportunidad de 
participar en la planifi cación de su trabajo (…) la tecnolo-
gía, la organización y el contenido de trabajo deben plani-
fi carse de tal manera que el trabajador no se vea sometido a 
presiones físicas o mentales que puedan provocar enferme-
dades o accidentes.” Y dicho trabajo debe ofrecer “oportu-
nidades de variedad, contacto social, cooperación y desarro-
llo personal y profesional”53. 

En relación con estos temas, en Europa se han aproba-
do diferentes normativas, así como el acuerdo entre las fe-
deraciones sindicales y las organizaciones empresariales en 
200454. Pero, ¿qué diferencia hay entre las leyes nacionales 
(o internacionales) en cuanto a la salud de los trabajadores 
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en diferentes países? Apenas disponemos de información 
para responder a esa pregunta. No obstante, un estudio re-
ciente comparó la salud de la población entre 55 y 64 años 
de edad en Inglaterra y en los Estados Unidos55. En ambos 
países, el riesgo de enfermedad aumentaba al descender los 
niveles educativos y los ingresos. Pero las personas en esta 
franja de edad en los Estados Unidos tenían un riesgo mu-
cho mayor de padecer enfermedades cardiovasculares que 
en Inglaterra (este tipo de enfermedad es la mayor causa de 
muerte en los países desarrollados y está asociado al estrés 
en el trabajo). Los niveles de presión arterial eran simila-
res en ambos países, pero los norteamericanos padecían más 
diabetes y tenían más fi brógenos en la sangre (lo que provo-
ca el endurecimiento de las arterias) y mucho menos HDL, 
(el colesterol bueno). ¿Por qué? Norteamericanos y británi-
cos en esta franja de edad tenían el mismo porcentaje de fu-
madores y de obesidad. Hay más obesidad en EE.UU., pero 
hay un mayor consumo de alcohol en Inglaterra, por lo que 
estos factores de riesgo “estándar” no explican las diferen-
cias en la salud entre las poblaciones de ambos países. Las 
diferencias tampoco se debían a diferencias raciales, ya que 
el análisis se limitó a individuos de raza blanca (caucasia-
nos). Los resultados eran similares entre hombres y muje-
res y los resultados clínicos de laboratorio eran similares a 
las respuestas refl ejadas en los cuestionarios. La falta de un 
sistema nacional de salud pública en EE.UU. no parece ex-
plicar las diferencias. La mayoría de las personas con poder 
adquisitivo en EE.UU. tienen un seguro de salud e incluso 
ellos tienen peor salud (en algunos indicadores) que los bri-
tánicos con menores ingresos. La desigualdad en ingresos, es 
decir, la diferencia de ingresos entre ricos y pobres es mayor 
en EE.UU. Esta diferencia está vinculada con peores nive-
les de salud, según demuestran varios estudios, y esa podría 
ser una posible explicación55. Sabemos que los británicos 
en los últimos diez años de gobierno laborista, han fortale-
cido su red de seguridad social y han realizado esfuerzos para 
contrarrestar el aumento de la desigualdad y la pobreza que 
tuvo lugar en los años 80. El índice de pobreza en Inglaterra 
se ha reducido a la mitad desde 1997. El salario mínimo en 
el Reino Unido es el doble en valor al de Estados Unidos y 
los británicos con menores ingresos gozan de benefi cios fi s-
cales56. Algo va terriblemente mal en el contexto económi-
co y político de los Estados Unidos y creo que eso empieza 
a notarse en nuestra salud.

INTERVENCIONES SOBRE EL CONTEXTO 
ECONÓMICO Y POLÍTICO: MOVIMIENTOS 
SOCIALES

Finalmente, creo que es importante señalar que los cam-
bios en las legislación y la normativa, los cambios en el con-
texto económico y político pueden producirse como con-
secuencia de los movimientos sociales. Las organizaciones 
ecologistas, sindicales, comunitarias, religiosas, de mujeres y 
grupos pro derechos humanos conforman estos movimientos 
sociales. Vinieron juntos al Foro Social Mundial en Porto 
Alegre, Brasil en 2001. Las campañas mundiales impulsadas 
por estos grupos han llevado a pequeñas, pero importantes 
mejoras en las condiciones de trabajo de cientos de fábricas 

en países en vías de desarrollo. En la actualidad, han teni-
do lugar protestas contra el Tratado de Libre Comercio en-
tre Estados Unidos y Corea, organizadas por los trabajado-
res coreanos. Una representante del sindicato coreano de 
trabajadores del metal ha declarado que este acuerdo “pone 
en peligro los salarios y condiciones de trabajo de los corea-
nos” y que “creará condiciones que restringirán el ejercicio 
de los derechos laborales”. Dicha representante ha criticado 
el tratado por “antidemocrático” ya que tanto los trabajado-
res coreanos como norteamericanos ha quedado excluidos 
del proceso de toma de decisiones57. Los acuerdos comercia-
les internacionales tienen consecuencias que afectan el en-
torno psicosocial en el trabajo, por lo tanto, deben ser obje-
tivos adicionales de debate y acción.

Para concluir, quiero expresar mi deseo de que estos ejem-
plos de intervenciones, programas y políticas para reducir 
el estrés y mejorar la salud de los trabajadores sean de uti-
lidad. El programa del “V Foro ISTAS de Salud Laboral: 
Organización del trabajo, factores psicosociales y salud” abor-
da muchos de los aspectos necesarios para mejorar la salud y 
el entorno psicosocial en el trabajo. En general, para avanzar 
en este campo creo que son necesarias las siguientes acciones: 

•  Más formación de trabajadores, representantes sindi-
cales y empresarios en el diseño de puestos de trabajo 
y de una organización del trabajo saludables. 

•  Más investigación sobre el estrés, las tareas y puestos 
de trabajo de alto riesgo

•  Intervenciones en los lugares de trabajo para reducir 
los factores de estrés

•  Evaluación de los efectos para la salud de las inter-
venciones y “experimentos naturales” realizados en 
el lugar de trabajo

•  Cuando sea posible, combinar las intervenciones so-
bre el estrés con programas ergonómicos (prevención 
primaria) y con programas de promoción de la salud y 
de gestión del estrés (prevención secundaria)

•  Promover (y evaluar los efectos para la salud de) los 
convenios colectivos que incluyan intervenciones para 
la reducción del estrés en el trabajo

•  Promover (y evaluar los efectos para la salud de) la le-
gislación y la normativa para mejorar la salud en el en-
torno laboral y reducir las desigualdades sociales
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Tel.: +82 32 5100.740. Fax: +82 32 512.8482
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http://www.safety2008korea.org
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