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ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

® INTRODUCCION

Jorma Saari

De acuerdo con las estadisticas de la Oficina Internacional del
Trabajo, se producen cada afio 120 millones de accidentes labo-
rales en los lugares de trabajo de todo el mundo. De éstos, en
210.000 se registran fallecimientos. Cada dia, mas de
500 hombres y mujeres no regresan a sus hogares victimas de este
tipo de accidentes mortales. Son cifras escalofriantes que apenas
interesan a la opinion publica. Habida cuenta del precio tan
elevado que los accidentes suponen para los paises, las empresas y
las personas, su difusion publica es mas bien limitada.

Por fortuna, hay personas que trabajan, conscientes del fin
perseguido y a menudo entre bastidores, para mejorar la
comprension y la gestion de la seguridad y la prevencion de acci-
dentes, y sus esfuerzos no han sido en vano. Nuestros conoci-
mientos en este terreno son mas amplios que nunca. Muchos
investigadores y profesionales de prestigio mundial en materia
de seguridad comparten con nosotros estos nuevos conoci-
mientos en los articulos de la presente Enciclopedia. En los Gltimos
veinte decenios, el conocimiento de los accidentes ha evolucio-
nado considerablemente. Atras ha quedado el modelo simplista
que dividia el comportamiento y las condiciones en dos catego-
rias: seguros o inseguros. La creencia firme en que toda actividad
puede clasificarse en uno de estos dos apartados ha ido dejando
paso a otros modelos sistematicos mas elaborados cuya eficacia
en la gestion de la seguridad estd comprobada.

Es importante subrayar que dos condiciones que son seguras
por separado, pueden no serlo juntas. Los trabajadores consti-
tuyen el nexo de unidn, ya que su comportamiento varia segdn
su entorno y su medio fisico. Por ejemplo, las sierras mecanicas
provocaron numerosos accidentes cuando comenzaron a utili-
zarse en el decenio de 1960, debido a un movimiento peligroso
conocido como “retroceso”, que coge por sorpresa al operario
cuando los dientes articulados de la herramienta tropiezan con
una rama, un nudo o un punto de mayor dureza en la madera.
Fue el causante de cientos de muertes y lesiones antes del
invento de un mecanismo de proteccion. Cuando Suecia adoptd
disposiciones que exigian su instalacién, el nimero de lesiones se
redujo de 2.600 en 1971 a 1.700 en 1972, lo cual supuso un
enorme avance en la prevencion de accidentes provocados por la
utilizacion de sierras mecéanicas.

Cualquier usuario de estas ruidosas, vibrantes y, desde luego,
afiladas herramientas sabe por experiencia que son muy peli-
grosas; de ahi la extrema precaucion con que la usan los princi-
piantes. Con todo, tras muchas horas de trabajo, los operarios
van perdiendo la conciencia del peligro y comienzan a utilizar la
sierra con menos cuidado. Algo similar sucede con el dispositivo
antirretroceso. Los trabajadores que saben que es posible que se
produzca ese movimiento tratan de evitarlo, y al contar con un
mecanismo de proteccién se vuelven menos cautelosos. La
industria forestal, otro sector en el que se utilizan las sierras
mecéanicas de cadena, los estudios han demostrado que la
proteccion de las piernas reduce la precaucion de los trabaja-
dores, quienes se exponen con mayor frecuencia a los retrocesos,
ya que se creen a salvo.

A pesar de que la proteccion antirretroceso ha ayudado a
prevenir lesiones, el mecanismo es incierto. Aunque resulta
eficaz desde el punto de vista de la proteccion, no existe un
andlisis definitivo que garantice que sus efectos corren parejos
con la seguridad. Se dan dos condiciones que aumentan ésta: el
dispositivo antirretroceso y el protector de piernas, pero no
significa que la dupliquen. La ldgica aritmética de “uno mas uno
igual a dos” (1 + 1 = 2) no es aplicable en este caso, ya que uno'y
uno pueden ser menos que dos. Por fortuna, uno mas uno (1 + 1)
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son mas que cero en ciertas ocasiones. En otras, por el contrario,
la suma puede llegar a ser negativa.

Se trata de fendmenos que los profesionales de la seguridad
han comenzado a comprender mejor que antes. La division
simple de comportamientos y condiciones en seguros e inseguros
no permite avanzar mucho en el camino de la prevencién. La
confianza en cuanto al progreso ha de ponerse en la gestion de
sistemas. Si entendemos que las personas, sus tareas, sus equipos
y el entorno componen un sistema dinamico, habremos avan-
zado considerablemente en la prevencion de accidentes. Los
ejemplos siguientes ponen de relieve la naturaleza dinamica de
las personas y el trabajo. Si se modifica un componente, los otros
no se mantienen inalterados y el efecto definitivo sobre la segu-
ridad resulta dificil de prever.

En la aviacion y en otros sistemas donde la ingenieria y auto-
matizacion son elevadas, se ha observado que un aumento de
ésta no genera necesariamente una mejora de la seguridad. Por
ejemplo, puede que los operarios no consigan la practica sufi-
ciente para mantener su nivel de cualificacion, y cuando se exige
su intervencion, es posible que carezcan de la competencia o la
capacidad necesarias.

Algunos fabricantes de papel han sefialado que los trabaja-
dores mas jovenes no comprenden las funciones de las maquinas
tan bien como los de mas edad, quienes han trabajado con
méaquinas no autométicas y han visto cdmo funcionan. Los
nuevos equipos automaticos se manejan desde salas de control a
través de teclados y pantallas informaticos. Los trabajadores
ignoran la localizacion exacta de cada uno de los componentes
de los aparatos que utilizan, por lo que pueden colocar alguno
de ellos en una situacion que, por ejemplo, constituya un peligro
para el personal de mantenimiento que trabaja en su proxi-
midad. Una mejora técnica de la maquinaria o los controles que
no vaya acompafiada de un perfeccionamiento simultaneo de las
cualificaciones, los conocimientos y los valores de los operarios
es posible que no mejore la seguridad.

Tradicionalmente, la prevencién se ha basado en el aprendi-
zaje a partir de los accidentes y cuasiaccidentes. Al investigarlos
por separado, conocemos sus causas y podemos adoptar
medidas para reducirlas o erradicarlas. El problema es que, en
ausencia de teorias apropiadas, no hemos sido capaces de
elaborar métodos de investigacion que permitan manejar todos
los factores importantes para la prevencion. Un estudio puede
ofrecer una vision bastante aproximada de las causas, pero
siempre estara limitado al caso especifico examinado. Es posible
que existan condiciones y factores que han intervenido en el
accidente y cuyas conexiones desconocen 0 no comprenden los
investigadores. La generalizacion de las conclusiones de un acci-
dente a otras situaciones conlleva un cierto riesgo.

Desde un punto de vista mas positivo, cabe destacar que se ha
avanzado considerablemente en el area de la gestion de la segu-
ridad basada en la prediccion. Se han desarrollado varias
técnicas que se han convertido en un elemento rutinario del
analisis de riesgo y seguridad industrial. A partir de ellas pueden
estudiarse los centros de produccion industrial de forma sistema-
tica para determinar posibles peligros y emprender las acciones
preventivas adecuadas.

Los sectores quimico y petroguimico sobresalen en este
campo en todo el mundo. Como consecuencia de grandes catas-
trofes, como las de Bhopal o Chernébil, se ha generalizado la
utilizacion de nuevas técnicas de prediccion. El avance en
materia de seguridad ha sido notable desde mediados del
decenio de 1970. Asimismo, numerosos gobiernos se han desta-
cado por hacer obligatorios los analisis de seguridad. Suecia,
Finlandia, Japén y la Republica Federal de Alemania han redu-
cido sus tasas de accidentes de trabajo mortales entre un 60 y un
70 % en este periodo. Muchos otros paises registran resultados
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similares. El reto actual es llevar a la practica los conocimientos
alcanzados a partir de la investigacion y en perfeccionar las
iniciativas preventivas.

Uno de los nuevos avances en la gestion de la seguridad es el
concepto de cultura de la seguridad. Tal vez sea de dificil
aprehension, ya que la cultura no es una entidad tangible. Se
trata de un concepto abstracto admitido en el seno de una orga-
nizacién o una sociedad. No hay formas directas de ajustarlo.
Con todo, es crucial para comprender las posibilidades de la
prevencion. Uno de los objetivos de este articulo es analizar este
nuevo concepto.

La presente edicion de la Enciclopedia ofrece una revision
exhaustiva de las teorias y los modelos de prevencion de acci-
dentes, con el fin de desarrollar estrategias preventivas mejor
elaboradas y mas eficaces. Los accidentes de trabajo pueden
evitarse. No debemos tolerar esta carga innecesaria para nuestro
bienestar y nuestra economia.

CONCEPTOS DEL ANALISIS DE
ACCIDENTES

Kirsten Jgrgensen

El presente articulo pretende ser una guia para calcular la
magnitud del problema de los accidentes, mas que una mera
descripcion de la misma. En los accidentes laborales puede esti-
marse de formas diferentes, en funcién de si lo que se desea es
averiguar la magnitud que ha tenido el problema o la que tendra
en el futuro. (Puede pensarse que esta distincion es innecesaria,
pues el conocimiento del alcance actual de un problema servira
para indicar cudl tendrd en el futuro). La magnitud de un
problema, asi como sus diferentes tipos, varia segun los paises, los
sectores y los lugares de trabajo.

Un accidente puede definirse como el resultado de una
cadena de acontecimientos en la que algo ha funcionado mal y
no ha llegado a buen término. Se ha demostrado que la inter-
vencién humana puede evitar que se produzcan las lesiones y los
dafios a que conduciria esa cadena de sucesos. Ahora bien, si
tenemos en cuenta la intervencion humana, podemos concluir
que hay muchas mas cadenas de acontecimientos potencial-
mente peligrosas de las que llegan realmente a producir lesiones.
Ha de tenerse esto en cuenta al evaluar en toda su extension los
riesgos existentes en los lugares de trabajo. La asuncién de que
los acontecimientos que acaban produciendo lesiones se deben a
ciertos factores existentes en los lugares de trabajo, lleva a
concluir que la magnitud del problema debe determinarse en
funcién de la existencia y frecuencia de tales factores.

En el caso de los accidentes de trabajo, la magnitud del
problema puede estimarse retrocediendo en el tiempo y compa-
rando el nimero de accidentes (tasa de incidencia) con su
gravedad (jornadas de trabajo perdidas). Sin embargo, si se
pretende realizar un célculo prospectivo, habra que evaluar la
presencia de factores de riesgo en el lugar de trabajo, es decir, de
aquéllos que puedan dar lugar a accidentes.

Puede obtenerse una visién completa y precisa de la situacion
de los accidentes en el lugar de trabajo mediante la aplicacion
de un sistema global de partes y registros. El andlisis de partes de
accidente bien elaborados puede facilitar el conocimiento de las
relaciones basicas esenciales para comprender sus causas. La
determinacion de los factores de riesgo es fundamental para
estimar con precision la magnitud del problema. Es posible
llegar a conocer los factores de riesgo mas importantes anali-
zando la informacién detallada que ofrece cada parte relativa a
la situacion de los trabajadores y los operarios en el momento
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del accidente, lo que estaban haciendo y manipulando, los
medios que utilizaban, los dafios y lesiones producidas y otras
cuestiones afines.

Riesgo

La medicion del riesgo debe efectuarse en funcién de la informa-
cion relativa al nimero y la gravedad de las lesiones sufridas en el
pasado, lo que ofrece una estimacion retrospectiva. Hay dos tipos
de datos que permiten definir los riesgos de lesiones que corren
las personas:

« La medicion del riesgo ofrece un célculo de la frecuencia de las
lesiones y una medida de su gravedad. Puede definirse como
el nimero de dias de trabajo perdidos (o de fallecimientos)
por nimero de trabajadores (p. ej., en Dinamarca el riesgo
de morir en un accidente de trabajo es de 3 por cada
100.000 trabajadores).

« La evaluacion del tipo de riesgo o elemento de peligro indica no sélo las
fuentes de exposicién y otros factores nocivos que pueden
provocar un accidente, sino también las circunstancias que dan
lugar a la lesién o el dafio. Por ejemplo, el trabajo realizado en
un lugar elevado entrafia un riesgo de caida que puede
producir lesiones graves; lo mismo sucede en el trabajo con
instrumentos cortantes respecto al contacto con piezas afiladas,
0 el trabajo con maquinas muy ruidosas durante periodos
prolongados, que puede generar dafios en la capacidad
auditiva.

El sentido comUn esta presente en numerosos tipos de riegos.
Por ejemplo, si uno trabaja en un sitio alto, puede caerse; si el
suelo estd resbaladizo, puede patinar; si hay cerca objetos
punzantes, puede cortarse. No obstante, a otros muchos tipos de
riesgo no puede aplicarseles el sentido comuan, pues pasan inad-
vertidos. El trabajador debe ser informado de tales riesgos
(p. €j., de los dafios que origina el ruido en el oido; de cdmo
afectan al cerebro determinados disolventes; del envenena-
miento agudo que causa la inhalacién de algunas sustancias
quimicas).

En todo caso, nuestro conocimiento sobre los tipos de riesgos,
sean 0 no evidentes, adquiridos gracias a la experiencia diaria o
a trabajos de investigacion, se basan en acontecimientos
pasados. Con todo, una cosa es saber qué ha ocurrido y otra
predecir lo que ocurriré en el futuro. Debe sefialarse que la base
para el reconocimiento del riesgo viene dada tanto por el cono-
cimiento de las fuentes de exposicion y otros factores potencial-
mente nocivos que pueden causar dafios o lesiones cuando se
unen a determinadas tareas, como por el de los factores capaces
de aumentar o reducir los factores de riesgo que influyen en la
medicion de éste.

Factores que determinan el riesgo
Los factores de mayor importancia al determinar el riesgo son:

« los que determinan la presencia o la ausencia (o la posibilidad)
de cualquier tipo de riesgo;

e los que aumentan o reducen la probabilidad de que tales
riesgos se traduzcan en lesiones o accidentes,

« los que afectan a la gravedad de las lesiones asociadas con tales
riesgos.

Para aclarar el primero de estos puntos es necesario establecer
las causas del accidente, es decir, las fuentes de exposicion y
otros factores nocivos. Los otros dos puntos se refieren a los
factores que influyen en la medicion del riesgo.

Los factores fundamentales del entorno de trabajo que son
causa directa de los dafos, tanto en forma de enfermedades
como de accidentes profesionales, son los siguientes:
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Fuentes de exposicion y trastornos profesionales
El concepto de lesiones debidas a fuentes de exposicion suele
vincularse al de enfermedad (o trastorno), ya que ésta puede
considerarse provocada por la exposicion a uno o varios agentes
durante un periodo de tiempo breve (exposicion aguda) o prolon-
gado (cronica). Los agentes de exposicion crdnicos no suelen ser
nocivos directamente, y sus efectos se sienten tras un periodo de
exposicion relativamente largo y constante, mientras que los
perjuicios de las exposiciones agudas son casi instantaneos. Tanto
su intensidad y nocividad como la duracién de la accion son de
gran importancia para el desarrollo de las lesiones que, a
menudo, son el resultado de una combinacion de varios agentes
diferentes; ello hace mas dificil precisar las fuentes de exposicion
porque, entre otras razones, casi nunca existe una correlacion
monocausal entre trastornos especificos y fuentes de exposicion
concretas.

He aqui algunas de las fuentes de exposicion que pueden dar
lugar a lesiones o dafios con caracter de enfermedad:

 exposiciones quimicas (disolventes, compuestos para limpiar o
desengrasar, etc.);

 exposiciones fisicas (ruido, radiacién, calor, frio, iluminacion
inapropiada, falta de oxigeno, etc.);

 exposiciones fisiologicas (cargas pesadas, posturas forzadas o
trabajo repetitivo);

 exposiciones bioldgicas (virus, bacterias, mohos, sangre o piel
de animales, etc.),

« exposiciones psicoldgicas (trabajo en situacion de aislamiento,
amenaza de violencia, horarios de trabajo variables, exigencias
del puesto de trabajo poco habituales, etc.).

Factores nocivos y accidentes de trabajo
El concepto de factor nocivo (del que se excluyen las fuentes de
exposicion) esta relacionado con el de accidente de trabajo,
puesto que es en este entorno en el que se producen los dafios y
los trabajadores se ven expuestos al tipo de acciones que causan
lesiones instantaneas. El dafio o la lesion se reconocen inmediata-
mente en el momento en que ocurren estas Gltimas lesiones, por
lo que son faciles de identificar. La dificultad inherente a este tipo
de lesion reside en el contacto inesperado de la victima con el
factor nocivo.

He aqui algunos de los factores nocivos capaces de provocar
lesiones en accidentes de trabajo, que suelen estar relacionados
con diversas formas de energia, fuentes o actividades:

e energia vinculada a las operaciones de cortar, dividir o
desbastar, normalmente relacionada con objetos cortantes,
como cuchillos, sierras o herramientas de filo;

« energia vinculada a las operaciones de prensar y comprimir,
por lo comdn aplicada con distintas maquinas de modelado,
como prensas y herramientas de fijacion;

e conversion de energia cinética en energia potencial: por
ejemplo, cuando algo golpea o cae sobre un trabajador;

 conversion de la energia potencial de un individuo en energia
cinética, como cuando un trabajador cae de un sitio elevado a
otro mas bajo;

« calor y frio, electricidad, sonido, luz, radiacién y vibraciones;

« sustancias toxicas y corrosivas;

e energia por la que se somete al cuerpo a un estrés excesivo,
como en el traslado de cargas pesadas o la torsion del cuerpo,

« factores de estrés mental y psicol6gico, como la amenaza de
violencia.

Control de las exposiciones
Las fuentes de exposicion y otros factores nocivos se rigen en gran
medida por la naturaleza de los procesos, las tecnologias, los
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productos y los equipos existentes en el lugar de trabajo, pero
también dependen de la organizacién del propio trabajo. Desde
el punto de vista de los riesgos mensurables, debe tenerse en
cuenta que el control de la probabilidad de las exposiciones y la
gravedad de las lesiones de los trabajadores suelen depender de
los tres factores siguientes:

» Medidas de sequridad de eliminacion/sustitucion. Los peligros en el
lugar de trabajo en forma de fuentes de exposicion u otros
factores nocivos pueden eliminarse 0 mitigarse mediante sustitu-
cion (p. €j., un producto quimico menos dafino puede reem-
plazar a otro més perjudicial en un determinado proceso).
Debe tenerse en cuenta que esta medida no es posible en todos
los casos, ya que dichas fuentes y factores siempre estaran
presentes en el habitat humano (y especialmente en el entorno
de trabajo).

» Medidas técnicas de seguridad. Suelen denominarse controles técnicos
y consisten en separar a las personas de los factores nocivos
mediante el aislamiento de los elementos dafiinos o la instala-
cion de barreras entre los trabajadores y los factores que
pueden provocar lesiones. La automatizacion, el control
remoto, la utilizacion de equipos auxiliares y la proteccion de
la maquinaria son ejemplos de este tipo de medidas.

 Medidas de seguridad relacionadas con la organizacién. Se las conoce
también como controles administrativos y consisten en aislar a las
personas de los factores dafiinos, ya sea mediante la adopcion
de métodos de trabajo especiales o la separacion en el tiempo o
en el espacio. Algunos ejemplos de estas medidas son la reduc-
cion del tiempo de exposicién, los programas de manteni-
miento preventivo, el aislamiento de los trabajadores con
equipos de proteccion individual y la organizacion eficaz del
trabajo.

Control de la conducta humana
No siempre es posible el aislamiento de todos los peligros con la
aplicacion de las medidas de control citadas. Suele pensarse que
el analisis de la prevencion de accidentes acaba en este punto, ya
que los trabajadores han de ser capaces de cuidar de si mismos
“si siguen las reglas”. De manera que la seguridad y el riesgo
pasan a depender de los factores que rigen la conducta humana,
como el conocimiento, las cualificaciones, la oportunidad y la
voluntad individuales de actuar de un modo que garantice
la seguridad en el lugar de trabajo. A continuacion se explica la
funcién que desempefian estos factores.

« Conocimientos. En primer lugar, los trabajadores deben ser cons-
cientes de los diferentes tipos de riesgo y elementos de peligro
existentes en su lugar de trabajo, lo que suele exigir educacién,
formacion y experiencia en el puesto. Asimismo, es necesario
determinar, analizar, registrar y describir los riesgos de un
modo que facilite su comprensién, para conseguir que los
trabajadores sepan cuando se encuentran en una situacion de
riesgo especifica y qué consecuencias pueden tener sus
acciones.

* La oportunidad de actuar. En segundo lugar, es preciso que los
trabajadores puedan actuar con seguridad. Es necesario que
sean capaces de utilizar las oportunidades técnicas y organiza-
tivas (asi como fisicas y psicoldgicas) que se les brindan para la
accion. La direccidn, los supervisores y los integrantes del
entorno de trabajo en general deben prestar su apoyo al
programa de seguridad y ocuparse de los riesgos asumidos, el
disefio y cumplimiento de los métodos de trabajo teniendo en
cuenta la seguridad, la utilizacion segura de las herramientas
apropiadas, la definicion inequivoca de las tareas, la creacion y
el seguimiento de los procedimientos de seguridad y el sumi-
nistro de instrucciones claras sobre el modo mas seguro de
manejar materiales y equipos.
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* La voluntad de actuar con seguridad. En lo que se refiere a la dispo-
sicion de los trabajadores para comportarse de manera que se
garantice la seguridad en el lugar de trabajo, los factores
técnicos y de organizacion son de gran importancia; pero
también lo son, y no en menor medida, los factores de tipo
social y cultural. Si comportarse de manera segura resulta, por
ejemplo, dificil, o requiere mucho tiempo, o no esta bien consi-
derado o valorado por la direccion o los compafieros, los
riesgos aumentaran. La direccion debe mostrar claramente su
interés por la seguridad, adoptar las medidas pertinentes para
darle prioridad y manifestar una actitud positiva respecto a la
necesidad de una conducta segura.

La informacién sobre las causas de los accidentes cumple los
objetivos siguientes:

» Muestra los errores e indica qué debe cambiar.

* Indica los tipos de factores nocivos que causan accidentes
(o cuasiaccidentes), y detalla las situaciones que dan lugar a
dafios y lesiones.

« ldentifica y describe las circunstancias subyacentes que deter-
minan la presencia de peligros potenciales y situaciones de
riesgo, cuya modificacion o eliminacion irdn en beneficio de la
seguridad.

El analisis exhaustivo de los dafios, las lesiones y las circuns-
tancias en que se han producido los accidentes facilita una infor-
macion de tipo general. Los datos de otros accidentes similares
pueden facilitar algunos factores importantes mas generales,
revelando asi relaciones causales cuya determinacién no es
inmediata. Por otra parte, la informacion especifica y detallada
que proporciona el estudio de accidentes concretos ayuda a esta-
blecer las circunstancias precisas que deben examinarse.
El estudio de una lesién concreta suele ofrecer datos que no
pueden conseguirse con un andlisis general; pero éste, al mismo
tiempo, puede sefialar factores que el estudio individual nunca
mostraria. Los datos obtenidos con estos dos tipos de analisis son
importantes para facilitar la determinacion de relaciones
causales obvias y directas en cada caso.

Analisis de accidentes especificos
Este tipo de analisis tiene dos objetivos principales:

En primer lugar, puede utilizarse para determinar las ¢ ausas
de un accidente y los factores del trabajo concretos que han
contribuido a que se produzca. Permite evaluar hasta qué punto
se ha determinado el riesgo y decidir sobre las medidas de segu-
ridad técnicas y organizativas que se han de adoptar, asi como
dilucidar si una mayor experiencia en el puesto podria haber
disminuido dicho riesgo. Ademas, proporciona una vision mas
clara de las acciones que habrian podido evitar el riesgo y de la
motivacion necesaria en los trabajadores para llevarlas a cabo.

En segundo lugar, se adquieren conocimientos que sirven
para analizar accidentes semejantes en el ambito de la empresa
y en otros méas generales (como el de una organizaciéon o un
pais). En este sentido, es importante recopilar datos sobre lo
siguiente:

« identidad del lugar de trabajo y de la actividad laboral en si
(es decir, informacion relativa al sector o rama a los que perte-
nece el centro), y de los procesos y las tecnologias que caracte-
rizan al trabajo;

» naturalezay gravedad del accidente;

« factores causantes del accidente, como fuentes de exposicion,
forma en que ocurri6 y situacion de trabajo especifica que lo
desencadeno;

« condiciones generales del lugar de trabajo y de la situacién de
trabajo (incluidos los factores citados en el parrafo anterior).

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Tipos de analisis
Existen cinco tipos fundamentales de analisis de accidentes, cada
uno con un objetivo especifico:

« Analisis y determinacidn de los tipos de accidentes y los lugares en que se
produjeron. EI objetivo es establecer la incidencia de los acci-
dentes en relacion con factores como los diferentes sectores,
ramas de actividad, empresas, procesos de trabajo y tipos de
tecnologias.

« Andlisis a partir del control de la incidencia de los accidentes. Tienen
por objeto alertar sobre los cambios, tanto positivos como
negativos. El resultado puede ser una cuantificacion de los
efectos de las iniciativas preventivas; el aumento de nuevos
tipos de accidentes en un area especifica puede indicar la exis-
tencia de nuevos elementos de riesgo.

« Andlisis para establecer prioridades entre diferentes iniciativas que exigen
un nivel elevado de medicion de riesgos, lo que a su vez exige el calculo de
la frecuencia y la gravedad de los accidentes. El objetivo es sentar las
bases para fijar prioridades al decidir donde resulta mas impor-
tante adoptar medidas preventivas.

* Andlisis para determinar cémo han ocurrido los accidentes y, sobre todo,
para establecer las causas tanto directas como indirectas. Una vez reco-
pilada esta informacion, se utiliza en la seleccién, la elabora-
cion y la aplicacion de las medidas correctivas y las iniciativas
de prevencion concretas.

« Analisis para dilucidar qué areas especiales han suscitado curiosidad por
alguna razon (se trata de una forma de andlisis de revision o de control).
Son ejemplos de este tipo de estudios los andlisis de la inci-
dencia de un riesgo de lesién concreto o el descubrimiento de
un riesgo no determinado hasta entonces en el curso del
examen de otro riesgo previamente conocido.

Hay distintos niveles en que pueden realizarse estos tipos de
analisis, desde el empresarial al nacional. La adopcion de
medidas preventivas exige distintos niveles. Los andlisis relacio-
nados con las tasas generales de incidencia, el control, la precau-
cion y la determinacion de prioridades se llevaran a cabo
fundamentalmente a niveles superiores, mientras que los que
describen las causas directas e indirectas de los accidentes se
efectuaran a niveles mas bajos, y los resultados seran, respectiva-
mente, mas generales 0 mas especificos.

Fases de un analisis
Con independencia del nivel al que se inicie un andlisis, éste suele
constar de las fases siguientes:

« Identificacion de los lugares en los que ocurren los accidentes
en el nivel general seleccionado.

 Especificacion de los lugares en los que ocurren los accidentes
a un nivel més detallado dentro del nivel general.

e Determinacién de los objetivos en funcion de la incidencia
(o la frecuencia) y la gravedad de los accidentes.

e Descripcion de las fuentes de exposicion y otros factores
nocivos, es decir, de las causas directas de los dafios y las
lesiones.

 Estudio de las relaciones causales subyacentes y de la evolucion
de las causas.

En la Figura 56.1 se ofrecen ejemplos de los diferentes niveles
de andlisis.

Resumen

El estudio de los accidentes a nivel nacional puede mejorar los
conocimientos sobre los sectores, los grupos profesionales, las
tecnologias y los procesos de trabajo en los que se producen
dafios y lesiones. El objetivo consiste Unicamente en determinar
los lugares de trabajo en los que se produjeron accidentes. La
medicion de éstos en funcién de su frecuencia y gravedad permite
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Figura 56.1 + Diferentes niveles de analisis de accidentes.
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por una parte establecer dénde algo funciona mal y, por otra,
ddnde ha variado el riesgo.

El tipo de riesgo del lugar de trabajo se establece mediante la
descripcion de los diferentes accidentes y las formas en que se
producen éstos en cada area del lugar de trabajo. De este modo
se consigue informacion sobre las fuentes de exposicion y otros
factores nocivos presentes en el centro de trabajo, cuando las
medidas preventivas (atencion a las condiciones de seguridad,
conciencia del riesgo, facilidad de accién y apelacion a la
voluntad de los trabajadores) hayan demostrado ser insuficientes
para impedir los accidentes.

La identificacion, la medicion y la descripcion de los acci-
dentes constituyen la base sobre la que se establece qué acciones
emprender y quién debe encargarse de las mismas para reducir
los riesgos. Por ejemplo, la vinculacion de fuentes de exposicion
especificas a una tecnologia concreta puede facilitar la determi-
nacion de las medidas de seguridad especiales necesarias para
controlar el riesgo. Asimismo, esta informacion puede utilizarse
para influir en sus fabricantes y proveedores. Si se demuestra
que los accidentes frecuentes y graves estan asociados a ciertos
procesos, puede intentarse ajustar las caracteristicas de los
equipos, la maquinaria, las operaciones y los procedimientos de
trabajo vinculados a dichos procesos. Por desgracia, un rasgo
habitual de tales iniciativas y ajustes es que requieren una rela-
cién exclusiva y casi inequivoca entre los accidentes y las causas,
lo que no ocurre mas que en contadas ocasiones.

Cualquier empresa puede llevar a cabo el analisis de los acci-
dentes desde un nivel superior a otro mas especifico. Ahora bien,
lo dificil es reunir una base de datos suficientemente amplia. Si
se recogen datos correspondientes a las lesiones por accidente en
una empresa en varios afios (incluida la informacion sobre
lesiones menores y cuasiaccidentes), podra crearse una base de
datos atil incluso a este nivel. El andlisis global de la empresa
mostrard si existen problemas especiales en determinadas
secciones, relacionados con tareas especificas o con la utilizacion
de tecnologias concretas. Un posterior analisis detallado permi-
tira determinar qué funciona mal y, a partir de ahi, evaluar las
medidas preventivas.

TEORIA DE LAS CAUSAS DE LOS ACCIDENTES

Si se pretende influir en el comportamiento de un trabajador
dentro de un sector, un grupo profesional o una empresa (o en el
de una persona determinada), es necesario disponer de conoci-
mientos sobre muchos accidentes para aumentar la sensibiliza-
cion de los trabajadores. Al mismo tiempo, debe difundirse
informacion sobre los factores que elevan la probabilidad de los
accidentes, asi como sobre las lineas de actuacion que puedan
minimizar el riesgo de dafio o lesién. Una vez cumplidos estos
requisitos, la seguridad se convierte en una cuestion de motivar a
los responsables del comportamiento de las personas en los
distintos sectores, organizaciones industriales, organizaciones
sindicales, asi como a las empresas y a los trabajadores.

TEORIA DE LAS CAUSAS DE
LOS ACCIDENTES

Abdul Raouf

Los accidentes se definen como sucesos imprevistos que producen
lesiones, muertes, pérdidas de produccién y dafios en bienes y
propiedades. Es muy dificil prevenirlos si no se comprenden sus
causas. Ha habido muchos intentos de elaborar una teoria que
permita predecir éstas, pero ninguna de ellas ha contado, hasta
ahora, con una aceptacion unanime. Investigadores de diferentes
campos de la ciencia y de la técnica han intentado desarrollar
una teoria sobre las causas de los accidentes que ayude a identi-
ficar, aislar y, en Ultima instancia, eliminar los factores que causan
o contribuyen a que ocurran accidentes. En el presente articulo se
ofrece un breve resumen de las diferentes teorfas sobre sus causas,
ademas de una estructura de los accidentes.

Teorias sobre la causalidad de los accidentes

La teoria del domind

Segin W. H. Heinrich (1931), quien desarroll6 la denominada
teoria del “efecto domin6”, el 88 % de los accidentes estan provo-
cados por actos humanos peligrosos, el 10%, por condiciones
peligrosas y el 2 % por hechos fortuitos. Propuso una “secuencia
de cinco factores en el accidente”, en la que cada uno actuaria
sobre el siguiente de manera similar a como lo hacen las fichas de
doming, que van cayendo una sobre otra. He aqui la secuencia
de los factores del accidente:

antecedentes y entorno social,

fallo del trabajador;

acto inseguro unido a un riesgo mecanico y fisico;
accidente,

dafio o lesion.

grwONDE

Heinrich propuso que, del mismo modo en que la retirada de
una ficha de domind de la fila interrumpe la secuencia de caida,
la eliminacion de uno de los factores evitaria el accidente y el
dafio resultante, siendo la ficha cuya retirada es esencial la
ndmero 3. Si bien Heinrich no ofrecié dato alguno en apoyo de
su teoria, ésta presenta un punto de partida atil para la discusion
y una base para futuras investigaciones.

Teoria de la causalidad maltiple

Aunque procede de la teoria del domind, la teoria de la causa-
lidad multiple defiende que, por cada accidente, pueden existir
numerosos factores, causas y subcausas que contribuyan a su
aparicion, y que determinadas combinaciones de éstos provocan

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

accidentes. De acuerdo con esta teoria, los factores propicios
pueden agruparse en las dos categorias siguientes:

De comportamiento. En esta categoria se incluyen factores rela-
tivos al trabajador, como una actitud incorrecta, la falta de cono-
cimientos y una condicidn fisica y mental inadecuada.

Ambientales. En esta categoria se incluye la proteccién inapro-
piada de otros elementos de trabajo peligrosos y el deterioro de
los equipos por el uso y la aplicaciéon de procedimientos
inseguros.

La principal aportacion de esta teoria es poner de manifiesto
que un accidente pocas veces, por no decir ninguna, es el resul-
tado de una unica causa o accion.

La teoria de la casualidad pura

De acuerdo con ella, todos los trabajadores de un conjunto deter-
minado tienen la misma probabilidad de sufrir un accidente.
Se deduce que no puede discernirse una Unica pauta de aconteci-
mientos que lo provoquen. Segun esta teoria, todos los accidentes
se consideran incluidos en el grupo de hechos fortuitos de Hein-
rich y se mantiene la inexistencia de intervenciones para
prevenirlos.

Teoria de la probabilidad sesgada

Se basa en el supuesto de que, una vez que un trabajador sufre
un accidente, la probabilidad de que se vea involucrado en otros
en el futuro aumenta o disminuye respecto al resto de los trabaja-
dores. La contribucion de esta teoria al desarrollo de acciones
preventivas para evitar accidentes es escasa o nula.

Teoria de la propensién al accidente
De acuerdo con ella, existe un subconjunto de trabajadores en
cada grupo general cuyos componentes corren un mayor riesgo

de padecerlo. Los investigadores no han podido comprobar tal
afirmacion de forma concluyente, ya que la mayoria de los estu-
dios son deficientes y la mayor parte de sus resultados son contra-
dictorios y poco convincentes. Es una teoria, en todo caso, que no
goza de la aceptacion general. Se cree que, aun cuando existan
datos empiricos que la apoyen, probablemente no explica méas
que una proporcion muy pequefia del total de los accidentes, sin
ningun significado estadistico.

Teoria de la transferencia de energia

Sus defensores sostienen que los trabajadores sufren lesiones, o los
equipos dafios, como consecuencia de un cambio de energia en el
que siempre existe una fuente, una trayectoria y un receptor.
La utilidad de la teoria radica en determinar las causas de las
lesiones y evaluar los riesgos relacionados con la energia y
la metodologia de control. Pueden elaborarse estrategias para la
prevencion, la limitacion o la mejora de la transferencia de
energia.

El control de energia puede lograrse de las siguientes formas:

« eliminacion de la fuente;

« maodificacion del disefio o de la especificacion de los elementos
del puesto de trabajo,

* mantenimiento preventivo.

La trayectoria de la transferencia de energia puede modifi-
carse mediante:

« aislamiento de la trayectoria;

« instalacion de barreras;

« instalacion de elementos de absorcion,
 colocacién de aislantes.

Figura 56.2 « Estructura de los accidentes.
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La adopcion de las medidas siguientes puede ayudar al
receptor de la transferencia de energia:

« limitacion de la exposicion,
« utilizacion de equipo de proteccion individual.

Teoria de “los sintomas frente a las causas”

No es tanto una teoria cuanto una advertencia que debe tenerse
en cuenta si se trata de comprender la causalidad de los acci-
dentes. Cuando se investiga un accidente, se tiende a centrar la
atencién en sus causas inmediatas, obviando las esenciales.
Las situaciones y los actos peligrosos (causas préximas) son los
sintomas y no las causas fundamentales de un accidente.

Estructura de los accidentes

La creencia de gue los accidentes tienen causas y pueden preve-
nirse nos obliga a estudiar los factores para prevenirlos.
Al analizar estos factores, pueden aislarse las causas primordiales
y adoptarse las medidas necesarias para impedir que se repitan.
Las causas esenciales pueden clasificarse en “inmediatas” y
“concurrentes”. En el primer caso se trata de actos peligrosos del
trabajador y de condiciones de trabajo inseguras. En el segundo,
de factores relacionados con la gestion y de las condiciones fisicas
y mentales del trabajador. Tienen que converger varias de estas
causas para que se produzca un accidente.

En la Figura 56.2 se muestra la estructura de los accidentes y
se detallan las causas inmediatas, las concurrentes, los tipos de
accidentes y sus resultados. No se trata, en modo alguno, de una
relacion exhaustiva. Con todo, es necesario comprender la rela-
cion de “causa-efecto” de los factores inductores de accidentes
para emprender una mejora continua de los procesos de
seguridad.

Resumen

La causalidad de los accidentes es muy compleja y debe
comprenderse de manera adecuada para mejorar su prevencion.
Puesto que la seguridad carece de una base tedrica, no puede
considerarse ain como una ciencia. Ahora bien, esta circuns-
tancia no debe desalentarnos, ya que la mayoria de las disciplinas
cientificas (matematicas, estadistica, etc.) pasaron por fases de
indecision similares en un momento u otro. El estudio de las
causas de los accidentes resulta muy prometedor para los intere-
sados en la elaboracion de una teoria. Por el momento, las que
existen son de naturaleza conceptual y, como tales, su aplicacion
en la prevencion y el control de accidentes es limitada. Con tanta
diversidad de teorias no resulta dificil comprender que no exista
una Unica considerada correcta y aceptada unanimemente. En
cualquier caso, estas teorias son necesarias, aunque no suficientes,
para establecer un marco de referencia que permita comprender
la aparicién de accidentes.

FACTORES HUMANOS EN LOS
MODELOS DE ACCIDENTES

Anne-Marie Feyer y Ann M. Williamson

Los factores humanos figuran entre las principales causas de acci-
dentes en el lugar de trabajo. Las estimaciones sobre su alcance
real varian enormemente, pero segun los resultados de un estudio
realizado a principios del decenio de 1980 sobre las causas del
total de muertes por accidente de trabajo registradas en Australia
en un periodo de tres afios, los factores del comportamiento
habian intervenido en mas del 90 % de los accidentes mortales.
A la vista de datos como éste, es importante conocer el papel que
desemperfian en los accidentes los factores humanos, a los que los

FACTORES HUMANOS EN LOS ACCIDENTES

modelos tradicionales han concedido siempre escasa importancia;
si los tenian en cuenta, era sélo como parte del error que ocurria
en la secuencia inmediata de acontecimientos que daba lugar al acci-
dente. Un conocimiento mas completo de como, por qué y
cuando intervienen tales factores en los accidentes mejorara
nuestra capacidad para predecir el papel que desempefian aqueé-
llos y evitar éstos. Se han propuesto varios modelos para describir
la intervencion de los factores humanos en los accidentes.

Modelos de causalidad de los accidentes.

Los modelos recientes han ampliado el papel de los factores
humanos més alla de los acontecimientos causales inmediatos al
accidente y tienden a incorporar otros elementos en un conjunto
general de circunstancias ligadas al accidente. En la Figura 56.3
se muestra con detalle este enfoque; por ejemplo, los factores
humanos, como las préacticas de trabajo y la supervision, pueden
considerarse errores en la secuencia de acontecimientos que
llevan de forma inmediata al accidente, por una parte, y
elementos preexistentes que contribuyen a que se produzca esa
secuencia, por otra. Debe entenderse que los dos componentes
principales (factores concurrentes y secuencia de acontecimientos)
de este modelo de los factores humanos ocurren en una misma
linea temporal imaginaria, en la que el orden (primero los
factores, luego la secuencia de errores) es fijo, pero la escala del
tiempo en que ocurren, no. Ambos elementos son parte esencial
de la causalidad de los accidentes.

La naturaleza del error

Asi pues, un elemento fundamental para la prevencion de los
accidentes es el conocimiento de la naturaleza, la sincronizacion
y las causas del error. Una de las caracteristicas importantes y
singulares del error, que lo distingue de otros factores que inter-
vienen en un accidente, es que forma parte normal del comporta-
miento. El error es decisivo en el aprendizaje de nuevas destrezas
y comportamientos, asi como en la conservacion de estos Gltimos.
Al poner a prueba los limites de nuestra interaccion con el
entorno, y, en consecuencia, cometer errores, aprendemos preci-
samente lo que son esos limites. Es un proceso esencial no sélo
para adquirir nuevas destrezas, sino también para actualizar y
conservar otras ya aprendidas. El grado en el que ponemos a
prueba los limites de nuestra habilidad esta relacionado con el
nivel de riesgo que estamos dispuestos a aceptar.

Parece que el error es una caracteristica permanente de todo
comportamiento. Los estudios muestran, ademas, que esta
presente en las causas de unas dos terceras partes de los acci-
dentes de trabajo mortales. Por tanto, es fundamental desarrollar
algunas ideas sobre la forma que suelen adoptar los errores, y
sobre cuando y por qué pueden ocurrir. Aunque todavia no se
comprenden bien ciertos aspectos del error humano, el nivel
actual de los conocimientos permite hacer algunas predicciones
sobre los tipos de error. Es de esperar que el conocimiento de
éstos nos ayude a prevenirlos o, al menos, a modificar sus conse-
cuencias adversas.

Una de las caracteristicas mas importantes de la naturaleza
del error es que no se trata de un fendmeno unitario. Aunque en
el analisis tradicional de los accidentes suele interpretarse el
error como si fuera una entidad singular que no admitiera un
estudio ulterior, aquél puede producirse de diversas formas.
Los errores difieren unos de otros por la funcién de procesa-
miento de la informacion a la que afectan; por ejemplo, pueden
adoptar la forma de sensaciones falsas debidas a una estimula-
cion deficiente o atenuada de los drganos sensoriales, a fallos de
atencion debidos a la exigencia de una estimulacion prolongada
o compleja del entorno, a distintos tipos de lapsus de la memoria
0 a errores de juicio o de razonamiento. Todos estos tipos se
diferencian por las caracteristicas de la situacion o de la

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Figura 56.3 « Modelo de causalidad de los accidentes.
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actividad en la que ocurren. Representan una interrupcion de
diversas funciones de procesamiento de informacion vy, por
tanto, requieren enfoques diferentes para superar cada una de
ellas.

Los diferentes tipos de error pueden clasificarse también en
funcién de comportamientos basados 0 no en la destreza del
individuo. Suele decirse que la formacion es una solucién a los
problemas de error humano, ya que el comportamiento basado
en la destreza permite ejecutar la secuencia de acciones perti-
nente sin un proceso consciente y permanente de atencion y
reaccion, y solo exige comprobaciones conscientes intermitentes
para asegurar que todo sigue su curso normal. La ventaja de este
tipo de comportamiento es que, una vez gue se pone en marcha,
requiere poco esfuerzo del operador. Permite realizar otras acti-
vidades simultdneamente (por ejemplo, se puede conducir un
automovil y hablar al mismo tiempo) y hace posible que el
operador haga planes sobre aspectos futuros de su actividad.
Ademas, el comportamiento basado en la destreza suele ser
previsible. Lamentablemente, aunque una cualificacion mayor
reduce la probabilidad de muchos tipos de error, aumenta la de
otros. Los errores cometidos por personas diestras en una tarea
son consecuencia de lapsus y distracciones o de actos involunta-
rios, y son diferentes a las equivocaciones que comete alguien
que no esté cualificado. El error basado en la cualificacién suele
estar vinculado a cambios en el grado de atencién del control
que se ejerce sobre las tareas. Puede aparecer durante un
proceso consciente de comprobacion o deberse a la conclusion
de pautas similares de comportamiento basado en la destreza.

Una segunda caracteristica de los errores es que no son ni
aleatorios ni novedosos. Las formas de error son limitadas.
Adoptan formas similares en todos los tipos de funciones. Por
ejemplo, los errores “de distraccion” ocurren en tareas que
impliquen el habla o la percepcion, y en actividades relacio-
nadas con el conocimiento y con la resolucion de problemas. De
igual forma, no parece que la localizacion de los errores en la
secuencia de causalidad de un accidente sea aleatoria, ni en el
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tiempo ni en el espacio. Una peculiaridad importante del proce-
samiento de informacion es que se expresa de la misma forma,
sea cual sea la situacion; lo que significa que los tipos de errores
que se cometen cotidianamente en la cocina, por ejemplo,
suceden de la misma forma en las actividades industriales de
mayor riesgo. No obstante, las consecuencias de estos errores
son muy diferentes y estan determinadas por la situacion en la
que se presentan, mas que por su propia naturaleza.

Modelos del error humano

Al establecer una clasificacion del error y elaborar modelos del
error humano, hay que tener en cuenta todos sus aspectos en la
medida de lo posible. Sin embargo, el conjunto de categorias que
se establezca debe tener una utilidad practica. Probablemente
ésta es la mayor restriccion. Al desarrollar una teoria de la causa-
lidad de los accidentes, puede hacerse muy dificil su aplicacion
practica. Cuando se analizan las causas de un accidente, o se
intenta predecir el papel de los factores humanos en un proceso
determinado, no es posible llegar a comprender todos los
aspectos del procesamiento humano de informacion real o poten-
cialmente relevantes. Por ejemplo, nunca se podra conocer el
papel de la intencionalidad antes de que haya ocurrido el acci-
dente. Incluso después, el propio hecho de que se haya producido
puede modificar el modo en que las personas recuerdan los acon-
tecimientos que lo rodearon. Las clasificaciones del error mas
correctas hasta ahora son las que se ocupan de la naturaleza del
comportamiento manifestado en el momento en que se cometio.
Asi se permite que el andlisis del error sea relativamente objetivo
y facil de reproducir.

Se trata de clasificaciones del error que distinguen entre los
que ocurren durante la practica de un comportamiento basado
en la destreza (deslices, lapsus o actos involuntarios) y los que se
producen en el desarrollo de uno no cualificado o durante la
resolucion de problemas (equivocaciones).

Los deslices o los errores basados en la destreza se definen
como errores involuntarios que se presentan cuando el
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comportamiento es de caracter automatico o consiste en una
rutina habitual.
Las equivocaciones se han clasificado, a su vez, en dos categorias:

« los errores basados en las reglas, que tienen lugar cuando el
comportamiento requiere la aplicacion de reglas,

« errores basados en el conocimiento, cometidos al resolver problemas
cuando la persona carece de cualificacion y de reglas que
aplicar.

De ello se deduce que los errores basados en el conocimiento
tienen lugar por falta de conocimientos de orden practico; los
errores basados en las reglas, por no aplicar esos conocimientos
préacticos adecuadamente; y los errores basados en la destreza,
por una interrupciéon en la ejecucion de un programa de
acciones, normalmente debida a cambios en el nivel de atencion
(Rasmussen 1982).

En un estudio de poblacién sobre accidentes de trabajo
mortales se aplicaron estas categorias y se comprobé que podian
utilizarse de forma fiable. Los resultados del estudio mostraron
que los errores basados en la destreza eran, en conjunto, los méas
frecuentes, y que el nimero de casos de los tres tipos de error se
distribuia de forma diferente en la secuencia de acontecimientos.
Por ejemplo, los errores basados en la destreza fueron la mayoria
de las veces el acto inmediatamente anterior al accidente (79 %
de las muertes). Puesto que en ese instante se dispone de poco
tiempo para corregir la situacion, sus consecuencias pueden ser
mas graves. Las equivocaciones, en cambio, parecen presentarse
en fases anteriores de la secuencia del accidente.

Factores humanos en las circunstancias
generales de los accidentes

La inclusién de los factores humanos, y no sélo de los errores, en
el conjunto de circunstancias que rodean al accidente, representa
un avance importante en la comprension de la génesis de los acci-
dentes. Si bien no existe duda alguna de que el error esta presente
en la mayoria de las secuencias de accidente, los factores
humanos también intervienen en un sentido mas amplio, adop-
tando la forma, por ejemplo, de procedimientos de trabajo
normalizado y de influencias que determinan la naturaleza y la
aceptacion de los procedimientos de trabajo, entre los que figuran
las decisiones de la direccién tomadas en las primeras fases del
proceso. Es evidente que las decisiones equivocadas y los procedi-
mientos de trabajo deficientes estan relacionados con el error,
ya que incorporan errores de juicio y de razonamiento. Sin
embargo, los procedimientos de trabajo deficientes se caracte-
rizan porque en ellos se ha permitido que los errores de juicio y
de razonamiento se conviertan en formas normalizadas de
trabajo, ya que, al no tener consecuencias inmediatas, no se
manifiestan de forma inmediata. No obstante, eso no impide que
se reconozca su caracter de sistemas de trabajo inseguros, con
vulnerabilidades fundamentales que constituyen precisamente las
circunstancias que, en algin momento y de forma involuntaria,
pueden combinarse con una accién humana y provocar directa-
mente un accidente.

La expresion factores humanos se refiere en este contexto a un
amplio conjunto de elementos presentes en la interaccion entre
las personas y su entorno de trabajo. Algunos son aspectos
directos y observables de las formas de funcionamiento de los
sistemas de trabajo y no tienen consecuencias adversas inme-
diatas. El disefio, la utilizacion y el mantenimiento de los
equipos, la provision, la utilizacion y el mantenimiento de
equipos de seguridad y de proteccion de los trabajadores, asi
como los procedimientos operativos normalizados propuestos
por la direccidn o por los trabajadores son ejemplos de este tipo
de practicas en curso.

FACTORES HUMANOS EN LOS ACCIDENTES

Tales aspectos observables de los factores humanos en el
funcionamiento de los sistemas constituyen en gran medida
manifestaciones de la situacion global de la organizacion, que es
a su vez un elemento humano que se considera ain menos rela-
cionado directamente con los accidentes. Al conjunto de las
caracteristicas de una organizacion se le ha denominado cultura o
clima de la organizacién. Hace referencia al conjunto de objetivos y
creencias de cada persona y a la repercusion que sobre éstos
ejercen los objetivos y creencias de la organizacion. En ultima
instancia, es probable que los valores colectivos o normativos
que reflejan las caracteristicas de la organizacion, ejerzan una
influencia decisiva sobre la actitud y la motivacién que llevan a
adoptar un comportamiento seguro a todos los niveles.
Por ejemplo, el nivel de riesgo tolerado en un lugar de trabajo
estd determinado por esos valores. De este modo, la cultura de
una organizacion, claramente reflejada en su sistema de trabajo
y en los procedimientos operativos normalizados que adoptan
sus trabajadores, es un aspecto decisivo del papel que desem-
pefian los factores humanos en la causalidad de los accidentes.

La vision convencional de los accidentes como una serie de
elementos que empiezan a fallar repentinamente en el momento
y en el lugar en que ocurre el accidente, centra la atencion en el
acontecimiento mensurable y manifiesto que coincide en el
tiempo con el accidente. Sin embargo, en la practica, los errores
ocurren en un contexto que propicia que el acto peligroso o el
error tenga consecuencias. Para conocer las causas de un acci-
dente originadas en las condiciones existentes en los sistemas de
trabajo, es necesario tener en cuenta todas las formas diferentes
en que el elemento humano puede contribuir a provocarlo.
Tal vez sea ésta la consecuencia mas importante de considerar
con una perspectiva amplia el papel de los factores humanos en
la causalidad de los accidentes. Las decisiones y las préacticas
deficientes en los sistemas de trabajo, aun sin tener una repercu-
sién inmediata, propician la aparicion de las condiciones que
dan lugar a un error del operario (0 a que el error tenga conse-
cuencias) en el momento del accidente.

Las cuestiones relacionadas con la organizacién han sido
siempre el aspecto mas descuidado del disefio de los analisis de
accidentes y de la recopilacion de datos. Como su relacion en el
tiempo es lejana con respecto a la aparicion del accidente, el
vinculo causal entre éste y los factores organizativos no suele ser
obvio. En algunas teorias recientes se han estructurado especifi-
camente los sistemas de analisis y de recopilacion de datos para
incorporar al estudio de los accidentes el elemento organizativo.
Segun Feyer y Williamson (1991), que utilizaron uno de los
primeros sistemas destinados especificamente a considerar los
factores organizativos relacionados con los accidentes, en una
parte importante del total de casos de muerte en el trabajo regis-
trados en Australia (42,0 %) existian practicas de trabajo inse-
guras y continuas entre los factores causales. A partir de un
marco tedrico parecido, en el que se reconocia la incidencia
organizativa en los accidentes, Waganaar, Hudson y Reason
(1990) sefialaron que los factores relacionados con la organiza-
cion y la gestion constituyen fallos latentes de los sistemas de
trabajo, semejantes a los patdégenos residentes en los sistemas
bioldgicos. Los defectos organizativos interactlian con los acon-
tecimientos y las circunstancias que desencadenan la secuencia
que rodea a un accidente, de una forma muy parecida a los
patogenos residentes en el cuerpo, que se combinan con agentes
desencadenantes como los factores tdxicos para provocar una
enfermedad.

La idea central de este marco tedrico es que las deficiencias de
organizacion y de gestion estan presentes mucho antes de que se
ponga en marcha la secuencia del accidente; es decir, son
factores de accion latente o retardada. Por tanto, para
comprender como se producen accidentes, como contribuyen las
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personas a que sucedan y por qué actGan como lo hacen, es
necesario asegurarse de que los analisis no se limiten a las
circunstancias que de forma mas directa e inmediata ocasionan
un dafio.

El papel de los factores humanos en los
accidentes y su prevencién

Al reconocer el posible significado etioldgico de las circunstancias
generales que rodean al accidente, el modelo dptimo para
describir su causalidad debe tener en cuenta la sincronizacion
relativa de los elementos y el modo en que se relacionan entre si.
En primer lugar, los factores causales varian en importancia,
tanto intrinseca como temporal. Ademas, estas dos dimensiones
pueden variar por separado; es decir, las causas pueden ser
importantes porque estan muy proximas en el tiempo al acci-
dente y, por tanto, revelan algo sobre el momento en que se
produjo, o por su caracter fundamental y subyacente al accidente,
0 por ambas razones. Al examinar la importancia causal y
temporal de los factores que intervienen en las circunstancias
generales y concretas de un accidente, el andlisis se ocupa de
explicar por qué ocurrid, y no se limita a describir cdmo ocurrid.

En segundo lugar, el acuerdo suele ser general respecto a que
los accidentes se deben a multiples causas. Los componentes
humanos, técnicos y ambientales del sistema de trabajo pueden
interactuar de forma decisiva. Tradicionalmente, los métodos de
analisis de los accidentes han sido limitados en lo referente a la
variedad de categorias definidas. Restriccion que, a su vez, limita
la naturaleza de la informacion que se obtiene y, por tanto,
reduce el nimero de opciones viables para la accion preventiva.
Cuando se tienen en cuenta las circunstancias generales de un
accidente, el modelo debe considerar un conjunto mucho mas
amplio de factores. Es probable que los factores humanos inte-
ractGen entre si y con otros factores no humanos. Las pautas de
incidencia, incidencia conjunta e interrelacion entre los dife-
rentes elementos del amplio conjunto que integra la red causal
constituye la descripcion mas completa y, por tanto, mas infor-
mativa de la génesis de un accidente.

En tercer lugar, ambos elementos, la naturaleza del aconteci-
miento y la de su contribucion al accidente, interactian. Aunque
siempre estan presentes muchas causas, no todas desempefian
funciones equivalentes. El elemento esencial para comprender
por qué ocurren los accidentes y cdmo puede evitarse su repeti-
cion es el conocimiento preciso de la funcién de los distintos
factores. Por ejemplo, las causas ambientales inmediatas de los
accidentes pueden producir sus efectos debido a la existencia de
factores anteriores relacionados con el comportamiento, que
adoptan la forma de procedimientos normalizados de trabajo.
De igual modo, hay aspectos preexistentes de los sistemas de
trabajo que pueden constituir el contexto en el que los errores
rutinarios en la practica de un comportamiento basado en la
destreza desencadenan un accidente de consecuencias adversas.
Normalmente, estos errores suelen ser inocuos. Para que la
prevencion sea eficaz debe dirigirse a las causas latentes subya-
centes, y no a los factores desencadenantes inmediatos. Sélo es
posible este grado de comprensién de la red causal y de su
influencia en los resultados si se consideran todos los tipos de
factores, si se estudia su sincronizacion relativa y si se determina
su importancia relativa.

A pesar de la variedad casi infinita de formas en que la accién
humana puede contribuir directamente a que se produzca un
accidente, la mayor parte de sus causas se ajustan a unas cuantas
pautas causales. En concreto, el conjunto de condiciones latentes
subyacentes que constituyen el marco en el que los factores
humanos y de otro tipo ejerceran posteriormente su efecto, se
cifien basicamente a un nimero reducido de aspectos del
sistema de trabajo. De acuerdo con Feyer y Williamson (1991),
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sélo cuatro pautas de factores constituyeron la causa de unos dos
tercios del total de muertes por accidente de trabajo registradas
en Australia en un periodo de tres afios. No puede sorprender
que, en casi todos los casos, los factores humanos intervinieron
de una forma u otra.

Resumen

La participacion humana como causa de los accidentes varia en
cuanto a naturaleza, sincronizacion e importancia (Williamson y
Feyer 1990). En la mayoria de los casos, son los factores humanos
que forman un conjunto limitado de sistemas de trabajo defi-
cientes y preexistentes los que generan las causas fundamentales
subyacentes de los accidentes mortales. Posteriormente, estas
causas se combinan con lapsus en la practica de un comporta-
miento basado en la destreza o con condiciones ambientales peli-
grosas, y dan lugar al accidente. En tales pautas se observa la
funcion estratificada que caracteriza la participacion de los
factores humanos en la génesis de los accidentes. Con todo, no
basta con definir las diferentes formas en que participa el
elemento humano para formular estrategias preventivas, sino que
es preciso determinar dénde y como puede intervenirse con
mayor eficacia. La consecucion de este objetivo s6lo es posible si
el modelo utilizado describe con precision y exhaustividad la
compleja red de factores interrelacionados que intervienen en
la causalidad de los accidentes, teniendo en cuenta la naturaleza
de estos factores y su sincronizacion e importancia relativas.

MODELOS DE ACCIDENTES:
HOMEOSTASIS DEL RIESGO

Gerald J. S. Wilde

Dadme una escalera el doble de estable y subiré el doble de alto. Pero si me
dais una causa para ser prudente, me mostraré el doble de reticente. Conside-
remos el supuesto siguiente: se inventa un cigarrillo cuya inci-
dencia en las muertes relacionadas con el consumo de tabaco
equivale al 50 % de la de los cigarrillos actuales, aunque, por lo
demés, no se diferencia del resto. ¢Esta invencion constituye un
avance? Cuando se sustituyan los antiguos cigarrillos por los
nuevos, dado que no se modifica el deseo de las personas de
mantenerse sanos (y éste es el Unico factor que inhibe el consumo
de tabaco), los fumadores reaccionaran consumiendo el doble.
Asi, aungue la tasa de muerte por cigarrillo fumado se reduce en
un 50 %, el riesgo de morir por tabaquismo sigue siendo el
mismo por fumador. Y no es el tnico efecto: al disponer de ciga-
rrillos “maés seguros” la cifra de personas que dejan de fumar sera
menor que la actual e incitara a un mayor ndmero de no fuma-
dores a ceder a la tentacion del tabaco. Como consecuencia, la
tasa de muertes relacionadas con el tabaquismo en la poblacion
aumenta. No obstante, puesto que las personas no estan
dispuestas a correr mas riesgos con su salud y su vida que los que
consideren adecuados a cambio de la satisfaccion de sus deseos,
reducirdn otros habitos inseguros o insanos menos atractivos.
Al final, el porcentaje de muertes debidas al estilo de vida se
mantiene esencialmente inalterado.

El supuesto anterior ilustra las siguientes premisas basicas de
la teoria de la homeostasis del riesgo (THR) (Wilde 1988; 1994):

La primera es la idea de que las personas se fijan un nivel de
riesgo asumido, es decir, aquél que aceptan, toleran, prefieren,
desean o eligen. Es un nivel que depende de las ventajas e incon-
venientes percibidos respecto a las alternativas de comporta-
miento seguras e inseguras, y determina el grado de riesgo para
la salud y la seguridad al que se exponen.
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La segunda premisa se basa en que la frecuencia real de las
muertes, las enfermedades y las lesiones que dependen del estilo
de vida se mantiene en el tiempo mediante un proceso de
control autorregulador de ciclo cerrado. De este modo, las fluc-
tuaciones en el grado de precaucion aplicado por las personas a
su comportamiento determina las subidas y las bajadas en el
deterioro de su salud y su seguridad, y viceversa.

Ademas, los altibajos en el grado de deterioro real ocasionado
por el estilo de vida determinan a su vez las fluctuaciones en el
grado de precaucion con que las personas se comportan.

Por ultimo, de acuerdo con la tercera premisa, el nivel de
deterioro de la vida y la salud provocado por el comportamiento
humano, puede atenuarse mediante intervenciones eficaces en la
reduccion del nivel de riesgo que las personas estan dispuestas a
correr; es decir, no a través de medidas del tipo del “cigarrillo
seguro” u otras propuestas de “solucion tecnolégica” al
problema, sino mediante la aplicacion de programas que
aumenten el deseo de la poblacidn de estar vivos y sanos.

La teoria de la homeostasis del riesgo y la
causalidad y la prevencion de accidentes

Entre las numerosas contribuciones psicoldgicas a la bibliografia
sobre accidentes y enfermedades laborales, accidentes de trafico y
trastornos de salud dependientes del estilo de vida, sélo unas
pocas se ocupan de los factores de motivacion y su influencia en las
causas y la prevencién de estos problemas. En la mayoria de
las publicaciones se abordan variables como los rasgos perma-
nentes o semipermanentes (p. ej., sexo, personalidad o expe-
riencia), los estados transitorios (fatiga, nivel de alcohol en
sangre), la sobrecarga o la insuficiencia de informacién (estrés o
aburrimiento), la formacion y las cualificaciones, los factores
medioambientales y la ergonomia de los puestos de trabajo. No
obstante, puede arguirse que todas las variables que no sean las
de motivacion (es decir, aquéllas que afectan al nivel de riesgo
asumido) sélo influyen marginalmente en la frecuencia de los
accidentes por hora de actividad y trabajador. En cualquier caso,
algunas pueden tener un efecto positivo en la tasa de accidentes
por unidad de productividad o por distancia unitaria de
movilidad.

Aplicada, por ejemplo, al trafico rodado, la THR establece
que la tasa de accidentes de trafico por unidad temporal de
exposicion de cada usuario es el resultado de un proceso de
control de ciclo cerrado en el que el nivel de riesgo asumido
funciona como la Unica variable de control. Asi, a diferencia de
las fluctuaciones temporales, el riesgo de accidente medio en un
intervalo de tiempo se considera independiente de factores como
las caracteristicas fisicas del vehiculo, la situacion de la carretera
y la destreza del conductor. Por el contrario, depende en Gltima
instancia del nivel de riesgo de accidente aceptado por la pobla-
cion usuaria del transporte por carretera a cambio de las
ventajas percibidas y recibidas de la movilidad general en vehi-
culos de motor (como la acumulacién de horas de conduccion) y
de los actos peligrosos especificos asociados con dicha movilidad
en particular (como la conduccién por encima de la velocidad
media).

Por tanto, se argumenta que los conductores de vehiculos,
dotados de sus capacidades sensoriales, perciben en todo
momento un cierto nivel de riesgo de accidente y lo comparan
con el grado de riesgo que estan dispuestos a aceptar, determi-
nado este ultimo por el patron de compensacion entre los costes
y beneficios previstos asociados a las alternativas de accion
disponibles. Asi, el nivel de riesgo asumido es aquél al que se
considera méaxima la utilidad global del modo y de la medida de
la movilidad. Los costes y los beneficios previstos son una
funcion de las variables econdmicas, culturales y personales y sus
fluctuaciones a largo plazo, a corto plazo y momentaneas. Tales
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variables controlan el nivel de riesgo asumido en cada momento
especifico.

Siempre que los usuarios del transporte por carretera
perciban una discrepancia entre el riesgo asumido y el riesgo
experimentado de una manera u otra, trataran de restablecer el
equilibrio mediante algun ajuste del comportamiento. Para
lograrlo dependeran de su capacidad para la toma de decisiones
y de sus destrezas psicomotoras. Con todo, las acciones empren-
didas conllevan una cierta probabilidad de riesgo de accidente.
El total de todas las acciones en una jurisdiccion y en un tiempo
determinado (p. €j., 1 afio) produce la frecuencia y la gravedad
de los accidentes de trafico en la misma. Se supone que la tasa
de accidentes resultante influye a su vez (mediante retroinforma-
cion) en el nivel de riesgo de accidente percibido por los supervi-
vientes y, por tanto, en sus acciones y en los accidentes
posteriores, y asi sucesivamente. Por consiguiente, mientras el
nivel de riesgo asumido se mantenga inalterado, la tasa de acci-
dentes y la precaucion en el comportamiento tienen una rela-
cion causal circular.

El proceso de homeostasis del riesgo

Este proceso homeostatico, en el que la tasa de accidentes es a la
vez causa y consecuencia de los cambios en el comportamiento
del operario, se ilustra en el modelo de la Figura 56.4. El caracter
autocorrector del mecanismo homeostatico puede comprobarse
en el ciclo cerrado que pasa por los recuadros ¢, b, ¢, d, y nueva-
mente e. Puede que las personas tarden algin tiempo en ser cons-
cientes de un cambio en la tasa de accidentes (la retroinformacion
puede retrasarse, lo que se representa mediante f ). Téngase en
cuenta que el recuadro a se sitGa fuera del ciclo cerrado, lo que
significa que las intervenciones que reducen el nivel de riesgo
asumido pueden provocar una disminucion duradera de la tasa
de accidentes (recuadro ).

El proceso anterior puede explicarse con mayor amplitud y
claridad mediante la utilizacién de otro ejemplo de regulacion
homeostatica: el control termostatico de la temperatura en una
casa. La temperatura fijada (comparable al recuadro a) en el
termostato se compara en cualquier momento con la tempera-
tura real (recuadro b). Siempre que se registre una diferencia
entre las dos, es necesario realizar un ajuste (recuadro c), que
pone en marcha una accién correctiva (es decir, el suministro de
aire caliente o frio, recuadro d). Como resultado, el aire distri-
buido en la casa se enfria (a través del aire acondicionado) o se
calienta (a través de la calefaccion, recuadro ¢), a discrecion.
Transcurrido un tiempo (simbolizado por f ) el aire a la nueva
temperatura alcanza el nivel fijado en el termostato y da lugar a
una nueva lectura, que vuelve a compararse con la temperatura
fijada (recuadro a), etc.

La temperatura de la casa registrara grandes fluctuaciones si
el termdmetro no es muy sensible. Lo mismo ocurrira cuando la
accion correctiva tarda en adoptarse, ya sea por la inercia del
mecanismo de puesta en marcha o por una capacidad limitada
del sistema de calefaccion y refrigeracion. No obstante, debe
tenerse en cuenta que estas deficiencias no alteraran la tempera-
tura media en el tiempo de la casa. Nétese asimismo que la tempe-
ratura deseada (analoga al recuadro a en la Figura 56.4 es el
Unico factor ajeno al ciclo cerrado. El reajuste del termostato a
otra temperatura dara lugar a cambios duraderos en la tempera-
tura media en el tiempo. Al igual que una persona elige un nivel
de riesgo asumido en funcion de los beneficios y los costes perci-
bidos que ofrecen las alternativas de comportamiento seguras y
peligrosas, la temperatura se selecciona segun la pauta de costes
y beneficios previstos por mantener temperaturas superiores o
inferiores (p. ej., gastos de energia y bienestar fisico). Para que
haya una discrepancia duradera entre el riesgo asumido y el riesgo
real ha de producirse un error continuo por exceso o por defecto
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Figura 56.4 « Modelo homeostéatico en el que se
relacionan los cambios en las pérdidas
por accidente con los cambios en el
comportamiento de los operarios y
viceversa; el nivel de riesgo asumido
es la variable de control.
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Fuente: Adaptado de Wilde 1982.

en la estimacion del riesgo, del mismo modo que un termoémetro
que ofrece constantemente lecturas de temperatura excesiva-
mente altas o bajas provocara que la temperatura real se desvie
sistematicamente de la fijada como objetivo.

Datos que respaldan el modelo

Del modelo anterior se deduce que a la adopcién de medidas
para la prevencion de accidentes que no alteren el nivel de riesgo
asumido le sigue la estimacion por parte de los usuarios del trans-
porte por carretera de su efecto intrinseco sobre la seguridad, es
decir, del cambio en la tasa de accidentes que se producira si el
comportamiento del usuario no se modifica en respuesta a la
nueva medida de prevencion. La estimacion formara parte de la
comparacion entre el nivel de riesgo percibido y aceptado y, por
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tanto, influira en el comportamiento de ajuste posterior. Si las
estimaciones iniciales son, como media, incorrectas, se registrara
una perturbacion en la tasa de accidentes, pero sélo temporal-
mente, debido al efecto corrector relacionado con el proceso de
retroinformacion.

Este fendbmeno se ha analizado en un informe de la OCDE.
Puede que la mejora del nivel de cualificacion y el aumento
de las oportunidades para perfeccionar la seguridad no se
utilicen para favorecer ésta, sino para mejorar el rendimiento:
“Las adaptaciones del comportamiento de los usuarios de las
carreteras que pueden producirse tras la adopcion de medidas
de seguridad en el sistema de transporte son de especial interés
para las autoridades de trafico, los drganos reguladores y los
fabricantes de vehiculos de motor, sobre todo en los casos en que
dichas adaptaciones puedan reducir la ventaja prevista en
materia de seguridad” (OCDE 1990). En este informe se
mencionan numerosos ejemplos, entre los que figuran los
siguientes:

En Alemania, el ndmero de accidentes sufridos por taxis
equipados con sistemas de frenado antibloqueo no fue menor
que el de los que carecen de este mecanismo, y se redujeron las
precauciones adoptadas por sus conductores. Se ha observado
que la ampliacion de la anchura de la calzada en las autopistas
de dos carriles de Nueva Gales del Sur, Australia, va asociada a
un aumento de la velocidad de conduccion, en una proporcion
de 3,2 km/h por cada 30 cm de anchura adicional en el caso
de los turismos, y de unos 2 km/h en el de los camiones. En un
estudio realizado en Estados Unidos acerca de los efectos de la
reduccion de la anchura de los carriles, se observd que los
conductores habituados a la carretera en cuestion redujeron su
velocidad en 4,6 km/h, y los no habituados, en 6,7 km/h.
En Ontario, las velocidades se redujeron en unos 1,7 km/h por
cada 30 cm de reduccién en la anchura de la calzada. En las
carreteras de Texas con arcenes pavimentados se conducia a
velocidades al menos un 10 % superiores a las registradas en
las carreteras sin tal prestacion. En general, se ha comprobado
que los conductores alcanzan velocidades mas altas al despla-
zarse por la noche por carreteras con lineas de sefializacion
claramente marcadas.

En un estudio reciente elaborado en Finlandia se analizé el
efecto de la instalacion de postes reflectores en las autopistas con
un limite de velocidad de 80 km/h. Se colocaron las sefiales en
548 km de carretera seleccionados aleatoriamente y se compa-
raron los resultados con los obtenidos en otros 586 km sin postes.
La instalacion de estos dispositivos aumento la velocidad por la
noche. No se registré indicio alguno de que esta medida redu-
jera la tasa de accidente por km en estas carreteras; en todo
caso, sucedio lo contrario (Kallberg 1992).

Pueden mencionarse otros muchos ejemplos. No se ha obser-
vado que la legislacion relativa al uso de cinturén de seguridad
haya reducido las tasas de muerte por accidente de tréfico
(Adams 1985). Los conductores que habitualmente no utilizaban
este dispositivo y que fueron obligados a emplearlo aumentaron
su velocidad y redujeron la distancia de seguridad entre vehi-
culos (Janssen 1994). Después del cambio de la conduccién por
la izquierda a la realizada por la derecha en Suecia e Islandia, se
registraron inicialmente reducciones importantes en el namero
de accidentes graves, pero sus tasas volvieron a la tendencia
anterior al cambio cuando los conductores comprobaron que las
carreteras no se habian vuelto tan peligrosas como pensaron al
principio (Wilde 1982). Se han producido grandes reducciones
de la tasa de accidente por km conducido en el transcurso del
presente siglo, pero la estimada por persona no ha mostrado una
tendencia a la baja (si se tienen en cuenta los periodos de desem-
pleo elevado, en los que el nivel de riesgo de accidente asumido
se reduce; Wilde 1991).

MODELO: HOMEOSTASIS DEL RIESGO
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Motivacion para la prevenciéon de accidentes

Es interesante que la mayoria de los datos relativos a los fené-
menos que postula la THR procedan del &rea del tréfico rodado,
mientras que las perspectivas que esta teoria mantiene en materia
de prevencion de accidentes se han confirmado en gran medida
en los centros de trabajo. En principio, hay cuatro formas en las
que puede motivarse a los trabajadores y los conductores para
reducir su nivel de riesgo asumido:

« Reducir los beneficios previstos de las alternativas de comporta-
miento peligrosas.

* Aumentar los costes previstos de las alternativas de comporta-
miento peligrosas.

« Aumentar los beneficios previstos de las alternativas de compor-
tamiento seguras.

« Reducir los costes previstos de las alternativas de comporta-
miento seguras.

Aunque se ha comprobado que algunos de estos plantea-
mientos son mas eficaces que otros, la idea de que la seguridad
puede mejorarse influyendo en la motivaciéon es muy antigua,
como demuestra la existencia universal de una legislacion
sancionadora.

Sancién

Aunque la aplicacion de legislacion sancionadora es uno de los
intentos tradicionales de la sociedad de motivar a las personas en
materia de seguridad, los datos relativos a su eficacia son
inciertos. Existen otros problemas al respecto, en algunos casos
descritos en el contexto de la psicologia organizativa
(Arnold 1989).

En primer lugar, cabe destacar el efecto “profético” de la atri-
bucidn: si se atribuyen caracteristicas indeseables a las personas,
éstas pueden comportarse como si realmente las tuvieran.
No hay mas que tratar a las personas como si fueran irresponsa-
bles y algunos acabaran comportandose como tales.

En segundo lugar, suele prestarse una atencion especial a los
controles de los procesos; es decir, a comportamientos especi-
ficos, como la utilizacion de un dispositivo de seguridad o el
respeto de un limite de velocidad, en lugar de ocuparse del resul-
tado final, que es la seguridad. El disefio y la aplicacion de tales
controles resultan engorrosos, y nunca pueden abarcar total-
mente el conjunto de comportamientos especificos indeseables
de todas las personas en cualquier momento.

En tercer lugar, la sancién tiene efectos secundarios negativos.
Genera un clima organizativo disfuncional, marcado por el
resentimiento, la falta de cooperacion, el antagonismo e, incluso,
el sabotaje. Como resultado, es posible que el mismo comporta-
miento que se trataba de prevenir se fomente en la préctica.

Incentivacion

A diferencia de la sancion, los programas de incentivos producen
el resultado para el que fueron concebidos, asi como el efecto
secundario positivo de crear un clima social favorable (Steers y
Porter 1991). La eficacia de los programas de incentivos y reco-
nocimiento para perfeccionar la seguridad se ha establecido
inequivocamente. En un estudio reciente de mas de 120 evalua-
ciones publicadas de distintos tipo de prevencion de accidentes de
trabajo, se comprob6 que los incentivos y el reconocimiento, en
general, eran mas eficaces en materia de seguridad que las
mejoras técnicas, la seleccion de personal y otras formas de inter-
vencioén, como la accion disciplinaria, la concesion de permisos
especiales y los programas de ejercicios y reduccion del estrés
(Guastello 1991).

MODELOS DE ACCIDENTES

Adaptacién del comportamiento

De acuerdo con la teoria de la homeostasis del riesgo, la tasa de
accidente por persona y hora de ejecucion de tareas y la tasa
anual de accidentes por persona no dependen fundamentalmente
de la capacidad ni de la oportunidad del individuo para estar seguro,
sino de su deseo de estarlo. Por tanto, aunque la educacion y la
técnica puedan proporcionar la capacidad o la oportunidad para
favorecer la seguridad, como medidas de prevencion no redu-
cirén la tasa de accidentes por hora, ya que no limitan el nivel de
riesgo que las personas estan dispuestas a asumir. En conse-
cuencia, la respuesta a estas intervenciones adoptara normal-
mente la forma de un determinado ajuste del comportamiento en
el que una posible ventaja en materia de seguridad queda
compensada en la practica por un aumento de la productividad,
una mayor movilidad o una elevacion de la velocidad en los
desplazamientos.

Puede interpretarse como la consecuencia de un proceso de
control homeostatico en el que el grado de precaucion en el
comportamiento determina la tasa de accidente y viceversa.
En este proceso de ciclo cerrado, el nivel de riesgo asumido es la
Unica variable independiente que explica en Ultima instancia la
tasa de accidentes. El nivel depende de la percepcion que tenga
la persona de las ventajas y los inconvenientes de varias alterna-
tivas de accion. Afirmar que la seguridad constituye una recom-
pensa en si misma equivale a ignorar el hecho de que las
personas asumen riesgos conscientemente respecto a diversas
contingencias susceptibles de modificacion.

Por tanto, de todas las medidas de prevencion de accidentes
que pueden aplicarse en la actualidad, las que aumentan la
motivacion del individuo respecto a la seguridad parecen ser las
mas prometedoras, y las que le recompensan por actuar sin
provocar accidentes, las mas eficaces. De acuerdo con la revision
bibliografica de McAfee y Winn: “El principal resultado fue que,
en todos los estudios, sin excepcion, se observo que los incen-
tivos y la retroinformacion mejoran la seguridad y reducen los
accidentes en el lugar de trabajo, al menos a corto plazo.
En pocas revisiones bibliograficas se registran resultados tan
coherentes” (1989).

Resumen

De todos los posibles sistemas que recompensan a las personas
por una actuacién que no provoque accidentes, unos prometen
mejores resultados que otros porque incluyen elementos que
parecen aumentar la motivacion respecto a la seguridad. Los
ejemplos de las pruebas empiricas relativas al proceso de homeos-
tasis del riesgo se han seleccionado de una gran base de datos
(Wilde 1994), mientras que los ingredientes de un programa de
incentivos eficaz se han analizado con mayor detenimiento en el
Capitulo 60. Se ha aludido a que la deficiencia en la presentacion
de partes de accidentes es el Unico efecto secundario negativo de
los planes de incentivos. No obstante, este fendmeno se limita a
los accidentes de menor importancia. Es posible ocultar la rotura
de un dedo; pero ocultar un cadaver resulta mas dificil.

MODELOS DE ACCIDENTES
Andrew R. Hale

Los seres humanos desempefian papeles importantes en la
mayoria de los procesos que dan lugar a accidentes y en la mayor
parte de las medidas encaminadas a su prevencion. Por tanto, es
esencial que estos modelos del proceso de generacion de acci-
dentes ofrezcan una orientacion inequivoca acerca de los vinculos
entre éstos y las acciones humanas. Sélo asi sera posible llevar a
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cabo estudios sistematicos de los accidentes con el fin de entender
tales vinculos y realizar predicciones sobre el efecto de los
cambios en el disefio y la disposicion de los lugares de trabajo, en
la formacion, en la seleccion y la motivacion de trabajadores y
directivos, asi como en la organizacion del trabajo de los sistemas
de seguridad.

Primeros modelos

Hasta el decenio de 1960 los modelos creados sobre la participa-
cion de los factores humanos y organizativos en los accidentes
habian sido bastante sencillos. La diferenciacion de los elementos
humanos relacionados con los accidentes se limitaba al estableci-
miento de subdivisiones generales, como las relativas a destrezas,

factores referentes a la personalidad, factores de motivacion y
fatiga. Los accidentes se consideraban problemas indiferenciados
para los que se buscaban soluciones de la misma naturaleza
(como hace dos siglos los médicos trataban de curar numerosas
enfermedades indiferenciadas mediante el sangrado del paciente).

Las revisiones de la bibliografia sobre investigacion de acci-
dentes publicadas por Surry (1969) y Hale y Hale (1972) son
algunos de los primeros intentos de ahondar en este campo y
ofrecer una base para la clasificacion de accidentes en tipos que
reflejen etiologias diferenciadas, vinculados a su vez a fracasos
en los diversos aspectos de las relaciones entre el hombre, la
tecnologia y el entorno. En ambas revisiones, los autores se
inspiraron en los conceptos acumulados de la psicologia

Figura 56.5 ¢ Resolucion de problemas especificos al enfrentarse al peligro.
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Fuente: Adaptado de Hale y Glendon 1987.

PELIGRO OBJETIVO
creciente, estdtico o

El PELIGRO pasa a ser
~a——controlado o se mantiene

decreciente bajo control
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cognitiva para desarrollar modelos en los que se presenta a las
personas como procesadores de informacion que responden a su
entorno y a los riesgos de éste intentando percibir y controlar los
riesgos existentes. En tales modelos, los accidentes se conside-
raban fallos de las distintas partes de este proceso de control, que
se producen cuando una o varias de sus fases no se completan
satisfactoriamente. Asimismo, dejé de inculparse a las personas
por los fallos o los errores y se presté mayor atencién al desequi-
librio entre el comportamiento que exigen la tarea o el sistema 'y
las posibilidades inherentes al modo en que se genera y se orga-
niza el comportamiento.

Comportamiento humano
Hale y Glendon (1987) profundizaron posteriormente en esos
modelos, vinculdndolos con el trabajo de Rasmussen y Reason

Figura 56.6 ¢ Ciclo de resolucion de problemas.
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Fuente: Adaptado de Hale y Glendon 1987.

MODELOS DE ACCIDENTES

(Reason 1990), en el gque se clasifica el comportamiento humano
en tres niveles de procesamiento:

* respuestas automaticas, en gran medida inconscientes, a situa-
ciones rutinarias (comportamiento basado en la destreza);

« aplicacién de las normas aprendidas a un diagndstico correcto
de la situacion existente (comportamiento basado en las
normas),

« resolucién de problemas consciente y prolongada en el tiempo
en situaciones novedosas (comportamiento basado en el cono-
cimiento).

Los fallos de control habituales difieren de un nivel de
comportamiento a otro, al igual que los tipos de accidentes y las
medidas de seguridad apropiadas para controlarlos. EI modelo
de Hale y Glendon, actualizado con conceptos mas recientes, se
describe en la Figura 56.5. Se compone de diversos modulos que
iran explicandose para facilitar la comprension del funciona-
miento global del modelo.

Vinculo con los modelos de desviacion

El punto de partida del modelo de Hale y Glendon es el modo en
que se desarrolla el peligro en un lugar de trabajo o sistema. Se
considera que el peligro siempre estd presente, aunque se
mantiene bajo control mediante numerosas medidas de preven-
cion de accidentes asociadas a los equipos fisicos (p. €j., el disefio
de los equipos y los dispositivos de proteccion), a las personas
(p. €j., operarios cualificados), a los procedimientos (p. €j., el
mantenimiento preventivo) y a la organizacion (p. ej., la asigna-
cion de competencias respecto a las principales tareas de segu-
ridad). Siempre que se hayan previsto todos los peligros y riesgos
potenciales importantes y se hayan disefiado y elegido adecuada-
mente las medidas de prevencion pertinentes, no se produciran
dafios. Sélo si se produce una desviacion respecto a este estado
normal y conveniente, puede iniciarse el proceso de un accidente.
(Los modelos de desviacion se abordan con detalle en “Modelos
de desviacion de accidentes”.)

La tarea de las personas que componen el sistema es garan-
tizar un funcionamiento correcto de las medidas de prevencion
de accidentes, con el fin de evitar las desviaciones mediante la
utilizacion de los procedimientos oportunos para cada eventua-
lidad, el manejo de los equipos de seguridad con precaucion y la
realizacion de las comprobaciones y los ajustes necesarios.
Asimismo, estas personas deben ocuparse de detectar y corregir
muchas de las desviaciones potenciales y de adaptar el sistema
y sus medidas preventivas a las nuevas exigencias, peligros y
conceptos. Todas estas acciones se incluyen en el modelo de
Hale y Glendon como tareas de deteccidn y control relacionadas
con el peligro.

Resolucién de problemas

En el modelo de Hale y Glendon, el papel de la accion humana
en el control del peligro se considera una tarea de resolucion de
problemas. Sus fases pueden disponerse genéricamente como en
la Figura 56.6.

La tarea es un proceso de consecucion de objetivos, basado en
las normas establecidas en la primera fase de la Figura 56.6. Se
trata de las normas de seguridad que los trabajadores se autoim-
ponen o que son estipuladas por las empresas, los fabricantes o
los legisladores. EI modelo ofrece la ventaja de que puede apli-
carse no solo a determinados trabajadores enfrentados a un
peligro inminente o futuro, sino también a grupos de trabaja-
dores, departamentos u organizaciones que tratan de controlar
simultdneamente el peligro existente en un proceso o una acti-
vidad y el peligro futuro originado por las nuevas tecnologias o
por productos en la fase de disefio. Por tanto, los sistemas de
gestion de la seguridad pueden ajustarse a un modelo
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Figura 56.7 « Comportamiento ante el peligro.
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compatible con el comportamiento humano, lo que facilita al
disefiador o al evaluador de dicha gestion una visién general o
selectiva de las tareas interrelacionadas en los diferentes niveles
gue componen una organizacion (Hale y cols. 1994)

Al aplicar estas fases al comportamiento individual ante un
peligro, obtenemos la Figura 56.7. Ciertos ejemplos de cada fase
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pueden aclarar la tarea de la persona. Como se ha sefialado
anteriormente, en cualquier situaciéon se supone que existe en
todo momento un cierto grado de peligro. La cuestion es si un
trabajador concreto responde al mismo. La capacidad de
respuesta dependerd en parte de la insistencia con que se
advierta el peligro y en parte de la sensibilizacion del trabajador
respecto al mismo y a las normas sobre nivel de riesgo aceptable.
Cuando, de repente, un componente de la maquinaria se pone
al rojo vivo, o una carretilla elevadora se aproxima a gran velo-
cidad o comienza a salir humo por debajo de una puerta, el
trabajador pasa inmediatamente a considerar la necesidad de
accion, o incluso a decidir lo que él u otra persona puede hacer.

Tales situaciones de peligro inminente son infrecuentes en la
mayoria de los sectores y, por lo comun, es conveniente alentar a
los trabajadores a que controlen el peligro antes de que se haga
inminente. Por ejemplo, éstos deben reconocer un ligero
desgaste en los dispositivos de proteccién de la maquinaria e
informar del problema, ademés de darse cuenta de que ciertos
niveles de ruido pueden provocarles sordera si se exponen a los
mismos durante varios afios. Los disefiadores deben prever que
un trabajador poco experimentado tiende a utilizar los nuevos
productos de un modo potencialmente peligroso.

Para lograr estos objetivos, todos los responsables en materia
de seguridad deben tener presente en primer lugar que es
posible que el peligro exista o vaya a existir. Tener presente el
peligro es, por un lado, una cuestion de personalidad y, por otro,
de experiencia; puede fomentarse mediante la formacién y
garantizarse haciéndolo parte explicita de las tareas y los proce-
dimientos incluidos en las fases de disefio y ejecucion de un
proceso, en las que puede ser confirmado y alentado por compa-
fieros y superiores. En segundo lugar, los trabajadores y los
supervisores deben saber como prever y reconocer los signos de
peligro. Para asegurarse de que el grado de alerta es el apro-
piado, deben acostumbrarse a advertir posibles situaciones de
accidente, es decir, indicaciones y conjuntos de sefiales que
puedan dar lugar a una pérdida de control y, por tanto, a un
dafio. Se trata en parte de entender las redes de causas y efectos,
como el modo en que puede perderse el control de un proceso,
la forma en que el ruido deteriora la capacidad auditiva o la
manera y el momento en que una zanja puede derrumbarse.

La misma importancia reviste la adopcion de una actitud de
desconfianza creativa, es decir, de considerar que las herra-
mientas, las maquinas y los sistemas pueden utilizarse errénea-
mente, funcionar mal o mostrar propiedades e interacciones
ajenas a las intenciones de sus disefiadores. Se trata de aplicar
“la Ley de Murphy” (lo que puede ir mal ird mal) de forma crea-
tiva, previendo posibles fallos y brindando la oportunidad de
suprimirlos o controlarlos. Tal actitud, junto con el conoci-
miento y la capacidad de interpretacion, también contribuye al
éxito de la siguiente fase: creer realmente que un determinado
peligro tiene la suficiente probabilidad o gravedad para justificar
la adopcién de medidas.

Identificar algo como suficientemente peligroso para requerir
una accion correctiva es, de nuevo, en parte una cuestion de
personalidad; por ejemplo, puede tener relacion con el grado de
pesimismo de una persona respecto a la tecnologia y, lo que es
mas importante, estd influida en gran medida por el tipo de
experiencia que lleva a los trabajadores a plantearse preguntas
como: “;Ha funcionado mal en el pasado?” o “;Ha funcionado
durante afios con el mismo nivel de riesgo y sin accidentes?”.
Los resultados de las investigaciones sobre la percepcion de
riesgos y sobre los intentos de influir en ésta mediante la comu-
nicacion de riesgos y la retroinformacion acerca de las experien-
cias de accidentes e incidentes se detallan en otros articulos.

Aun cuando se detecte la necesidad de emprender alguna
accion, puede que los trabajadores no la adopten por varias
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razones: por ejemplo, es posible que consideren que no es su
mision interferir en el trabajo de otra persona, puede que no
sepan qué hacer, que perciban que la situacion es inalterable
(“son gajes del oficio”) o que teman las represalias por comunicar
un posible problema. En este sentido son importantes las creen-
cias y los conocimientos sobre las causas y los efectos y la atribu-
cion de competencias en materia de accidentes y su prevencion.
Por ejemplo, los supervisores que piensan que los accidentes se
deben en gran medida a trabajadores descuidados y propensos a
sufrirlos no consideraran la necesidad de emprender acciones
por su parte, salvo quiza las que consisten en suprimir a ese tipo
de trabajadores de su seccion. Asimismo, una comunicacion
eficaz para movilizar y coordinar a las personas que pueden y
deben adoptar medidas es esencial en esta fase.

Las etapas restantes aluden al conocimiento de las acciones
oportunas para controlar el peligro y las destrezas necesarias
para adoptar las medidas pertinentes. El conocimiento se
adquiere mediante la formacidn y la experiencia, pero un disefio
adecuado puede ayudar enormemente, especificando clara-
mente el modo de obtener un determinado resultado que
permita evitar el peligro o protegerse frente a él; por ejemplo,
mediante una parada de emergencia o desconexion, o una
accion encaminada a evitar las consecuencias. Unos recursos
informativos apropiados, como los manuales de instrucciones o
los sistemas de apoyo informatico pueden proporcionar a los
supervisores y los trabajadores unos conocimientos de los que no
disponen en el curso de su actividad diaria. Por dltimo, la cualifi-
cacion y la préctica determinan si la accion de respuesta exigida
puede llevarse a cabo con la suficiente precision y en el
momento justo para garantizar su éxito. Aqui se plantea una
dificil paradoja: cuanto mas alerta y preparadas estén las
personas y mas fiables sean los equipos, menor seré la frecuencia
con que se requieran los procedimientos de emergencia y mayor
sera la dificultad de mantener el nivel de destreza necesario para
llevarlos a cabo en las situaciones que lo exijan.

Vinculos con el comportamiento basado en la destreza, las
normas y el conocimiento

El elemento final del modelo de Hale y Glendon, que permite
pasar de la Figura 56.7 a la Figura 56.5, es la adicion del vinculo
al trabajo de Reason y Rasmussen. En éste se subraya que el
comportamiento puede manifestarse a tres niveles diferentes de
control consciente (basado en la destreza, en las normas y en el
conocimiento), que implican diversos aspectos del funciona-
miento humano y son objeto de distintos tipos y grados de pertur-
bacion y error a causa de sefiales externas o fallos de
procesamiento internos.

Basado en la destreza. El nivel basado en la destreza es muy fiable,
pero esta sometido a lapsus y descuidos en situaciones de pertur-
bacién y cuando otra rutina similar requiere la atencién. Es un
nivel especialmente relacionado con el tipo de comportamiento
rutinario que exige una respuesta automatica a sefiales conocidas
que indican peligro, ya sea inminente o0 no. Las respuestas son
rutinas conocidas y practicadas, como mantener los dedos
alejados de una muela abrasiva al afilar un buril, conducir un
vehiculo sin que se salga de la carretera o agachar la cabeza para
esquivar un objeto que vuela hacia nosotros. Son tan automaticas
que los trabajadores ni siquiera son conscientes de que controlan
activamente un peligro que les afecta.

Basado en las normas. El nivel basado en las normas se refiere a
la eleccion, entre un conjunto de rutinas 0 normas conocidas, de
una que resulta apropiada para cada situacion, como la determi-
nacion de qué secuencia debe iniciarse para cerrar un reactor
que, de otro modo, podria quedar sometido a una presion exce-
siva, la seleccion de las gafas de seguridad correctas para
trabajar con &cidos (frente a las adecuadas para trabajar con
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polvo) o la decisién, por parte de un directivo, de llevar a cabo la
revision de seguridad completa de un nuevo centro de trabajo en
lugar de una breve inspeccion informal. En este caso, los errores
suelen relacionarse con la insuficiencia del tiempo dedicado al
cotejo de la opcién con la situacion real, con la confianza en la
expectativa y no en la observacion para comprender la situacion
0 con la equivocacion consistente en dejarse influir por informa-
cion externa para llevar a cabo un diagnoéstico erréneo. En el
modelo de Hale y Glendon, el comportamiento a este nivel esta
especialmente relacionado con la deteccion de los riesgos y la
eleccion de los procedimientos correctos en situaciones
habituales.

Basado en el conocimiento. Se aplica inicamente cuando se carece
de planes o procedimientos preestablecidos para abordar una
situacion en pleno desarrollo. Asi ocurre sobre todo en la detec-
cion de nuevos riesgos en la fase de disefio, la observacion de
problemas no anticipados en las inspecciones de seguridad o el
tratamiento de emergencias imprevistas. Se utiliza especialmente
en las fases de la parte superior de la Figura 56.5. Se trata del
modo de operacion menos predecible y fiable, pero también de
aquél en el que una maquina o un ordenador no pueden susti-
tuir a una persona en la deteccion de posibles peligros y en la
recuperacion de desviaciones.

La combinacion de todos los elementos se recoge en la
Figura 56.5, en la que se establece un marco tanto para la clasifi-
cacion de los momentos en que se produjeron fallos del compor-
tamiento humano en un accidente pasado, como para el andlisis
de las acciones posibles encaminadas a favorecer este comporta-
miento en lo que respecta al control del peligro en una situacion
o tarea determinada antes de que tenga lugar un accidente.

MODELOS DE SECUENCIA DE
ACCIDENTES

Ragnar Andersson

En el presente articulo se analiza un grupo de modelos de acci-
dente con un mismo disefio basico. La interaccion entre las
personas, la maquinaria y el ambiente, y la conversion de esta
interaccion en posibles riesgos, peligros, dafios y lesiones se trata
a partir de una secuencia de preguntas dispuestas y enumeradas
en un orden légico. A continuacion, esta secuencia se aplica de
un modo similar a diversos niveles de analisis mediante la utiliza-
cion de modelos. El primero de éstos lo planted Surry (1969).
Unos afios més tarde, el Fondo Sueco para el Medio Ambiente de
Trabajo (1983) presentd una version modificada, conocida a
partir de entonces por la sigla de este organismo en inglés, WEF.
Posteriormente, un equipo sueco de investigacion evalud el
modelo WEF y propuso nuevos cambios, que dieron lugar a la
creacion de una tercera version.

Los modelos se describen aqui por separado y se comentan las
razones de los cambios y de la evolucion experimentada. Por
ultimo, se ofrece una sintesis provisional de los tres modelos. Asi
pues, se presentan y examinan cuatro modelos en total, con
semejanzas considerables. Aunque esta propuesta pueda parecer
confusa, refleja la falta de unanimidad respecto a una sola
version aceptada como “El Modelo”. Entre otras cosas, se
produce un conflicto obvio entre simplicidad e integridad en lo
referente a los modelos de accidentes.

El modelo de Surry

En 1969, Jean Surry publicd Industrial Accident Research—A Human
Engineering Appraisal, obra que contiene una revision de los
modelos y los enfoques mas aplicados en la investigacion de
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accidentes. Surry agrup6 los marcos teéricos y conceptuales en
cinco categorias diferentes: 1) modelos de cadenas de aconteci-
mientos multiples, 2) modelos epidemioldgicos, 3) modelos de
intercambio de energia, 4) modelos de comportamiento, y
5) modelos de sistemas. Llegd a la conclusién de los modelos no
son incompatibles entre si; simplemente, en cada uno se subrayan
aspectos distintos, lo que la llevd a combinar los diversos marcos
en un modelo amplio y general. No obstante, Surry especificd
claramente que su modelo debe considerarse provisional y no
definitivo.

En opinién de Surry, un accidente puede describirse mediante
una serie de preguntas que forman una jerarquia secuencial de
niveles, en la que las respuestas a cada una de ellas determinan
si un suceso acaba en accidente o no. EI modelo de Surry (véase
la Figura 56.8) refleja los principios del procesamiento de infor-
macion humano y se basa en un concepto del accidente como
desviacion del proceso previsto. Consta de tres fases principales,
unidas por dos ciclos similares.

En la primera fase se considera a las personas en su medio
global, incluidos todos los parametros medioambientales y
humanos. El agente potencial causante de lesion se describe
asimismo en esta etapa. Se supone que, mediante las acciones
(o la ausencia de las mismas) de las personas, se erradican los
peligros existentes en dicho entorno. A efectos del analisis, se
establece un ciclo de “desarrollo del peligro” basado en la
primera secuencia de preguntas. Si se dan respuestas negativas a
alguna de ellas, el peligro en cuestion se convierte en inminente.

La segunda secuencia de preguntas o “ciclo de materializa-
cion del peligro”, vincula el nivel de éste con posibles resultados
alternativos cuando el peligro se pone en marcha. Debe tenerse
en cuenta que, mediante el seguimiento de diversas rutas del
modelo, es posible distinguir entre los peligros deliberados
(o aceptados conscientemente) y los resultados negativos invo-
luntarios. La diferencia entre actos inseguros “parecidos a un
accidente”, contratiempos y accidentes propiamente dichos se
aclara asimismo en el modelo.

El modelo WEF

En 1973, un comité creado por el Fondo Sueco para el Medio
Ambiente de Trabajo para analizar la situacion de la investiga-
cion sobre accidentes de trabajo en Suecia propuso un “nuevo”
modelo y lo presenté como un instrumento universal que debia
emplear cualquier estudio en este terreno. Se definié como una
sintesis de los modelos de comportamiento, epidemioldgicos y de
sistemas existentes y se afirmé que inclufa todos los aspectos
importantes en materia de prevencion. Se hizo referencia, entre
otros, al modelo de Surry, pero sin mencionar que éste era casi
idéntico al propuesto. Sélo se habian realizado algunos cambios
para perfeccionarlo.

Como suele ocurrir cuando las perspectivas y los modelos
cientificos son recomendados por organismos y autoridades
centrales, el modelo s6lo se adopta posteriormente en ciertos
proyectos. No obstante, el informe publicado por el WEF contri-
buyé a aumentar rapidamente el interés de los investigadores
escandinavos en general y suecos en particular en la creacién de
modelos y el desarrollo de teorias y al poco tiempo se plantearon
otros nuevos modelos de accidentes.

El punto de partida en el modelo WEF (a diferencia del nivel
del “hombre y el entorno” en el de Surry) radica en el concepto
de peligro, limitado en este caso al “peligro objetivo” y diferen-
ciado de la percepcion subjetiva del mismo. El peligro objetivo
se define como una parte integrante de un determinado sistema
y se determina bésicamente en funcion de la cantidad de
recursos disponibles para la inversion en materia de seguridad.
El aumento de la tolerancia del sistema respecto a la variabi-
lidad humana se cita como un modo de reducir el peligro.
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Figura 56.8 « El modelo de Surry.
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Fuente: Surry 1969.

Cuando alguien entra en contacto con un determinado
sistema y sus riesgos, se inicia un proceso. Debido a las caracte-
risticas del sistema y el comportamiento de cada persona, puede
plantearse una situacién de peligro. De acuerdo con algunos
autores, lo mas importante (en lo que se refiere a dichas caracte-
risticas) es el modo en que se indican los riesgos mediante
diversos tipos de sefiales. La inminencia del riesgo se establece
en funcion de la percepcidn, la interpretacion y las acciones de
la persona en relacién con tales sefiales.

La siguiente secuencia en el proceso, que, en principio, es
idéntica a la del modelo de Surry, esta relacionada directamente
con el suceso y con la posibilidad de que provoque una lesion o
no. Si el peligro se materializa, ;puede ser detectado en la préac-
tica?, ¢es percibido por la persona a la que afecta, y es capaz ésta
de evitar la lesién o el dafio? Las respuestas a estas preguntas
explican el tipo y el grado de resultados adversos a que puede
dar origen este periodo critico.

Se consider6 que el modelo WEF (Figura 56.9) ofrece las
ventajas siguientes:

« Aclara que unas condiciones de trabajo seguras exigen la adop-
cion de acciones en la fase méas temprana posible.
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Figura 56.9 « El modelo WEF.
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Fuente: Work Environment Fund 1983.

e Demuestra la importancia de trabajar con perturbaciones y
cuasiaccidentes, asi como con los accidentes que producen
dafios o lesiones. El resultado real reviste menor importancia
desde el punto de vista de la prevencion.

e Describe los principios del procesamiento humano de la
informacion.

« Facilita sistemas de seguridad que se autocorrigen mediante la
retroinformacion de los resultados obtenidos de los incidentes
analizados.

Evaluacion y desarrollo posterior

En la época en que se publico el informe WEF, se elaboraba
un estudio epidemiolégico sobre accidentes de trabajo en
Malmoe, Suecia. Estaba basado en una versién modificada de la
denominada matriz de Haddon, en la que se realiza una tabula-
cion de entradas multiples de variables en dos dimensiones:
el tiempo con respecto a las fases de accidente y previa y posterior
al mismo y la tricotomia epidemiolégica de anfitrion, agente

MODELOS DE SECUENCIA DE ACCIDENTES

(o vehiculo/vector) y entorno. Aunque este tipo de modelo ofrece
una base solida para la recopilacion de datos, el equipo de investi-
gacion lo considerd insuficiente para comprender y explicar los
mecanismos causales que subyacen a los fendmenos de accidente
y lesion. EI modelo WEF parecia representar un nuevo plantea-
miento y, por tanto, fue recibido con enorme interés. Se decidio
realizar una evaluacion inmediata del mismo mediante su
comprobacion respecto a una seleccion aleatoria de 60 casos
reales de accidentes de trabajo que habian sido previamente
analizados y documentados por el grupo de Malmoe como parte
del estudio que estaban llevando a cabo.
Los resultados de la evaluacion se resumen en cuatro puntos:

» El modelo no es el instrumento universal que se pensd que
seria. En cambio, debe considerarse fundamentalmente como
un modelo de comportamiento. El “peligro” viene dado y el
analisis se ocupa del comportamiento de la persona en relacién
con aquél. En consecuencia, las opciones de prevencion que
ofrece este analisis se basan en factores humanos, y no en los
equipos o el entorno. El “peligro” como tal apenas se cuestiona
en el marco del modelo.

» En el modelo no se presta la atencidn debida a las restricciones
técnicas y organizativas del proceso de trabajo. Se crea la
ilusion de una libre eleccion entre las alternativas peligrosas y
seguras. Se observé en la practica que algunos riesgos son
inevitables para los trabajadores, aunque la direccién puede
evitarlos claramente. Por tanto, carece de sentido y puede
conducir a error preguntar si las personas saben como evitar
(v optar por evitar) algo que, en realidad, es ineludible excepto
si desean renunciar a su empleo.

» En el modelo no se aborda una cuestion tan importante como
qué hizo necesaria la actividad peligrosa, o por que la realiz6 el
trabajador en cuestion. En algunas ocasiones es posible conse-
guir que las tareas peligrosas dejen de ser necesarias y, en otras,
pueden desempefiarlas otros trabajadores mas adecuados con
una cualificacién superior.

« El andlisis se limita a una sola persona, pero muchos accidentes
ocurren por la interaccion de dos o mas. No obstante, se
plante6 la posibilidad de superar esta dificultad combinando
los resultados de analisis paralelos, realizados en cada caso
desde el punto de vista de una de las personas interesadas.

Sobre la base de estas observaciones, el modelo fue perfeccio-
nado por el grupo de investigacion de Malmoe. La innovacion
mas importante fue la introduccién de una tercera secuencia de
preguntas que complementase las otras dos. Fue disefiada para
analizar y explicar la existencia y la naturaleza del “peligro”
como caracteristica inherente al sistema de interrelacion de
hombre y maquina. Se aplicaron los principios generales de la
teoria de sistemas y la tecnologia de control.

Ademas, el proceso de trabajo, entendido en funcién de la
interrelacion de hombre, maquina y entorno, debe contemplarse
a la luz de sus contextos organizativos y estructurales, tanto a
escala de la empresa como de la sociedad. Asimismo, se consi-
dera necesario tener en cuenta las caracteristicas personales y los
motivos para la actividad en cuestion, asi como los motivos de
cada persona para llevarla a cabo (véase la Figura 56.10)

Resumen

Al volver a considerar estos primeros modelos hoy, mas de veinte
afos después de su presentacion, y habida cuenta de los avances
alcanzados en lo que respecta a las teorias y los modelos de inves-
tigacion de accidentes, se comprueba que siguen siendo sorpren-
dentemente actuales y competitivos.
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Figura 56.10 = El modelo WEF ampliado mediante la
introduccion de otra primera secuencia.
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Fuente: Basado en Work Environment Fund 1983.
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Figura 56.11 = Modelo general aproximado de la
causalidad de los accidentes (basado
en Surry 1969 y versiones posteriores).
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Fuente: Basado en Suny 1969.

La suposicion basica que implican (los accidentes, al igual que
sus causas, deben considerarse desviaciones respecto al proceso
previsto) sigue constituyendo una premisa generalizada (véase,
entre otros, Benner 1975; Kjellén y Larsson 1981).

Los modelos establecen una distincion inequivoca entre el
concepto de lesidn como consecuencia para la salud y el de acci-
dente como suceso precedente. Ademas, ponen de relieve que
un accidente no es un mero “acontecimiento”, sino mas bien un
proceso que puede analizarse como una serie de fases
(Andersson 1991)

Con posterioridad se han elaborado numerosos modelos,
como un conjunto de “médulos” organizados en un orden
temporal o jerarquico, que indican la existencia de varias
fases temporales o niveles de analisis, como el modelo ISA

MODELOS DE SECUENCIA DE ACCIDENTES

w
[a)
Z
o
o
Z
w
S
w
o
a
)
1)

2]
w
o
z
w
=)
Q
s]
<




ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

(Andersson y Lagerlof 1983), el modelo de desviacion (Kjellén y
Larsson 1981) y el denominado modelo finlandés (Tuominen y
Saari 1982). Tales niveles de andlisis también son fundamentales
para los modelos descritos aqui. Ahora bien, en los modelos de
secuencia se propone asimismo un instrumento teérico para el
andlisis de los mecanismos que relacionan dichos niveles entre si.
Autores como Hale y Glendon (1987), desde la perspectiva de
los factores humanos, y Benner (1975), desde un punto de vista
sistémico, han realizado contribuciones importantes al respecto.

Como se deduce claramente de la comparacién de estos
modelos, Surry no asigné una posicion esencial al concepto de
peligro, a diferencia de las propuestas del WEF. Su punto de
partida fue la interaccion de hombre y entorno, lo que refleja un
enfoque mas amplio, similar al planteado por el grupo de
Malmoe. Por otra parte, al igual que el comité WEF, Surry no se
refirio a otros niveles de andlisis ajenos al trabajador y su medio
ambiente, como los organizativos y sociales. Ademas, las obser-
vaciones del estudio de Malmoe citadas aqui en relacién con
el modelo WEF también parecen oportunas para el modelo
de Surry.

Una sintesis actual de los tres modelos presentados podria
incluir menos detalles sobre el procesamiento humano de la
informacion y mas datos sobre las condiciones “estructurales”
(remontandose mas atras en el “flujo” de causas) en los niveles
organizativo y social. Los elementos clave en una secuencia de
preguntas destinada a abordar la relacion entre los niveles orga-
nizativo y de interaccién de hombre y maquina, podrian dedu-
cirse de los principios modernos de gestion de la seguridad,
incluidas las metodologias de garantia de calidad (control
interno y otras). Del mismo modo, una secuencia de preguntas
referente a la vinculacion entre los niveles organizativo y social
podria basarse en los principios actuales de supervision e inspec-
cion centradas en los sistemas. En la Figura 56.11 se esboza un
modelo general aproximado que se basa en el disefio original de
Surry, al que se afiaden estos elementos.

MODELOS DE DESVIACION DE
ACCIDENTES

Urban Kijellén

Un accidente de trabajo puede considerarse como un efecto
anormal o no deseado de los procesos desarrollados en un sistema
industrial, o como algo que no funciona como estaba previsto.
Ademés de las lesiones personales, puede tener otras consecuen-
cias indeseables, como dafios materiales, emisiones accidentales
de contaminacion al medio ambiente, retrasos o reduccion de la
calidad de los productos. El modelo de desviacién tiene sus raices en
la teoria de sistemas. Su aplicacion conlleva la consideracion de
los accidentes como desviaciones.

Desviaciones

La definicion de desviacion en lo que se refiere a requisitos especifi-
cados coincide con la de disconformidad recogida en las normas
de gestion de calidad 1SO 9000 de la Organizacién Internacional
de Normalizacion (ISO 1994). El valor de la variable de sistemas
se clasifica como desviacion si se sale de la norma. Las variables
de sistemas son las caracteristicas mensurables del mismo, que
pueden adoptar distintos valores.

Normas

Existen cuatro tipos diferentes de normas, referidos a los aspectos
siguientes: a) los requisitos especificados, b) lo que se ha planifi-
cado, ¢) lo que es normal o habitual, y d) lo que es aceptado.

MODELOS DE DESVIACION DE ACCIDENTES

Cada uno de ellas se caracteriza por el modo en que se ha esta-
blecido y su grado de formalizacion.

Las disposiciones, las normativas y los procedimientos de
seguridad son ejemplos de requisitos especificados. Un caso
tipico de desviacion respecto a estos requisitos es un “error
humano”, definido como la transgresion de una norma. Las
normas relativas a lo que es “normal o habitual” y lo que es
“aceptado” estan menos formalizadas. Su aplicacion es caracte-
ristica de los establecimientos industriales, en los que la planifi-
cacion se centra en los resultados y la ejecucion del trabajo se
deja a discrecion de quienes lo realizan. Un ejemplo de desvia-
cion respecto de una norma “aceptada” es el “factor incidental”,
es decir, un acontecimiento poco habitual que puede producir
(0 no) un accidente (Leplat 1978). Otro ejemplo es el “acto peli-
groso”, tradicionalmente definido como una accién personal
que infringe un procedimiento seguro aceptado por la mayoria
(ANSI 1962).

Variables del sistema

Al aplicar el modelo de desviacién, el conjunto o serie de valores
de las variables del sistema se divide en dos clases: normales y de
desviacion. La distincion entre ambas puede resultar problema-
tica. Es posible que se planteen diferencias de opinién sobre lo
que es normal, por ejemplo, entre los trabajadores, los supervi-
sores, la direccién y los disefiadores del sistema. Un segundo
problema se refiere a la ausencia de normas en las situaciones de
trabajo que no se han presentado anteriormente (Rasmussen,
Duncan y Leplat 1987). Tanto las diferencias de opinién como la
falta de normas pueden contribuir por si mismas a un aumento
de los riesgos.

La dimensién temporal

El tiempo es una dimensién basica en el modelo de desviacion.
El accidente se analiza como un proceso, y no como un aconteci-
miento Unico o como una cadena de factores causales. El proceso
se desarrolla a través de fases consecutivas, de forma que existe
una transicion de las condiciones normales del sistema industrial
a condiciones anémalas o de falta de control. A continuacidn tiene
lugar una pérdida de control de las energias del sistema y se produce
el dafio o la lesién. En la Figura 56.12 se muestra, en relacion con
esta transicion, un ejemplo de analisis de un accidente, basado en
un modelo desarrollado por la Unidad de Investigacion de Acci-
dentes de Trabajo (UIAT) de Estocolmo.

El control del accidente como centro de atencion
Cada modelo de accidentes tiene un Gnico centro de atencién y
su correspondiente estrategia de prevencion de accidentes.
El modelo de desviacion sitda el centro de atencion en la fase
inicial de la secuencia del accidente, caracterizada por las condi-
ciones anémalas o falta de control. La prevencion de accidentes
se lleva a cabo mediante la retroalimentacion en los casos en que
se utilizan sistemas de informacion para la planificacion de la
produccién y la gestion del control y la seguridad. El objetivo es
lograr una ejecucion uniforme de las operaciones, con el menor
numero posible de interferencias e improvisaciones, para evitar el
aumento del riesgo de accidentes.

Hay que diferenciar las acciones correctivas de las preven-
tivas. La correccion de las desviaciones coincide con el primer
orden de retroinformacion establecido en la jerarquia de Van
Court Hare y no da lugar a un aprendizaje organizativo basado
en las experiencias de accidentes (Hare 1967). Las acciones
preventivas se llevan a cabo mediante 6rdenes mas elevadas de
retroinformacién, cuya ejecucion requiere aprendizaje.
Un ejemplo de este tipo de acciones es la elaboracién de instruc-
ciones para desempefiar un trabajo nuevo, basadas en normas
comunmente admitidas sobre métodos de trabajo seguros.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Figura 56.12 « Andlisis de un accidente en una obra de construccion conforme al modelo UIAT.
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Fuente: Kjellén y Hovden 1993.

y Cae. .. al suelo

En general, las acciones preventivas tienen tres objetivos dife-
rentes: a) reducir la probabilidad de desviaciones, b) atenuar las
consecuencias de éstas, y c) acortar el tiempo que transcurre
entre la desviacién y su descubrimiento y correccion.

Para ilustrar sus caracteristicas, puede compararse el modelo
de desviacion con el modelo de energia (Haddon 1980), que sita el
centro de atencion de la prevencién en las Gltimas fases del
proceso del accidente, es decir, en la pérdida de control de las
energias y en el dafio consiguiente. Lo caracteristico en estos
casos es prevenir los accidentes limitando o controlando las
energias existentes en el sistema o interponiendo barreras entre
las energias y la victima.

Taxonomias de las desviaciones

Existen distintas taxonomias para la clasificacion de las desvia-
ciones, que han sido desarrolladas para simplificar la recopila-
cion, el procesamiento y la retroalimentacion de datos sobre las
desviaciones. En la Tabla 56.1 se ofrece un resumen.

Una taxonomia clasica de las desviaciones es la distincion
entre “acto peligroso individual” y “condiciones mecanicas o
fisicas peligrosas” (ANSI 1962). En esta taxonomia se combinan
la clasificacion en funcion de la duracion y la division entre
sujeto y objeto. EI modelo UIAT se basa en una vision de los
sistemas de ingenieria industrial (Kjellén y Hovden 1993) en el
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que cada tipo de desviaciones se corresponde con un sistema
tipico de control de la produccion. De ahi que, por ejemplo, las
desviaciones relacionadas con los materiales de trabajo se
controlen mediante el control del material, y que las desvia-
ciones técnicas se controlen mediante procedimientos de inspec-
cion 'y mantenimiento. Los mecanismos de proteccion
permanentes suelen controlarse mediante inspecciones de segu-
ridad. Las desviaciones correspondientes a la pérdida de control
de las energias se clasifican segln los distintos tipos de ésta
(Haddon 1980). Se establece asimismo una distincién entre los
fallos en los sistemas humanos y en los técnicos destinados al
control de las energias (Kjellén y Hovden 1993).

La validez del concepto de desviacioén

No existe una relacion general entre las desviaciones y el riesgo
de lesion. No obstante, los resultados de las investigaciones al
respecto indican que ciertos tipos de desviaciones estan asociados
a un aumento del riesgo de accidentes en algunos sistemas indus-
triales (Kjellén 1984). Se incluyen aqui los equipos defectuosos,
las perturbaciones de la produccion, la irregularidad de las cargas
de trabajo y la utilizacion de herramientas con fines poco habi-
tuales. En funcién del tipo y la cantidad de energia que queda
fuera de control, las consecuencias pueden predecirse con
bastante precision.

MODELOS DE DESVIACION DE ACCIDENTES
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Figura 56.13 ¢ Alcance de diferentes instrumentos utilizados en la practica de la seguridad.

INSPECCIONES DE SEGURIDAD
MUESTREQS DE SEGURIDAD

PARTES DE CUASIACCIDENTES

Aplicacion del modelo de desviacion

Los datos sobre desviaciones se recopilan en las inspecciones y
muestreos de seguridad, en los partes de cuasiaccidentes y en las
investigaciones de accidentes (véase la Figura 56.13).

El muestreo de seguridad es un método de control de las desvia-
ciones respecto de las normas de seguridad basado en la oferta
de informacion a los trabajadores obtenida del estudio de su
actividad. Se han observado efectos positivos de esta técnica
sobre el nivel de seguridad, medido en funcién del riesgo de
accidentes (Saari 1992).

El modelo de desviacién se ha aplicado a la construccion de
herramientas de investigacion de accidentes. En el método de

Tabla 56.1« Ejemplos de taxonomias para la clasificacion

de desviaciones.

Teoria 0 modelo y variable Clases
Modelo de proceso

Duracion

Fase de la secuencia del accidente

Acontecimiento o acto, condicion

Fase inicial, fase final, fase de la
lesion

Teoria de sistemas

Sujeto-objeto (Acto) individual, condiciones mecanicas o
fisicas

Individuo, tarea, equipo, ambiente

Materiales, fuerza de trabajo, informacion,
actividades técnicas, humanas, concurren-
tes y paralelas, mecanismos de protec-
cién permanentes, equipos de proteccion
individual

Ergonomia de sistemas
Ingenieria industrial

Errores humanos

Acciones humanas Omisidn, accion, actos extrafios, error se-

cuencial, error de tiempo
Modelo de energia

Tipo de energia Térmica, de radiacion, mecanica,
eléctrica, quimica
Tipo de sistema de control Técnico, humano

de la energia
Consecuencias
Tipo de pérdida Pérdida de tiempo insignificante, degrada-
cion de la calidad del producto, dafios a
los equipos, pérdidas materiales, contami-
nacion ambiental, lesiones personales

Alcance de la pérdida Despreciable, marginal, critica, catastréfica

Fuente: Kjellén 1984.

L- EL MODELO MAIM

analisis de los factores incidentales, las desviaciones observadas en la
secuencia de un accidente se identifican y disponen en una
estructura logica en forma de arbol (Leplat 1978). EI modelo
UIAT ha servido de base para el disefio de formularios y listas
de control para la investigacion de los accidentes y la estructura-
cion de los procedimientos de esa investigacion. Los estudios de
evaluacion han puesto de manifiesto que este tipo de métodos
ayuda a describir y valorar las desviaciones de forma mas fiable
y completa (véase Kjellén y Hovden 1993 para su revision).
El modelo de desviacion ha inspirado asimismo el desarrollo de
métodos de analisis de riesgos.

El andlisis de desviaciones es un método de analisis de riesgos y
consta de tres etapas: 1) resumen de las funciones del sistema y
de las actividades de sus operarios, agrupandolas en subsec-
ciones; 2) estudio de las distintas actividades para determinar las
posibles desviaciones y valorar sus consecuencias potenciales, y
3) desarrollo de soluciones (Harms-Ringdahl 1993). El proceso
del accidente se estructura tal como se muestra en la
Figura 56.12, y el andlisis del riesgo cubre las tres etapas.
Se utilizan listas de control parecidas a las empleadas en la inves-
tigacion de accidentes. Es posible incorporar este método a las
tareas de disefio; de este modo, es mas eficaz en la determina-
cion de las necesidades de acciones paliativas.

Resumen

Los modelos de desviacion se ocupan de la fase inicial del proceso
de accidente, en la que se producen perturbaciones en la opera-
cion. La prevencion se consigue mediante el control basado en
la retroinformacion, con el fin de lograr un funcionamiento
uniforme en el que se minimizan las interferencias y las improvi-
saciones que pueden dar lugar a un accidente.

EL MAIM: MODELO DE
INFORMACION DE ACCIDENTES DE
MERSEYSIDE

Harry S. Shannon y John Davies

En general, el término accidente se utilizar para hacer referencia a
acontecimientos que dan lugar a una lesion o un dafio fisico no
deseado o imprevisto; un modelo de accidente es una estructura
conceptual aplicada al analisis de estos acontecimientos. En
algunos modelos puede afirmarse explicitamente que los
“cuasiaccidentes” (en ocasiones denominados “cuasierrores”)
también son tenidos en cuenta; con todo, esta distincion no es
importante en el presente articulo. Los modelos de accidente
pueden servir a distintos fines. Pueden ofrecer una explicacion
conceptual del modo en que ocurren los accidentes, sirven para

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
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registrar y almacenar informacion sobre los accidentes y pueden
ser un mecanismo para su investigacion. Esos tres objetivos no
son muy distintos entre si, aunque constituyen un medio de clasi-
ficacion dtil.

En este articulo se describe el Modelo de Informacién de Acci-
dentes de Merseyside (Merseyside Accident Information Model,
MAIM), que, por sus caracteristicas, responde mas adecuada-
mente al segundo de los objetivos citados, registrar y almacenar
informacion sobre los accidentes. Siguiendo esqueméaticamente
un analisis fundamentado del MAIM, se describen algunos estu-
dios iniciales en los que se evalGa el modelo. El articulo finaliza
con la referencia a los ultimos avances del MAIM, incluida la
utilizacion de “software inteligente” para recopilar y analizar
informacidn sobre accidentes con lesiones.

Primeros modelos de accidente

En el modelo de Heinrich (1931), la secuencia causal que da
lugar a un accidente se equipard con una sucesion de cinco fichas
de domind que caen unas sobre otras, siendo necesarias las
cuatro primeras para que se produzca el acontecimiento final.
En un trabajo que puede considerarse precursor del MAIM,
Manning (1971) establecié que “el requisito basico para que se
de una lesion por accidente es que exista un sujeto receptor
(un trabajador, por ejemplo) y un objeto del entorno que contri-
buya al accidente. El objeto, el sujeto o0 ambos se mueven el uno
respecto del otro”. Kjellén y Larsson (1981) desarrollaron
su propio modelo, en el que se planteaban dos niveles: la
secuencia de accidente y los factores determinantes subyacentes.
En un trabajo posterior, Kjellén y Hovden (1993) describieron
avances posteriores alcanzados en otras publicaciones y sefia-
laron la necesidad de una “utilizacion eficaz de la informacion
existente obtenida de los partes rutinarios de accidentes y
cuasiaccidentes, mediante el recurso a un potente sistema de
recuperacion de informacion”. EI MAIM ha atendido esa
necesidad.

Fundamento del MAIM

Parece existir una aceptacion general de la idea de que la infor-
macion sobre accidentes Gtil no debe limitarse a las circunstancias
inmediatas del dafio o la lesion, sino que debe extenderse
también a la cadena precedente de acontecimientos y a los
factores que determinan la existencia de la secuencia del acci-
dente. Sin embargo, algunos de los primeros sistemas de clasifica-
cion no cumplian este requisito; los objetos, los movimientos
(de las personas o de las cosas) y los acontecimientos solian
mezclarse y no se distinguia entre acontecimientos sucesivos.

Un ejemplo sencillo puede ilustrar este problema. Un traba-
jador resbala en una mancha de aceite, cae, se golpea la cabeza
contra una maquina y sufre una conmocion. En este caso, es
facil distinguir entre la causa previa (inmediata) del accidente
(haber resbhalado con el aceite) y la causa de la lesién (golpearse
la cabeza contra la maquina). No obstante, algunos sistemas de
clasificacion comprenden categorias como “caida de personas” y
“golpes contra objetos”. El accidente podria incluirse en cual-
quiera de ambas clases, aun cuando ninguna describa siquiera la
causa inmediata del accidente (resbalar con el aceite) ni los
factores causales (como la razén por la que habia aceite en el
suelo).

En esencia, el problema consiste en que se considera Unica-
mente un factor, cuando deberian ser muchos. Un accidente no
siempre consiste en un solo acontecimiento; puede haber
muchos. De estas observaciones partié el Dr. Derek Manning,
médico del trabajo, para desarrollar el MAIM.
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Descripcion del MAIM
El elemento central de un accidente es el primer acontecimiento impre-
visto (no deseado o no planeado), en el que interviene el equipo
dafiado o la persona lesionada (Figura 56.14). Tal acontecimiento
no es siempre el primero en el proceso del accidente denominado
acontecimiento precedente. En el ejemplo anterior, el resbalén se consi-
dera el primer acontecimiento imprevisto del accidente. (Dada la
presencia de manchas de aceite en el suelo, no es imprevisible
que alguien resbale con una y se caiga, pero la persona que viene
andando no lo prevé.)
El comportamiento del equipo o de la victima se describe en
funcion de la actividad general que estuviera realizando en el
momento de la lesion y de la descripcion méas detallada del movi-
miento corporal desarrollado en el instante en que ocurri6 el primer
acontecimiento. Se describen asimismo los objetos presentes y, en
el caso de los que ademas estan relacionados con los aconteci-
mientos, se indican sus caracteristicas, incluidas su posicion, movi-
miento y condicién. En ocasiones, puede intervenir un segundo
objeto interrelacionado con el primero (por ejemplo, si se golpea
un cincel con un martillo).

Como se ha indicado, puede haber mas de un acontecimiento
y es posible que el segundo acontecimiento incluya también un objeto
(tal vez diferente). Ademas, el equipo o la victima puede haber
realizado un segundo movimiento corporal, como el de intentar
agarrarse a algo para evitar la caida. Todo estos elementos se
incorporan al modelo. Puede haber también un tercer aconteci-
miento, y otros posteriores, antes de que termine la secuencia
que da lugar a la lesién. Es posible ampliar el modelo en
todas las direcciones, incorporando factores relacionados
con cada componente. Por ejemplo, en las ramas que nacen de

Figura 56.14 « El modelo de accidente MAIM.

condicion del objeto;

ACTIVIDAD ACONTECIMIENTO PRECEDENTE p- €., roto
posicion del objeto;
. B p. €j., en el suelo
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movimiento del objefo;
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condicion del objeto;

MOVIMIENTO CORPORAL PRIMER ACONTECIMIENTO p- €j., roto
IMPREVISTO posicion del objeto;

e — - . ¢j., en el suelo
objeto 1 verho  objeto 2 objecto 1 verho objeto 2 e

movimiento del objeto;

Lesion y RN
porte del p. ¢, cayéndose
cuerpo
condicion del objeto;
MOVIMIENTO CORPORAL SEGUNDO ACONTECIMIENTO p- ., roto
posicion del objeto;
- — p- €j., en el suelo
objeto 1 verho  objeto 2 objefo 1 verbo  objeto 2 . i
movimiento del objeto;
Lesion y p. ¢, cayéndose
parte del
LLLLW  NUMERO DE ACONTECIMIENTOS
EN CADA CASO
condicion del objeto;
MOVIMIENTO CORPORAL ACONTECIMIENTO FINAL p- ., roto
posicion del objeto;
- B p. &j., en el suelo
objeto 1 verho  objeto 2 objefo 1 verbo  objeto 2 o .
movimiento del objeto;
Lesion y p. &j., cayéndose
parte del

Cuerpo

Fuente: Basado en Davies y Manning 1994b.
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“actividades” y de “movimientos corporales” podrian registrarse
los factores psicolégicos, las medicaciones y las limitaciones
fisicas de un trabajador.

En general, es facil diferenciar de forma intuitiva los distintos
acontecimientos, pero puede ser Gtil una definicién maés estricta:
un acontecimiento es un cambio inesperado, o la ausencia de éste, en las
condiciones energéticas de una situacion. (Por energia se entiende tanto
energia cinética como energia potencial). El primer aconteci-
miento siempre es inesperado; los siguientes pueden ser previsi-
bles, incluso inevitables, una vez que el primero ha ocurrido,
pero siempre son inesperados antes del accidente. Un ejemplo
de ausencia de cambio de energia inesperada es el de
un martillo que golpea sobre un clavo y falla el golpe. El ejemplo
antes citado de una persona que resbala con una mancha
de aceite, cae y se golpea la cabeza puede servir de ilustra-
cion. El primer acontecimiento es: “el pie resbala” (en lugar
de permanecer fijo, el pie adquiere energia cinética). El segundo:
“la persona cae”, y en él se adquiere aln més energia cinética.
La energia es absorbida por el golpe de la cabeza contra
la méquina, momento en el que ocurre la lesion y finaliza
la secuencia. He aqui como puede ajustarse la sucesion al
modelo:

1. 1° acontecimiento: el pie resbalé con el aceite.
2. 2°acontecimiento: la persona se cayo.
3. 3 acontecimiento: la cabeza golpe6 contra la maquina.

Experiencia con el MAIM

Una de las primeras versiones del modelo se utiliz6 para realizar
un estudio de los 2.428 accidentes de los que se dio parte en 1973
en una fabrica de cajas de cambio, situada en las instalaciones de
una empresa de automdviles (para mas informacién, véase
Shannon 1978). Las operaciones eran cortar y pulir los engra-
najes, someterlos a un tratamiento térmico y montar las cajas
de cambio. En el proceso de corte se producen virutas y recortes
de metal muy afilados y se utiliza aceite como refrigerante. La
informacion se recopilé mediante unos formularios especialmente
destinados al efecto. Dos personas procedieron, por separado,
a registrar cada accidente segin el modelo, resolviéndose después
las diferencias mediante el analisis conjunto. Se asignaron cddigos
numéricos a los distintos componentes de cada accidente,
para almacenar los datos en un ordenador y proceder al
analisis. A continuacién se refieren algunos resultados basicos y
se examinan las ensefianzas especificas extraidas del uso del
modelo.

La tasa de accidentes se redujo de manera sustancial (casi en
un 40 %), al parecer, como resultado de la realizacion del
estudio. Se indico a los investigadores que, puesto que habia que
responder a otras preguntas y eso llevaba tiempo, “no podia
molestarse” a muchos trabajadores para que dieran parte de
pequerias lesiones. Algunos datos confirmaron esta observacion:

1. Latasasubié de nuevo en 1975, una vez finalizado el estudio.

2. Latasa de lesiones con baja no vario.

3. Las consultas efectuadas en el centro médico por motivos no
laborales no vario.

4. Las tasas de accidentes en el resto de las instalaciones no
variaron.

Por lo tanto, parece que la reduccion de la tasa no fue sino una
consecuencia del proceso de recopilacion de informacion.

Otra conclusién interesante fue que se observaron 217 casos
de lesion (8 %) cuyas victimas no podian asegurar cdmo o
cuédndo habian ocurrido, lo cual se descubri6 preguntando expli-
citamente a los lesionados si estaban seguros de lo que habia
sucedido. La mayor parte de estas lesiones fueron cortes o
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rasgufios, relativamente comunes habida cuenta del tipo de
trabajo realizado en la fabrica.

Del resto de los accidentes, casi la mitad (1.102) se debieron a
un Unico acontecimiento. Los provocados por dos o tres fueron
reduciéndose gradualmente, y s6lo 58 se debieron a cuatro o
mas acontecimientos. El porcentaje de accidentes con baja
aumentd de forma proporcional al incremento del nimero de
acontecimientos. Una posible explicacion es que la energia ciné-
tica aumenta con cada acontecimiento, de manera que, al
elevarse el nimero de éstos, aumenta la cantidad de energia disi-
pada al entrar el objeto en colision con la victima.

De hecho, un estudio posterior de las diferencias entre los
accidentes con y sin baja puso de manifiesto diferencias muy
marcadas en la distribucién correspondiente a los distintos
elementos del modelo. Por ejemplo, cuando el primer aconteci-
miento era “la persona resbala”, casi la cuarta parte de los acci-
dentes daban lugar a una baja, mientras que si era “el cuerpo
recibe una punzada”, la proporcién se reducia al 1 %. Y si se
daban varios componentes, las diferencias se acentuaban.
Por ejemplo, si tomamaos los acontecimientos finales y los objetos
relacionados con ellos, se observa que ninguno de los 132 acci-
dentes en los que la victima “recibié una punzada” o “se cort6
con viruta” dio lugar a una baja, pero cuando el acontecimiento
final fue “torcedura o deformaciéon” y no hubo “ningln objeto
implicado”, el 40 % de las lesiones dieron lugar a baja.

Son resultados que contradecian la opinién de que la
gravedad de la lesion es en gran medida una cuestion de suerte y
de que la prevencion de todo tipo de accidentes daria lugar a la
reduccion de las lesiones graves. Lo cual significa que el analisis
del conjunto de accidentes y el intento de prevenir los tipos mas
comunes no habria de influir necesariamente en aquéllos que
producen lesiones graves.

Se realiz6 un estudio complementario para evaluar la utilidad
de la informacién en el modelo. Se definieron varios usos posi-
bles de los datos sobre accidentes:

» Medir los resultados de las acciones adoptadas en materia de
seguridad, es decir, el grado en que los accidentes ocurridos en
una instalacién, o en una zona de ella, contindan ocurriendo a
lo largo del tiempo.

* ldentificar las causas.

« Identificar los errores (en el mas amplio sentido del término).

« \erificar controles, es decir, comprobar si las medidas de segu-
ridad adoptadas para evitar algun tipo de accidentes son real-
mente eficaces.

« Facilitar el conocimiento de orden préctico, ya que el conoci-
miento sobre muchas situaciones y circunstancias de accidentes
podria ayudar a prestar servicios de asesoramiento para su
prevencion.

Tres agentes de seguridad (profesionales) calificaron la
utilidad de las descripciones verbales y de los modelos regis-
trados para varios accidentes (al menos 75 cada uno), en una
escala de 0 (ninguna informacion dtil) a 5 (informacion perfecta-
mente adecuada para su uso). En la mayoria de los accidentes,
las calificaciones fueron idénticas; es decir, no se habia perdido
ninguna informacién al transcribir las descripciones escritas al
modelo. En la mayor parte de los casos en los que hubo pérdida
de informacion, se cifré en un solo punto en la escala de 0 a 5, es
decir, una pérdida pequefia.

Con todo, pocas veces se calificé la informacion de “perfecta-
mente adecuada”. En parte se debe a que los agentes de segu-
ridad estaban acostumbrados a realizar investigaciones
detalladas en el lugar mismo donde ha ocurrido el suceso, algo
que en este estudio no se habia hecho, ya que se inclu-
yeron todos los accidentes de los que se habia dado parte,
los graves y los menos graves. Cabe recordar, sin embargo, que
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la informacién registrada en los modelos se habia extraido
directamente de las descripciones por escrito. Debido a la escasa
cuantia de la informacion “perdida”, cabia la posibilidad de
suprimir el paso intermedio. La generalizacion del uso de los
ordenadores personales y la mejor calidad del software permiten
una recopilacion de datos automatizada y el uso de listas de
control para garantizar que se obtiene toda la informacion perti-
nente. Se ha elaborado un programa a este efecto, del que ya se
han realizado algunas pruebas iniciales.

El software inteligente del MAIM

Troup, Davies y Manning (1988) utilizaron el MAIM para llevar
a cabo una investigacion sobre los accidentes que provocan
lesiones de espalda. Se cred una base de datos en un ordenador
personal IBM, codificando los resultados obtenidos mediante
entrevistas a pacientes realizadas por un experto en este modelo.
Asimismo, €él analizd las entrevistas para obtener las descripciones
segun el MAIM (Figura 56.14), y fue en esta fase cuando se incor-
pord la informacién a la base de datos. Aunque el método resultd
bastante satisfactorio, se observaron posibles problemas al genera-
lizar el acceso al mismo. En concreto, se necesitaban dos tipos de
conocimientos de orden préactico: cualificaciones para entrevistar
y conocimiento del analisis necesario para elaborar la descripcion
del accidente segin el MAIM.

Davies y Manning (1994a) crearon un software para realizar
entrevistas a los pacientes y elaborar una base de datos de acci-
dentes utilizando el MAIM. El objetivo de estos programas
informaticos era cubrir dos areas de conocimientos de orden
préctico, la entrevista y el andlisis, a fin de construir la estructura
de acontecimientos del MAIM. De hecho, el software del
MAIM constituye el “escaparate” inteligente de una base de
datos, y en 1991 ya estaba lo bastante desarrollado para some-
terlo a prueba en un entorno clinico. Se trata de un software
interactivo, que se comunica con el paciente por medio de
menus; éste selecciona opciones de unas listas, que exigen Unica-
mente la utilizacion de las teclas del cursor y la de “Intro”. La
eleccion de una entre las distintas opciones determina, en cierta
medida, el curso posterior de la entrevista y permite registrar la
informacion en la parte pertinente de la descripcién del acci-
dente segin el MAIM. Con este método de recopilacion de
datos se evitaba la necesidad de escribir bien o de saber mecano-
grafia, y hacia la entrevista susceptible de repeticién ademas de
coherente.

En la estructura de acontecimientos del modelo MAIM se
utilizan verbos y objetos para construir frases sencillas. Los
verbos en los acontecimientos pueden asociarse con diferentes
escenarios de accidente, y esta posibilidad del modelo constituye
la base para la elaboracién de un conjunto de preguntas relacio-
nadas con él que configuran la entrevista. Las preguntas se plan-
tean de manera que en todas las fases sdlo sea necesario efectuar
una eleccion sencilla, con lo que la complejidad del accidente
como un todo se descompone en un conjunto de descripciones
sencillas. Una vez identificado el verbo de un acontecimiento, se
asocian a él los substantivos correspondientes, mediante la loca-
lizacion de los objetos, hasta construir la frase que ofrece la
descripcién completa del acontecimiento en cuestion. Obvia-
mente, esta técnica requiere la utilizacion de un amplio diccio-
nario de objetos en el que pueda realizarse una busqueda rapida
y eficaz.

El Home Accident Surveillance System (HASS) (Departa-
mento de Comercio e Industria 1987) controla los objetos que
intervienen en los accidentes. El diccionario del software del
MAIM se basé en la relacion de objetos empleada por el HASS,
a lo que se afiadieron los objetos de uso en los lugares de trabajo.
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Figura 56.15 « Resumen de un accidente registrado en una
entrevista con el paciente.

ACTIVIDAD

o (Usted estaba) limpiando

ACTIVIDAD LABORAL

 (Usted estaba) trabajando

 (Usted era) trabajador a
tiempo completo

® (Su puesto estd clasificado
como) ofros servicios

® (Su funcién es) recogida de
residuos

MOVIMIENTO CORPORAL

o (Usted estaba) de pie

o Sujetaba la carretilla con su
mano izquierda

® (Usted estaba) aproximdndose
hacia un lado

© |ntentd apartarse

PRIMER ACONTECIMIENTO

dela

|a carretilla se salio
furgoneta

y
SEGUNDO ACONTECIMIENTO

sobre usted

la carretilla cayé

TERCER ACONTECIMIENTO
fue
golpeado por

usted lu carretilla

CUARTO ACONTECIMIENTO

su se golped || la carroceria
dedo/pulgar || contra del vehiculo

© Amputacién/amputacion
parcial (del dedo)

Fuente: Basado en Davies y Manning 1994b.

Los objetos pueden agruparse en clases, lo que permite
definir una jerarquia de mends, en la que estas clases son niveles
que se corresponden con listas del menu. Asi pues, una lista
estructurada de objetos asociados puede utilizarse para localizar
articulos concretos; por ejemplo, el objeto martillo puede encon-
trarse seleccionando, por orden: a) herramientas, b) herra-
mientas manuales, y ¢) martillo en tres listas de men0 sucesivas.
Un objeto determinado puede estar clasificado en varios grupos
diferentes; por ejemplo, un cuchillo se asocia con articulos de
cocina, con herramientas o con objetos cortantes. De manera
que existen referencias repetidas en el diccionario de objetos, lo
que permite encontrar el elemento a través de muchas vias de
acceso diferentes. El diccionario de objetos tiene en la actualidad
un vocabulario de unas 2.000 entradas, referentes al entorno
laboral y de ocio.

En la entrevista del MAIM también se recopila informacion
sobre las actividades en el momento del accidente, los movi-
mientos corporales, el lugar en el que ocurrié el accidente, los
factores que contribuyeron al mismo, las lesiones y las incapaci-
dades. Todos estos elementos pueden darse mas de una vez en
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cada accidente, posibilidad que queda reflejada en la estructura
de la base de datos relacional utilizada para registrar el
accidente.

Al final de la entrevista se han registrado varias frases en las
que se describen los acontecimientos del accidente; se pide
entonces al paciente que las coloque en el orden correcto y que
relacione las lesiones con los acontecimientos archivados.
A continuacion, aparece en pantalla un resumen informativo de
todos los datos recopilados.

En la Figura 56.15 se ofrece un ejemplo de resumen de un
accidente, tal como lo ve el paciente. Los datos de este accidente
se han superpuesto en el diagrama ajustado al MAIM de la
Figura 56.15. Se han omitido los detalles sobre los factores y la
localizacion del accidente.

El primer acontecimiento imprevisto o involuntario (primer
acontecimiento) en el que participa la persona lesionada suele
ser el primero en la secuencia del accidente; por ejemplo, si una
persona reshala y cae, el resbalon es normalmente el primer
acontecimiento del accidente. Por otra parte, si una persona
resulta lesionada por una maquina, debido a que otra persona la
ha puesto en marcha antes de darle tiempo a retirarse, el primer
acontecimiento en el que participa el herido es “la maquina le
atrapa”, cuando, en realidad, es “otra persona pone en funcio-
namiento la maquina antes de tiempo”. En el software del
MAIM se registra el primer acontecimiento del accidente, ya sea
el primero de los que afectan a la victima u otro previo
(Figura 56.14). Teodricamente, este enfoque resulta insatisfac-
torio, pero no desde el punto de vista de la prevencidn de acci-
dentes, ya que se identifica el inicio de su secuencia, y puede ser
objeto de analisis para evitar accidentes similares en el futuro.
(Algunos autores utilizan la expresion accion de desviacion para
referirse al comienzo de la secuencia del accidente, pero ain no
esta claro que éste y el primer acontecimiento que lo desenca-
dena coincidan siempre).

Cuando se utilizé el software del MAIM por primera vez
en un centro hospitalario, se observé que existian problemas
para estimar correctamente algunos tipos de accidente que
afectan a la regién situada “por debajo de los pies”.
El MAIM identifica el primer acontecimiento imprevisto
con el punto de inicio de la secuencia del accidente. Ahora
bien, tomemos dos accidentes similares, uno en el que el
paciente pisa intencionadamente un objeto y éste se rompe, y
otro en el que el paciente pisa involuntariamente un objeto,
que también se rompe. En el primer caso, el acto de pisar
el objeto es un movimiento corporal y el primer aconteci-
miento imprevisto es la ruptura del objeto. En el segundo
accidente, el acto de pisar el objeto es ya el primer aconte-
cimiento imprevisto. Para diferenciar estos dos supuestos,
hay que plantear la pregunta: “;Pis6 usted algo accidental-
mente?”. Es un ejemplo que demuestra la importancia de
una elaboraciéon correcta de las entrevistas para que los
datos obtenidos sean precisos. El analisis de estos dos acci-
dentes permite formular las siguientes recomendaciones para
evitar su repeticion: el primer accidente podria haberse
evitado haciendo saber al paciente que el objeto se
romperia; el segundo, informandole de que el objeto consti-
tuia un peligro bajo sus pies.

El software del MAIM se ha probado con éxito en tres
centros hospitalarios; en una de las ocasiones, en el marco
de un proyecto de un afio de duracion realizado en el
Departamento de Accidentes y Urgencias del Hospital Real
Universitario de Liverpool. Las entrevistas con los pacientes
duraron de cinco a quince minutos y se entrevistd a un
promedio de dos pacientes por hora. Se registraron en total
2.500 accidentes. En la actualidad se prepara la publicacion
de trabajos basados en estos datos.

L REDUCCION DE LAS LESIONES

PRINCIPIOS DE LA PREVENCION:

EL PLANTEAMIENTO DE LA SANIDAD
PUBLICA RESPECTO A LA REDUCCION
DE LAS LESIONES EN EL LUGAR DE
TRABAJO

Gordon S. Smith y Mark A. Veazie

El planteamiento de la sanidad publica respecto a la prevencién
de las lesiones profesionales se basa en el supuesto de que éstas
constituyen un problema de salud y, como tal, puede optarse por
su prevencién o por la atenuacién de sus consecuencias (Occupa-
tional Injury Prevention Panel 1992; Smith y Falk 1987,
Waller 1985). Cuando un trabajador se cae de un andamio, el
dafio en los tejidos, la hemorragia interna, la conmocion y la
muerte que siguen al percance constituyen, por definicién, un
proceso de enfermedad y, por la misma razén, una preocupacion
para los profesionales de la sanidad publica. Al igual que la
malaria se define como una enfermedad cuyo agente causal es un
protozoo especifico, las lesiones representan una familia de tras-
tornos provocados por la exposicion a una determinada forma de
energia (cinética, eléctrica, térmica, de radiacion o quimica)
(National Committee for Injury Prevention and Control 1989).
El ahogamiento, la asfixia y la intoxicacién se consideran
asimismo lesiones porque representan una desviacion relativa-
mente rapida respecto a la norma estructural o funcional del
cuerpo, al igual que el trauma agudo.

Como problema de salud, las lesiones representan la primera
causa de muerte prematura (es decir, producida antes de los
65 afios de edad) en la mayoria de los paises (Smith y Falk 1987;
Baker y cols. 1992; Smith y Barss 1991). En Estados Unidos, por
ejemplo, las lesiones son la tercera causa mas importante de
muerte tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer, la
primera causa de hospitalizacion de personas menores de
45 afios y supusieron una carga econémica de 158.000 millones
de dodlares en costes directos e indirectos en 1985 (Rice y
cols. 1989). Una de cada tres lesiones no mortales y una de cada
seis de las mortales en la poblacion en edad de trabajar de
Estados Unidos se producen en el puesto de trabajo (Baker y
cols. 1992). En la mayoria de los paises desarrollados se registran
cifras semejantes (Smith y Barss 1991). En los paises de renta
media y baja, un ritmo de industrializacion rapido y relativa-
mente desregulado puede dar a lugar a una pandemia muy
extendida de lesiones profesionales.

Modelos de la sanidad publica para el control de
las lesiones

La préctica tradicional de la seguridad en el lugar de trabajo
suele ocuparse sobre todo de reducir al minimo los riesgos y las
pérdidas en cada empresa. Los profesionales de la sanidad
publica dedicados al control de las lesiones profesionales no sélo
se interesan por centros de trabajo especificos, sino también por
la mejora del estado de salud de la poblacidn en areas geograficas
que pueden verse expuestas a los riesgos asociados con humerosos
sectores y profesiones. Algunos sucesos, como los fallecimientos
en el lugar de trabajo, pueden ser poco habituales en una fabrica
en concreto, pero el estudio del total de muertes ocurridas en una
comunidad puede facilitar la determinacion de las pautas de
riesgo y la formulacion de principios de prevencion.

La mayoria de los modelos de practica de la sanidad publica
se basan en tres elementos: a) valoracién, b) desarrollo de estra-
tegias de prevencion, y c) evaluacion. La préactica suele tener un
caracter interdisciplinario y basarse en la aplicacion de la
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ciencia de la epidemiologia, que es el estudio de la distribucion y
los determinantes de las enfermedades y las lesiones en una
poblacion. Sus tres aplicaciones principales son: la vigilancia, la
investigacion etioldgica y la evaluacion.

La vigilancia es “la recogida, andlisis e interpretacién continuos
y sistematicos de datos sobre salud en el proceso de descripcion y
seguimiento de un suceso sanitario. La informacion se utiliza
para planificar, aplicar y evaluar las intervenciones y los
programas de sanidad publica” (CDC 1988).

La investigacion etioldgica permite comprobar las hipdtesis refe-
rentes a los determinantes de las enfermedades y las lesiones
mediante la utilizacion de estudios controlados, normalmente
basados en la observacion.

La evaluacion, tanto en las ciencias sociales aplicadas como en
la epidemiologia, es “un proceso con el que se pretende deter-
minar del modo mas sistematico y objetivo posible la impor-
tancia, la eficacia y la repercusion de las actividades, teniendo en
cuenta sus objetivos” (Last 1988). La evaluacion epidemiolégica
suele exigir la utilizacion de disefios de estudio controlados para
medir los efectos de una intervencion en la existencia de sucesos
relacionados con la salud en una poblacion.

El modelo basico de practica de la sanidad publica se describe
como un ciclo de vigilancia epidemioldgica, estudio de las
causas, intervencion (dirigida a las poblaciones de alto riesgo y
especifica de enfermedades graves) y evaluacion epidemioldgica.
Entre las modificaciones importantes de este modelo figuran la
asistencia primaria orientada a la comunidad (Tollman 1991),
la educacion sanitaria y la promocion de la salud basadas en la
comunidad (Green y Kreuter 1991), el desarrollo de la sanidad
comunitaria (Steckler y cols. 1993), la investigacion de la accion
participativa (Hugentobler, Israel y Schurman 1992) y otras
formas de sanidad publica centradas en las comunidades que
dependen de una mayor participacion de éstas y de la poblacion
activa (no de los funcionarios publicos y los directivos de
empresas) para definir problemas, elaborar soluciones y evaluar
su eficacia. Las explotaciones familiares agricolas, pesqueras y
de caza, el trabajo por cuenta propia, muchas pequefias
empresas y las actividades econdmicas informales se ven
influidos en gran medida por los sistemas familiares y comunita-
rios y se desarrollan fuera del contexto del sistema de gestion
industrial. La préactica de la sanidad publica de orientacion
comunitaria constituye un planteamiento especialmente viable
para ocuparse de la prevencion de las lesiones profesionales en
estas poblaciones.

Resultados de interés
El planteamiento de la sanidad publica respecto a la seguridad en
el lugar de trabajo oscila entre el concepto de prevencion de acci-
dentes y un enfoque mas amplio del control de lesiones, en el que
los principales resultados de interés son la existencia y la
gravedad de la lesion. Esta se define como un dafio fisico debido
a la transferencia de energia. Una transferencia de energia meca-
nica puede provocar un trauma, como en los casos de una caida o
un accidente de automdvil. La energia térmica, quimica, eléctrica
0 de radiacion puede provocar quemaduras y otras lesiones
(Robertson 1992). Para los profesionales de la sanidad publica no
solo es de interés la lesion en si, sino también su gravedad y sus
consecuencias a largo plazo. La gravedad puede medirse desde
distintas perspectivas, como la anatémica (la cantidad y la natura-
leza del dafio tisular en las diversas zonas del cuerpo), la fisiol6-
gica (el grado de proximidad a la muerte del paciente, en funcién
de sus signos vitales), la de la discapacidad, el deterioro de la
calidad de vida y los costes directos e indirectos.

Para los epidemiologos de las lesiones reviste una importancia
considerable la gravedad anatémica, que suele medirse
mediante la Calificacién de lesiones abreviada y la Escala de
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gravedad de lesiones (MacKenzie, Steinwachs y Shankar 1989).
Son medidas que permiten predecir la supervivencia y consti-
tuyen un util indicador de la energia transferida en los sucesos
graves, pero no son lo bastante sensibles para distinguir entre
niveles de gravedad en los casos de lesiones de menor considera-
cion relativa, pero de muy superior frecuencia, como los
esguinces y las torceduras.

Entre las medidas de la gravedad menos (tiles, pero mas
comunes se encuentran los dias de baja en el trabajo por lesion.
Desde un punto de vista epidemioldgico, los dias de trabajo
perdidos suelen resultar dificiles de interpretar, ya que dependen
de una combinacion desconocida de discapacidad, demandas
del puesto de trabajo, disponibilidad de trabajo alternativo mas
ligero, politicas aplicadas en el lugar de trabajo, como la conce-
sion de baja laboral por enfermedad, criterios de calificacién de
las discapacidades y diferencias individuales en cuanto a tole-
rancia del dolor, la disposicion para trabajar a pesar de éste vy,
posiblemente, los mismos factores que motivan la asistencia al
trabajo. ES necesario seguir investigando para desarrollar y
validar medidas de la gravedad de las lesiones profesionales mas
faciles de interpretar y, en concreto, escalas anatomicas y de
discapacidad y medidas del deterioro en las distintas dimen-
siones de la calidad de vida.

A diferencia de la practica tradicional en materia de segu-
ridad, la comunidad de la sanidad publica no limita su interés a
las lesiones involuntarias (“accidentales”) y a los acontecimientos
que las originan. Al examinar las causas especificas de muerte en
el lugar de trabajo, se observé que, por ejemplo, en Estados
Unidos, el homicidio (lesién voluntaria) es la principal causa de
muerte en el trabajo en el caso de las mujeres y la tercera mas
importante en el de los hombres (Baker y cols. 1992; Jenkins y
cols. 1993). Son sucesos muy poco habituales en los lugares de
trabajo y, por tanto, a menudo se olvida su importancia, como se
olvida también que las lesiones en vehiculos de motor consti-
tuyen la causa principal de fallecimiento en el puesto de trabajo
(Figura 56.16). Si se tienen en cuenta estos datos extraidos de la
vigilancia, las lesiones y las muertes debidas a la violencia en el
lugar de trabajo y a los accidentes con vehiculos de motor son
prioridades en el planteamiento de la sanidad publica respecto a
la prevencion de lesiones profesionales en Estados Unidos.

Valoracién en la sanidad publica
La valoracion en la sanidad publica constituye un esfuerzo inter-
disciplinario en el que intervienen la vigilancia, la investigacion
etioldgica y la valoracion de necesidades comunitarias y organiza-
tivas. El objetivo de la vigilancia de las lesiones es la identificacion
de las poblaciones de alto riesgo, la determinacién de las lesiones
con una repercusion significativa en la salud publica, la deteccion
y el seguimiento de las tendencias y la formulacién de hipotesis.
Los programas de vigilancia pueden recopilar datos sobre las
lesiones mortales o no, los incidentes que pueden provocar
lesiones y la exposicién a los riesgos. Entre las fuentes de informa-
cion para la vigilancia de las lesiones profesionales figuran los
proveedores de asistencia sanitaria (hospitales y médicos), los certi-
ficados de defuncion, los informes de médicos forenses, los
informes empresariales remitidos a los departamentos de trabajo o
sanidad, las agencias encargadas de las indemnizaciones por acci-
dente de trabajo, las encuestas periddicas de empresas y hogares y
los registros corporativos. Muchos de estos informes y registros son
exigidos por la legislacién, pero a menudo ofrecen una informa-
cion incompleta debido a la falta de cobertura de la totalidad de
los trabajadores, los incentivos a la presentacion deficiente de
informes y la escasa especificidad de los datos sobre lesiones.

En las investigaciones pormenorizadas de incidentes
concretos se emplean diversos enfoques que permiten la utiliza-
cion de opiniones cualificadas para extraer conclusiones sobre

REDUCCION DE LAS LESIONES

w
o
Z
o)
o
Z
w
S
w
x
o
)
0

2]
w
=
z
w
=)
Q
s]
<




ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

las causas del suceso y el modo en que podria haberse evitado
(Ferry 1988). La accion preventiva suele adoptarse en funcion de
los resultados de incidentes especificos. En cambio, la vigilancia
basada en indices generales tiene mayor significacion que un
incidente aislado. De hecho, parte de la informacion extraida de
investigaciones de accidentes tradicionales puede caracterizarse
por una limitada interpretacion epidemiolégica cuando se
agrega para elaborar estadisticas. Por ejemplo, la investigacion
de accidentes conforme a las directrices de Heinrich (1959) suele
generar estadisticas que indican que mas de un 80 % de las
lesiones profesionales se deben exclusivamente a los actos inse-
guros. Desde un punto de vista epidemioldgico, estas estadisticas
son dificiles de interpretar, excepto como una encuesta de juicios
de valor y rara vez se tienen en cuenta en la vigilancia basada en
indices generales. Otros muchos factores de riesgo, como el
trabajo por turnos, el estrés en el trabajo, los entornos de trabajo
de disefio deficiente, etc., no suelen figurar en los formularios de
investigacion y, por tanto, no se consideran al examinar las esta-
disticas sobre causas de lesion.

Uno de los fines primordiales de la vigilancia es la determina-
cion de grupos de alto riesgo para orientar adecuadamente la
investigacion y la prevencion. Las lesiones, al igual que las enfer-
medades infecciosas y crénicas, presentan pautas de riesgo dife-
renciadas, que varian en funcion de la edad, el sexo, la raza, la
region geografica, el sector y la profesion (Baker y cols. 1992).
Por ejemplo, en Estados Unidos en el decenio de 1980, la vigi-
lancia emprendida por el National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) puso de relieve la existencia de los
siguientes grupos de alto riesgo en cuento a la mortalidad provo-
cada por lesiones profesionales: varones; trabajadores de edad
avanzada, personas de raza negra, trabajadores en los estados
rurales del oeste, actividades relacionadas con el transporte y el
traslado de materiales, actividades agricolas, silvicolas y
pesqueras y personal no cualificado (Jenkins y cols. 1993). Otro
aspecto importante de la vigilancia es la determinacion de los
tipos de lesiones que se producen con mayor frecuencia y
gravedad, como las principales causas externas de muerte por
lesion relacionada con el trabajo en Estados Unidos (véase la
Figura 56.16). A escala empresarial, problemas como el homi-
cidio y las muertes en accidentes con vehiculos de motor son
sucesos poco habituales y, por tanto, no suelen abordarse en
numerosos programas de seguridad tradicionales. Con todo, en
los datos de vigilancia nacional, éstos sucesos figuran entre las
tres causas principales de fallecimiento por lesion profesional. La
valoracion de la repercusion de las lesiones no mortales exige la
utilizacion de medidas de la gravedad para obtener interpreta-
ciones significativas. Por ejemplo, las lesiones de espalda consti-
tuyen una causa habitual de pérdida de jornadas de trabajo,
pero rara vez obligan a la hospitalizacién.

Los datos de vigilancia aislados no facilitan una valoracién
completa en la tradicion de la sanidad publica. Sobre todo en la
practica de la salud publica de orientacion comunitaria, la valo-
racion de necesidades y el diagnostico comunitario en los que se
utilizan encuestas, grupos focales y otras técnicas, son acciones
significativas para establecer qué problemas consideran impor-
tantes los trabajadores o las comunidades, cudles son las acti-
tudes, las intenciones y las restricciones generalizadas respecto a
la adopcién de medidas preventivas y como funciona en realidad
una organizacion o una comunidad. Por ejemplo, un programa
de seguridad agraria de base comunitaria podria exigir que se
determine si los agricultores consideran un problema esencial
que los tractores vuelquen, qué limitaciones econémicas o
temporales pueden impedir la instalacion de estructuras de
proteccion y quiénes deben encargarse de la aplicacion de la
estrategia de intervencion (p. ej., una asociacion sindical, una
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Figura 56.16 « Causas principales de muerte por lesion
profesional, Estados Unidos 1980 -1989.
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Fuente: Jenkins y colsl. 1993.

organizacién juvenil, una organizacion de esposas de agricul-
tores). Ademas del diagnostico de la comunidad, en la valora-
cion de las necesidades de una organizacion se determina la
capacidad, la carga de trabajo y las restricciones de ésta para
aplicar plenamente los programas de prevencion preexistentes,
como las actividades de ejecucién de un departamento publico
de trabajo (o sanidad) o el departamento de seguridad de una
gran empresa.

La investigacién de la etiologia o la causalidad de los inci-
dentes de pérdida y las lesiones es otra fase en el planteamiento
de la sanidad publica respecto al control de las lesiones profesio-
nales. Se trata de estudios de las enfermedades laborales que
han servido de base para el desarrollo de programas destinados
al control de las mismas en el lugar de trabajo. La investigacion
etioldgica requiere la aplicacion de la epidemiologia para esta-
blecer los factores de riesgo de lesion. Asimismo, exige la inter-
vencion de otras ciencias sociales aplicadas para identificar los
determinantes de los comportamientos organizativos e indivi-
duales que dan lugar a la existencia de condiciones inseguras.
Con la investigacion epidemioldgica se pretende detectar los
factores de riesgo modificables mediante la utilizacion de disefios
de estudio controlados normalmente basados en la observacion,
como los estudios de caso-control, de cohortes, de panel de espe-
cialistas y transversales. Como ocurre con los estudios epidemio-
I6gicos de otros sucesos de salud agudos (p. €]., ataques de asma,
paradas cardiacas repentinas), la investigacion etioldgica de las
lesiones se enfrenta al reto que plantea la necesidad de examinar
acontecimientos infrecuentes o recurrentes influidos en gran
medida por las exposiciones eventuales que se producen inme-
diatamente antes del suceso (p. €j., distraccion por el ruido de un
impacto) y por los elementos sociales y del comportamiento que
resultan dificiles de medir (p. €j., ambiente de seguridad, tension
en el puesto de trabajo) (Veazie y cols. 1994). Recientemente se
han desarrollado métodos epidemioldgicos y estadisticos para
adaptar el estudio de estos tipos de sucesos de salud.

Los estudios epidemioldgicos que se ocupan de la existencia
de lesiones son caros y no siempre necesarios. No hace falta un
estudio epidemiol6gico controlado para documentar la repercu-
sién de la ausencia de un mecanismo de proteccién en las ampu-
taciones debidas a un equipo concreto; bastaria con algunos
estudios de caso. Del mismo modo, si un comportamiento
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individual facilmente mensurable, como la no utilizaciéon del
cinturén de seguridad, es un factor de riesgo conocido, los
trabajos de investigacion que se ocupan de los determinantes de
este comportamiento y del modo de mejorar las tasas de utiliza-
cién, son mas utiles que el examen de las lesiones resultantes.
En todo caso, los estudios epidemiolégicos controlados de las
lesiones y su gravedad son necesarios para comprender la diver-
sidad de mecanismos causales responsables de las deficiencias de
la actuacion de las personas y la tecnologia, cuya medicion es
compleja. Por ejemplo, es poco probable que el efecto de la
exposicion al ruido o el trabajo por turnos sobre el riesgo y la
gravedad de las lesiones pueda cuantificarse mediante estudios
de caso o de comportamientos de facil medicion.

En una reciente revision de estudios sobre factores de riesgo
de las lesiones profesionales se puso de relieve que la edad, la
categoria profesional, las caracteristicas o deficiencias fisicas y la
experiencia en el puesto de trabajo o en el desempefio de la
tarea eran las variables humanas analizadas méas habitualmente
(Veazie y cols. 1994). El trabajo por turnos y la programacion de
actividades eran las variables relacionadas con el contenido del
puesto de trabajo objeto de mayor atencién en los estudios,
mientras que el entorno de trabajo era la menos abordada.
La mayoria de los factores estaban relacionados con caracteris-
ticas del disefio o con riesgos materiales declarados. En algunos
estudios se examinaban los factores asociados a la organizacion
y el entorno social. En otros se evalGaban las causas de estrés
fisico, como el calor y la exposicién al ruido, como factores de
riesgo de lesion. Muchos de esos estudios se caracterizaban por
una escasa calidad metodolégica y pocos se repitieron en pobla-
ciones diferentes. Por tanto, se sabe poco de los factores de
riesgo de lesion en el trabajo, salvo en lo que se refiere a las
causas inmediatas mas obvias. Las investigaciones que se
emprendan en el futuro pueden beneficiarse del examen de la
repercusion sobre las tasas de lesion de los factores de riesgo
considerados por la teoria de los factores humanos, la ergo-
nomia, el estrés en el trabajo y el comportamiento organizativo.
Aqui pueden incluirse el disefio y la programacién de tareas y
actividades, los factores psicosociales (como el control de los
trabajadores, el apoyo social, las demandas psicoldgicas) y la
estructura y el cambio organizativos (p. €j., la mejora continua
de la calidad y el compromiso de la direccidn con la seguridad).

El planteamiento de la sanidad publica integra asimismo la
epidemiologia de las lesiones con las ciencias del comporta-
miento aplicadas (sobre todo, la promocién de la salud, el
comportamiento en relacién con la salud y la investigacion en
materia de politica sanitaria), con el fin de determinar las
razones ambientales modificables de los comportamientos peli-
grosos de los trabajadores y, lo que es mas importante, de los
comportamientos de las empresas y los directivos que dan lugar
a la generacion y el mantenimiento de los riesgos. En las grandes
organizaciones, este esfuerzo debe acompafiarse de la investiga-
cion en el campo del comportamiento organizativo y la psico-
logia industrial. De este modo, la fase de valoraciéon en el
planteamiento de la sanidad publica comprende la vigilancia
epidemioldgica, la realizacion de investigaciones pormenori-
zadas, la valoracion de las necesidades comunitarias y organiza-
tivas y los estudios etioldgicos basados en la utilizaciéon de la
epidemiologia y las ciencias del comportamiento aplicadas.

Estrategias de prevencion
Varios principios rigen la seleccion y la aplicacion de las medidas
de prevencion en el planteamiento de la sanidad publica respecto
al control de lesiones. Son los siguientes:

(1) La importancia de basar las medidas de prevencion en la valoracion y
la evaluacion previas. En el primer principio se reconoce la impor-
tancia de seleccionar intervenciones concebidas para tener una
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gran repercusion en el estado de salud de la comunidad, y cuya
aplicacién tiene muchas probabilidades de ser eficaz. Asi,
aumenta la posibilidad de que las intervenciones elegidas en
funcion de una fase de valoracion exhaustiva, y no Gnicamente
del sentido comln, sean eficaces. Las intervenciones cuya
eficacia se ha comprobado en el pasado son aiin mas promete-
doras. Por desgracia, son muy pocas las intervenciones relacio-
nadas con las lesiones profesionales que han sido evaluadas
cientificamente (Goldenhar y Schulte 1994)

(2) La importancia relativa de las medidas de control que protegen auto-
maticamente al trabajador. Con el segundo principio se hace
hincapié en la continuidad entre la proteccion activa y la pasiva.
La primera exige una accion individual repetitiva constante; la
segunda ofrece una proteccion relativamente automatica.
Por ejemplo, los cinturones de seguridad requieren una accion
individual para iniciar la proteccion cada vez que alguien entre
en un vehiculo. Por el contrario, un “airbag” ofrece proteccién a
los ocupantes de un vehiculo sin necesidad de efectuar ninguna
accion: lo hace de forma automatica. Las intervenciones activas
obligan a modificar y a mantener el cambio de comportamiento
individual, lo que ha constituido hasta la fecha la estrategia de
prevencion de lesiones menos eficaz. Coincide con la tradicional
jerarquia de controles en materia de seguridad en el trabajo, en
la que se subraya la importancia de los controles técnicos
respecto de los administrativos, del equipo de proteccion
individual y de la formacion.

(3) La importancia de la modificacion del comportamiento frente a la
educacion. Con el tercer principio se reconoce la importancia de
la modificacion del comportamiento y la imposibilidad de
eliminar todos los riesgos del entorno en la fase de fabricacion.
La modificacion del comportamiento de empresas, directivos y
trabajadores es esencial, no s6lo para la instalacion y el manteni-
miento de la proteccion pasiva, sino también para la mayoria de
las restantes estrategias de control de las lesiones profesionales.
Otro aspecto importante de este principio es que la instruccién
tedrica, los carteles, los folletos y otras formas de educacion que
se limitan a buscar la ampliacién de conocimientos suelen tener
un efecto escaso sobre el comportamiento cuando se utilizan de
forma aislada. La mayoria de las teorias del comportamiento
relacionado con la salud aplicadas a la promocién de ésta se
ocupan de los diversos factores que motivan un cambio de
comportamiento, en lugar de atender a la sensibilizacion sobre
un riesgo fisico 0 un comportamiento seguro. Por ejemplo, en el
Modelo de creencia de salud se hace hincapié en que el compor-
tamiento relativo a la autoproteccion estd influido en gran
medida por la percepcion del riesgo, de la gravedad y de las
ventajas y dificultades asociadas a la adopcién de acciones de
proteccion (Green y Kreuter 1991).

Aunque los mensajes educativos creibles pueden alterar
algunas de estas percepciones, en ocasiones, el mejor modo de
modificarlas consiste en cambiar el entorno fisico y social.
Un planteamiento de posible eficacia respecto a la modificacion
del comportamiento es el basado en la remodelacion de los
equipos y el entorno fisico, con el fin de lograr que el comporta-
miento seguro sea mas facil, rapido, comodo y apreciado social-
mente que el inseguro. Si la disposicion del equipamiento
mecanico en una fabrica se ha disefiado para que el desplaza-
miento a través de zonas peligrosas resulte dificil e innecesario,
este tipo de comportamiento inseguro se reducira. Igualmente, si
los cascos se disefian pensando en la comodidad y en la mejora
de la imagen social de los trabajadores de la construccion,
podran utilizarse mas a menudo.

El entorno social también puede modificarse para cambiar el
comportamiento. Por ejemplo, la legislacion y su aplicacion
forman parte de otra estrategia de gran alcance para la preven-
cién de lesiones que permite transformar el comportamiento y
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Figura 56.17 « Los efectos de las disposiciones sobre
la mineria del carbén en las tasas de
mortalidad del sector, Estados Unidos
1950-1990.
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Fuente: Weeks 1991.

va més all4 de la mera actividad educativa. Las normas relativas
al cinturén de seguridad y las que exigen la utilizacién de
asientos de seguridad para nifios, por ejemplo, han reducido
drasticamente las muertes por accidente con vehiculo de motor
en Estados Unidos. No obstante, no se ha descrito con tanta
precision el efecto de la legislacion y su aplicacion sobre la segu-
ridad en el trabajo. Una excepcion notable es el descenso
acusado, inequivoco y documentado en las muertes en la
mineria de Estados Unidos que sigui6 a la aplicacion de la Ley
federal de salud y seguridad en la mineria del carbén, de 1969
(Figura 56.17). En cualquier caso, los recursos y las capacidades
administrativas dedicadas al mantenimiento de la seguridad en
las minas son muy superiores a las que disponen la mayoria de
organismos (Weeks 1991).

La formacion para la seguridad en el trabajo bien disefiada
suele exigir la modificacion del entorno social mediante la consi-
deracion de procesos de configuracion de funciones, de incen-
tivos y de retroinformacion sobre las actuaciones en materia de
seguridad (Johnston, Cattledge y Collins 1994). Otro concepto
de formacion, la educacion laboral, representa una alteracion
del entorno social (Wallerstein y Baker 1994). Capacita a los
trabajadores para reconocer los riesgos y modificar el comporta-
miento de sus superiores, con el fin de reducir dichos riesgos.
Aunque, normalmente, la educacion por si sola no basta, suele
ser un componente necesario de todo programa de prevencion
de lesiones (Gielen 1992). La educacion de los directivos y los
trabajadores es una parte ineludible de la aplicacion de este tipo
de programas. Asimismo, la educacion de los legisladores, de los
responsables de la formulacion de politicas, de los proveedores
de asistencia sanitaria y de otros agentes es importante para
emprender y mantener iniciativas de prevencion de lesiones de
ambito comunitario. De hecho, en las intervenciones con mas
probabilidades de tener éxito en la practica, se utiliza un
enfoque de mltiples facetas en el que se combinan las modifica-
ciones ambientales con el cambio de las politicas y la educacion
(National Committee for Injury Prevention and Control 1989).

(4) Consideracion sistematica de todas las opciones disponibles, incluidas
las que reducen no sélo la existencia de lesiones, sino también su gravedad y
sus consecuencias a largo plazo. De acuerdo con el cuarto principio,
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en el proceso de eleccién de intervenciones debe considerarse
sistematicamente una amplio conjunto de opciones. La seleccion
de medidas de compensacion no debe determinarse en funcién
de la importancia relativa de los factores causales o de su apari-
cién precoz en la secuencia de sucesos; en cambio, la prioridad
ha de concederse a aquéllas que reduzcan las lesiones con mayor
eficacia. Haddon (1972) propuso un sistema Util para considerar
sistematicamente las opciones de control de lesiones. La matriz
de Haddon pone de relieve que las intervenciones destinadas a
personas, los vehiculos que pueden transferir energia perjudicial
(p. €j., automoviles, maquinaria), o el entorno fisico o psicosocial
pueden actuar para controlar las lesiones en las fases de desa-
rrollo del suceso y previa y posterior a éste. En la Tabla 56.2 se
muestra la aplicacion de la matriz de Haddon a la prevencion de
lesiones por accidente con vehiculos de motor, que constituyen
la principal causa de muerte por lesion profesional en muchos
paises.

Las intervenciones tradicionales en materia de seguridad en el
trabajo suelen hacerse en la fase anterior al suceso, con el fin de
impedir el inicio de un incidente que pueda causar lesion
(es decir, un accidente). Las intervenciones en la fase de desa-
rrollo del suceso, como la fabricacion de vehiculos con mayor
resistencia estructural a los impactos o la utilizacién de cuerdas
de seguridad al trabajar en alturas, no evitan los accidentes, pero
minimizan la probabilidad y la gravedad de la lesion. Tras la
conclusién del suceso (los vehiculos en un choque han dejado de
moverse o0 el trabajador ha dejado de caer), las intervenciones
posteriores, como los primeros auxilios y el transporte urgente a
una unidad de asistencia quirdrgica tratan de reducir en la
medida de lo posible las consecuencias de la lesion para la salud
(es decir, la probabilidad de fallecimiento o discapacidad de
larga duracion).

En el planteamiento de la sanidad publica, es importante
evitar el bloqueo en una fase de la matriz. Puesto que las
lesiones se deben a multiples factores causales, las estrategias de
prevencion deben abordar tantas fases y aspectos de las
mismas como sea posible (aungue no necesariamente todos).

Tabla 56.2« La matriz de Haddon aplicada a las lesiones
por accidente con vehiculo de motor.
Fases Factores
Humanos Vehiculos y equipos  Medio ambiente
Previa al Educar a la poblacion  Frenos y neumaticos  Mejora del disefio de

las carreteras;
restriccion de la

suceso en la utilizacion de
cinturones de sequ-
ridad y dispositivos publicidad del alco-
de proteccion para hol y de la disponi-
nifios bilidad de éste en
las gasolineras

de sequridad

Desarrollo  Prevencion de la “Airbags” y disefio  Postes indicativos de
del suceso  osteoporosis para  del vehiculo a desviacion y
reducir la probabili-  prueba de choques  barreras para evi-
dad de fractura tar la salida de la
calzada
Posterior al  Tratamiento de la Disefio seguro de los  Asistencia médica de
suceso hemofilia y otras tanques de com- emergencia y
afecciones que difi-  bustible para impe-  rehabilitacion
cultan la curacion dirsuroturaylos  adecuadas

incendios

Fuente: National Committee for Injury Prevention and Control 1989.
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Por ejemplo, en la matriz de Haddon se subraya que el control
de las lesiones no se limita a la prevencion de accidentes. De
hecho, muchas de las estrategias de control mas eficaces no
impiden éstos, ni las lesiones, pero pueden reducir considerable-
mente su gravedad. Los cinturones de seguridad y los “airbags”
en los automoviles, los cascos de seguridad, las protecciones
contra caidas en la construccion, las estructuras de proteccion en
caso de vuelco del vehiculo en la agricultura y las fuentes para el
lavado de ojos en caso de emergencia en los laboratorios son
algunos de los ejemplos de estrategias aplicadas en la fase de
desarrollo del suceso que no evitan que ocurra el accidente. Lo
que hacen es reducir la gravedad de las lesiones que éste pueda
provocar una vez iniciado. Incluso después de que se haya
producido el dafio anatdmico, es mucho lo que puede hacerse
para reducir el riesgo de muerte y discapacidad de larga dura-
cion. En Estados Unidos se ha estimado que muchas de las
muertes por grandes traumas podrian evitarse mediante la apli-
cacion de sistemas que reduzcan al minimo el periodo de tiempo
transcurrido desde que se produce la lesion hasta la administra-
cion de la asistencia quirdrgica definitiva. Este marco de mayor
amplitud se denomina control de lesiones y trasciende a la preven-
cion de accidentes tradicional. Una frase utilizada habitual-
mente para ilustrar esta cuestion es: “Las lesiones no son un
accidente”. Pueden predecirse y es posible controlar su repercu-
sién en la sociedad.

Otro instrumento que suele emplearse para considerar siste-
maticamente las opciones de control de lesiones es el de las Diez
estrategias de prevencion de Haddon (Haddon 1973).

Tabla 56.3 ¢« Las diez estrategias de prevencion de
Haddon aplicadas a las lesiones debidas
a caidas en el sector de la construccion.

Estrategia de prevencion
Prevenir la creacion del peligro.

Intervencion (y notas relevantes)

No construir edificios, (en general no es una
opcion practica)

Reducir el grado de peligro Situar la altura del proyecto de construccion por
creado. debajo de los niveles que puedan provocar la

muerte; normalmente no es préctica, pero

puede ser posible en algunas zonas de trabajo

Impedir la materializacion del  Instalar superficies antideslizantes en los techos
peligro. y otras superficies en altura.

Modificar la tasa de materializa- Utilizar cuerdas y redes de sequridad
cion del peligro en su origen.
Alejar el peligro del trabajador
en el tiempo y en el espacio.

No programar un tréfico a pie innecesario cerca
de los riesgos de caida hasta que éstos se
hayan controlado.

Separar el peligro del trabajador Instalar barandillas en superficies elevadas.
mediante la colocacion de ba-
rreras fisicas.

Modificar las caracteristicas ba-
sicas del peligro.

Eliminar los salientes afilados o protuberantes
en la superficie del suelo donde los trabajado-
res puedan caer; practica sélo para bajas

alturas
Lograr que el trabajador esté lo  Exigir, por ejemplo, la utilizacion de cascos de
mas preparado posible para seguridad.

resistir las lesiones.

Comenzar a contrarrestar el da-  Aplicar los primeros auxilios.
fio producido por el peligro.

Estabilizar, tratar, y rehabilitar
al trabajador.

Elaborar un sistema de atencion de los traumas
por regiones; garantizar una rehabilitacion y
una readaptacion profesional eficaces.
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En la Tabla 56.3 se muestra su modo de aplicacién para
controlar las lesiones debidas a las caidas en el sector de la cons-
truccién. Como puede observarse, no todas las estrategias son
aplicables a determinados problemas.

(5) Participacion de la comunidad, los trabajadores y los directivos.
El quinto principio se refiere a la importancia de contar con la
participacion de la poblacion objetivo (comunidades, trabaja-
dores, directivos) en la eleccién y la aplicacion de las estrategias
de intervencion. El coste, la viabilidad, la conveniencia y la
aceptabilidad pueden ser barreras al desarrollo de estrategias de
prevencion eficaces (Schelp 1988).

La evaluacion en la sanidad publica

La evaluacidn, tanto en las ciencias sociales aplicadas, como en la
epidemiologia, es “un proceso con el que se pretende determinar
de la forma més sistemética y objetiva posible la importancia, la
eficacia y la repercusion de las actividades, teniendo en cuenta
sus objetivos” (Last 1988). La evaluacidn es un componente esen-
cial de la préactica de la sanidad publica. Se realiza a dos niveles.
El primero depende de los sistemas de vigilancia para determinar
si una comunidad ha satisfecho sus objetivos de reduccion de
enfermedades y lesiones, sin intentar establecer la causa de los
cambios. Por ejemplo, los organismos de la Administracion
federal, estatal y local de Estados Unidos se han fijado unos obje-
tivos para el afio 2000. Uno de ellos es reducir las lesiones relacio-
nadas con el trabajo que exigen tratamiento médico y dan lugar a
una pérdida de jornadas de trabajo o a la restriccion de la acti-
vidad laboral, hasta alcanzar una proporcién no superior a
6 casos por cada 100 trabajadores a tiempo completo por afio. El
avance en la consecucion de estos fines serd objeto de segui-
miento por parte de los sistemas nacionales de vigilancia
existentes.

El segundo nivel de evaluacidn se centra en la determinacion
de la eficacia de las politicas, los programas y las intervenciones
especificas. En teoria, este objetivo exige la aplicacion de disefios
de estudio controlados experimentales o cuasiexperimentales.
Por ejemplo, Mohr y Clemmer (1989) llevaron a cabo un estudio
de series temporales sobre los indices de lesion en las plata-
formas petroliferas moviles en alta mar que optaron por incor-
porar una nueva tecnologia que ayudara a los trabajadores a
conectar los tubos de perforacion, y compararon esos indices
con los registrados en las plataformas que no habian adoptado
esta medida. Aunque las tasas de lesion ya se estaban reduciendo
en el periodo de instalacién de los nuevos equipos, los autores
atribuyeron a la utilizacién del nuevo equipo de seguridad una
reduccion de 6 lesiones por cada 100 trabajadores al afio, y
demostraron que el ahorro debido a la prevencion de lesiones
permitio la plena recuperacion del capital invertido y los costes
de instalacion en un periodo de 5,7 afios. Por desgracia, este tipo
de evaluacion cientifica de programas e intervenciones en
materia de salud y seguridad en el trabajo no es habitual y suele
padecer deficiencias metodoldgicas (Goldenhar y Schulte 1994).

Resumen

El programa antes mencionado es una buena muestra de los
diversos componentes que forman parte del planteamiento de la
sanidad publica respecto a la reduccion de lesiones en el lugar de
trabajo. La valoracion del problema y la creacion de un sistema
de vigilancia continuo constituian una parte esencial de éste y de
otros estudios anteriores sobre lesiones en plataformas petroliferas
realizados por estos autores. A la formulacién posterior de una
estrategia de prevencion técnica sencilla le sigui6 la aplicacion de
una estrategia de evaluacion rigurosa, que incluia la evaluacion
del ahorro de costes. Son estudios sobre los que se ha fundado el
planteamiento de la sanidad publica respecto a la prevencion de
otras enfermedades profesionales. En el futuro, la integracion de
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la prevencion de lesiones profesionales en las fases de valoracion,
intervencion y evaluacion de la practica de la sanidad publica
puede representar un paso importante hacia la consecucion de
una proteccion y una promocion de la salud mas eficaces en las
comunidades.

PRINCIPIOS TEORICOS DE LA
SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Reinald Skiba

En el presente articulo se abordan los principios tedricos de la
seguridad en el trabajo y los principios generales de la prevencion
de accidentes. No se incluyen las enfermedades relacionadas con
el trabajo que, aunque estan relacionadas con la cuestion tratada,
son diferentes en muchos aspectos.

Teoria de la seguridad en el trabajo

La seguridad en el trabajo esta vinculada a la interrelacién entre
las personas y la actividad laboral; a los materiales, a los equipos
y la maquinaria; al medio ambiente y a los aspectos econémicos
como la productividad. En teoria, el trabajo debe ser sano, no
dafiino y no exageradamente dificil. Por razones econdmicas,
debe procurarse un nivel de productividad tan alto como sea
posible.

La seguridad en el trabajo debe comenzar en la fase de plani-
ficacion y continuar a lo largo de las distintas etapas productivas.
En consecuencia, sus requisitos deben establecerse antes del
inicio de la actividad y ser aplicados en todo el ciclo de trabajo,
de forma que los resultados puedan valorarse a efectos de
asegurar la retroinformacion, entre otras razones. Asimismo
debe considerarse durante la planificacion la responsabilidad de
la supervision para mantener la salud y la seguridad de los parti-
cipantes en el proceso productivo. En el proceso de fabricacion
hay una interaccion entre las personas y los objetos.
(El término objeto se utiliza en un sentido amplio, tal y como se
aplica en la designacién tradicional de “sistema de perso-
nas-(maquinas)-entorno”. No solo se refiere a los instrumentos
técnicos de trabajo, las maquinas y los materiales, sino también
a todos los elementos del entorno, como suelos, escaleras,
corriente eléctrica, gas, polvo, ambiente, etc.)

Relaciones entre el trabajador y el trabajo

A continuacién se exponen las tres relaciones posibles en el
proceso de fabricacion, que indican el modo en que los incidentes
que provocan lesiones personales (sobre todo, los accidentes) y las
condiciones de trabajo perjudiciales son efectos involuntarios de
la combinacion de las personas y el medio ambiente de trabajo
objetivo para la produccion.

1. La relacion entre el trabajador y el medio ambiente de trabajo objetivo es
optima. Es una situacion equivalente al bienestar, la seguridad
en el puesto y la aplicacion de métodos de ahorro de trabajo
para los trabajadores, asi como a la fiabilidad de las partes
objetivas del sistema, como las maquinas. Ademas, significa la
inexistencia de defectos, accidentes, incidentes, cuasierrores
(posibles incidentes) y lesiones. El resultado es una mejora de
la productividad.

2. El trabajador y el entorno de trabajo objetivo son incompatibles. Esta
situacion puede deberse a una falta de cualificacion de la
persona, a la inadecuacién del equipo o los materiales a la
actividad o a una organizacion deficiente de la operacién. En
consecuencia, el trabajador sufre involuntariamente un
exceso de trabajo o es infrautilizado. Las partes objetivas del

PRINCIPIOS TEORICOS DE LA SEGURIDAD

sistema, como las maquinas, pueden llegar a ser poco fiables.
Son factores que crean condiciones de inseguridad y peligros
que pueden dar lugar a cuasierrores (cuasiaccidentes) y a inci-
dentes de menor importancia, con el resultado de retrasos en
el flujo productivo y la reduccién de la produccién.

3. La relacion entre el trabajador y el entorno de trabajo objetivo se
encuentra completamente distorsionada, lo que provoca una altera-
cion con el resultado de dafios, lesiones personales e interrup-
cion de la produccion. La relacion alude especificamente a la
cuestion de la seguridad en el trabajo en el sentido de evitar
accidentes.

Principios de seguridad en el lugar de trabajo
Puesto que, obviamente, las cuestiones de la prevencién de acci-
dentes no pueden resolverse de forma aislada, sino Unicamente
en el contexto de su relacion con la produccion y el entorno de
trabajo, pueden deducirse los siguientes principios de prevencion
de accidentes:

1. La prevencion de accidentes debe incorporarse a la planifica-
cion de la produccion con el objetivo de evitar las
disfunciones.

2. El objetivo ltimo es lograr un flujo productivo tan exento de
obstaculos como sea posible. Su consecucién no s6lo mejora
la fiabilidad y contribuye a la eliminacion de defectos, sino
que también favorece el bienestar de los trabajadores, los
métodos de ahorro de trabajo y la seguridad en el trabajo.

A continuacion se refieren algunas de las practicas utilizadas
habitualmente en el lugar de trabajo para lograr la seguridad, y
que son necesarias para lograr que no haya disfunciones en la
produccion:

 Los trabajadores y los supervisores deben estar informados y
ser conscientes de los peligros y los posibles riesgos
(p. €j., mediante la educacion).

» Los trabajadores deben estar motivados para actuar de forma
segura (modificacion del comportamiento).

* Los trabajadores deben ser capaces de actuar de modo seguro.
Y ello se logra mediante los procedimientos de certificacion, la
formacion y la educacion.

« El entorno de trabajo personal ha de ser seguro y sano
mediante la utilizacién de controles administrativos y técnicos,
la sustitucién de materiales y condiciones por otros menos peli-
grosos Y la utilizacion de equipos de proteccion individual.

» El equipo, la maquinaria y los objetos deben funcionar de
manera segura conforme a su uso previsto, con controles de
funcionamiento disefiados para las capacidades humanas.

» Debe preverse la adopcion de medidas de urgencia adecuadas
con el fin de atenuar las consecuencias de los accidentes, los
incidentes y las lesiones.

Los principios siguientes son importantes para comprender el
modo en que se relacionan los conceptos de la prevencion de
accidentes con la produccidn sin disfunciones:

1. En ocasiones, la prevencion de accidentes se considera una
carga social en lugar de una parte fundamental de las
acciones encaminadas a evitar las disfunciones. La preven-
cion de éstas es un factor de motivacion mejor que la de acci-
dentes, ya que de la primera se espera que dé lugar a una
mejora de la produccién.

2. Las medidas destinadas a garantizar la seguridad en el lugar
de trabajo deben combinarse con las utilizadas para procurar
una produccion sin disfunciones. Por ejemplo, las instruc-
ciones relativas a los riesgos deben formar parte de las direc-
trices generales que rigen el flujo productivo en el lugar de
trabajo.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Teoria de los accidentes

Un accidente (incluidos los que conllevan lesién) es un suceso
repentino y no deseado, provocado por un factor externo, que
causa dafios a las personas y que resulta de la interaccion entre
éstas y los objetos.

A menudo, la utilizacion del término accidente en el lugar de
trabajo se vincula a la lesion personal. Cuando es una maquina
la que resulta dafiada, suele denominarse alteracién o dafio,
pero no accidente. El dafio al medio ambiente suele denomi-
narse incidente. Los accidentes, los incidentes y las disfunciones
que no dan lugar a una lesién o un dafio se conocen como
“cuasiaccidentes” o “cuasierrores”. Por tanto, aunque pueda
considerarse apropiado referirse a los accidentes como casos de
lesion de los trabajadores y definir los términos incidente, disfuncion
y dafio por separado, ya que se aplican a objetos y al medio
ambiente, en el contexto del presente articulo, se denominara a
todos ellos accidentes.

En el modelo conceptual para el término accidente se indica
que los accidentes en el lugar de trabajo se deben a la interac-
cion entre trabajadores y objetos a través de la liberacion de
energia. Un accidente puede ser causa de las caracteristicas de la
victima (p. ej., incapacidad para desempefiar su trabajo con
seguridad) o del objeto (p. e€j., inseguridad o inadecuacion del
equipo). Asimismo, la causa puede ser la accion de otro traba-
jador (quien ha facilitado una informacion erronea), de un
supervisor (quien ha dado instrucciones de trabajo incompletas)
o de un formador (quien ha prestado una formacion incompleta
0 incorrecta). En lo que respecta a la prevencién de accidentes,
puede deducirse lo siguiente:

Suponiendo que los trabajadores, asi como su medio
ambiente objetivo, pueden ser portadores de riesgos o peligros,
la prevencion de accidentes consistira basicamente en la elimina-
cion de éstos y en atenuar sus consecuencias manteniendo a los
portadores alejados de los mismos o minimizando los efectos de
la energia.

Riesgos y peligros potenciales

Aunque un objeto constituya un riesgo o un peligro, si éste y el
trabajador se encuentran tan alejados entre si que no pueden
entrar en contacto, el accidente es imposible. Asi, si el objeto
plantea un peligro potencial (p. €j., una carga suspendida trasla-
dada por una grua), éste no podra causar una lesion si no hay
personas en la zona donde cabe la posibilidad de que caiga la
carga. Sélo cuando un trabajador entra en dicha zona surge el
peligro real, porque la interaccion entre el trabajador y el objeto
es posible. Debe tenerse en cuenta que un objeto puede poner en
peligro a otros objetos, como en el caso de un vehiculo aparcado
bajo la carga sostenida por una grua. El riesgo, como medio de
cuantificar el peligro, es el producto de la frecuencia y el alcance
del dafio previstos. El riesgo de accidente es, en consecuencia, el
producto de la frecuencia (frecuencia de accidente relativa) y la
gravedad del accidente previstas. La frecuencia de accidente relativa es
el nimero de accidentes por periodo de riesgo (accidentes por
cada millén de horas o lesiones por afio de trabajo). La gravedad
de un accidente puede expresarse cuantitativamente en funcion
del tiempo perdido (p. €j., pérdida de jornadas de trabajo), la
clase de lesion (accidente menor o caso de primeros auxilios,
lesion objeto de parte, caso de indemnizacion por periodo de
tiempo perdido y accidente mortal), el tipo de lesion y el coste de
ésta. Los datos sobre el riesgo deben registrarse empiricamente
y en funcién de un prondstico tedrico.

Los riesgos de accidente difieren en cada lugar de trabajo y
bajo la influencia de diversas situaciones. Por ejemplo, los
riesgos que conlleva una perforacion petrolifera, utilizando los
mismos trabajadores y equipos idénticos difieren enormemente
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en funcion de la geografia (perforacion en tierra firme o en alta
mar) y el clima (explotacion artica o desierto). El nivel de riesgo
de accidente depende de:

« la frecuencia prevista de error del trabajador y de la tecnologia
(nimero por cada millén de horas, etc.);

« la probabilidad de que los errores provoguen accidentes (acci-
dente: error = 1.x),

« la probabilidad del nivel de gravedad del accidente.

La aceptacion de los riesgos de accidente también presenta
grandes variaciones. En el ambito del trafico rodado parece que
la aceptacion del riesgo es elevada, mientras que en el campo de
la energia nuclear se prevé una tolerancia nula. Por tanto, a
efectos de la prevencion de accidentes, se deduce que el factor
impulsor es la consecucién de la menor aceptacion posible del
riesgo de que se produzcan.

Causas de los accidentes

La existencia de una accidente requiere la clasificacion en una
escala que va de la causa al efecto. Deben diferenciarse tres
niveles:

« el nivel de las causas de los accidentes posibles y reales;

« el nivel de los origenes del accidente,

« ¢l nivel de las consecuencias del accidente concretadas en
dafios personales y materiales.

La causa es la razon del accidente. Casi todos se deben a
multiples causas, como la existencia de condiciones peligrosas,
las conjuncién de factores, el curso de los acontecimientos, las
omisiones, etc. Por ejemplo, la explosion de una caldera puede
deberse a una o varias de las razones siguientes: deficiencias de
los materiales de las paredes de la caldera, formacién inade-
cuada de la persona para garantizar un funcionamiento seguro,
fallo en el dispositivo de reduccién de la presion e incumpli-
miento de un procedimiento como el sobrecalentamiento. Si no
se dan uno o varios de estos factores, el accidente podria
no haber ocurrido. Deben distinguirse de otras condiciones que
no son causas del accidente: en el ejemplo, serian la informacion
sobre el tiempo, la temperatura ambiente y el tamafio de la sala
de la caldera.

Es importante diferenciar los factores asociados al proceso
productivo de las causas del accidente relacionadas con los
trabajadores (comportamiento del operario inmediato), de la
organizacion (politicas o procedimientos de trabajo seguros) y de
las causas de caracter técnico (cambios ambientales y fallos de
los objetos). Ahora bien, en el andlisis final todos los accidentes
se deben a un comportamiento erréneo de las personas, ya que
éstas siempre estan situadas en el extremo de la cadena causal.
Por ejemplo, si se determina que un material defectuoso es la
causa de la explosion de la caldera, entonces puede deducirse
una conducta impropia por parte del constructor, del fabricante,
del encargado de su comprobacion, del instalador o del propie-
tario (p. ej., la corrosion debida a un mantenimiento inade-
cuado). En sentido estricto, no puede hablarse de “fallo técnico”
ni de causa técnica de un accidente. La tecnologia solo es el
vinculo intermedio con las consecuencias de un comportamiento
inadecuado. Con todo, la division habitual de las causas en
técnicas, organizativas y del comportamiento es til, ya que
permite establecer qué grupo de personas ha actuado de modo
incorrecto y ayuda a seleccionar las medidas correctivas
pertinentes.

Como ya se ha sefialado, la mayoria de los accidentes son el
resultado de un conjunto de causas. Por ejemplo, una persona
resbala con una mancha de aceite en un pasillo oscuro y poco
iluminado y se golpea con el borde afilado de un repuesto alli
almacenado, lesionandose la cabeza. Las causas inmediatas del
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accidente son una iluminacion inadecuada en la zona, un piso
inseguro (mancha de aceite), unas suelas antideslizamiento
inapropiadas, la falta de proteccion en la cabeza y la mala colo-
cacion del repuesto. El accidente podria no haberse producido si
se hubiese evitado la conjuncion de causas o0 se hubiera inte-
rrumpido la cadena causal. Por tanto, la prevencion eficaz de los
accidentes exige el reconocimiento de esta cadena y su ruptura,
de forma que se impida un nuevo accidente.

Efecto de las tensiones y las demandas

La mecanizacion y la automatizacion de los procesos productivos
ha avanzado considerablemente en los Gltimos afios. Puede
parecer que las causas de numerosos accidentes han dejado de ser
los errores humanos y estdn vinculadas al mantenimiento y la
relacién con los procesos automatizados. No obstante, a estas
consecuencias positivas de la tecnologia hay que oponer otras
negativas, sobre todo el aumento de las tensiones psicoldgicas y
las correspondientes demandas fisicas ergondémicas que afectan a
los trabajadores en las instalaciones automatizadas, debido al
aumento de la atencién y la responsabilidad necesarias para
supervisar los procesos de operaciones automaticas, a un entorno
de trabajo impersonal y a la monotonia de la actividad laboral.
Las tensiones y las demandas consiguientes elevan el nimero de
accidentes y pueden resultar perjudiciales para la salud.

1. Las tensiones son efectos sobre los trabajadores cuyo origen
esta en el lugar de trabajo, como las de caracter ambiental
(temperatura, calor, humedad, luz, ruido y contaminacion del
aire), o las de tipo estatico o dindmico debidas directamente
al proceso de trabajo (levantamiento de pesos, trabajo en
alturas, exposicion a sustancias quimicas, etc.). Los niveles de
tension pueden medirse fisicamente (ruido, fuerza, exposi-
ciones atmosféricas, etc.), a diferencia de los factores que la
provocan (fatiga, estrés mental, relaciones entre trabajadores
y directivos, etc.).

2. Las demandas que afectan a los trabajadores dependen del tipo
y el grado de tension, asi como de la distinta capacidad indi-
vidual para soportarla. Los efectos de las demandas se apre-
cian fisica y psicolégicamente en el cuerpo humano. Pueden
ser deseables o indeseables, en funcién del tipo y el grado.
Los segundos, como el agotamiento fisico y psicolégico, el
empeoramiento del trabajo, la enfermedad, la falta de coordi-
nacién y concentracion y el comportamiento inseguro,
aumentan el riesgo de accidente.

A efectos de la prevencion de accidentes, se deduce que los
trabajadores, basandose en sus competencias, capacidades y
disposicion individual, deben ser capaces de trabajar con segu-
ridad desde el punto de vista fisico y psicoldgico, siempre que no
existan factores externos, como un equipo inadecuado, un
medio ambiente deficiente o unas condiciones de trabajo insatis-
factorias. La seguridad puede mejorarse organizando el proceso
de trabajo de manera que incluya estimulos apropiados, como
los cambios de puesto planeados, la expansion del trabajo y las
tareas y el enriquecimiento de la actividad.

Cuasiaccidentes (cuasierrores)

Una gran parte de las pérdidas productivas se debe a alteraciones
que se materializan en cuasierrores (cuasiaccidentes), que son la
base para que se produzcan accidentes. No todas las alteraciones
afectan a la seguridad en el trabajo. Los cuasiaccidentes (cuasie-
rrores) son aquellos incidentes que no provocan ninguna lesién o
dafio, pero que, de haberse producido éstos, se habrian clasifi-
cado como accidentes. Por ejemplo, una maquina que deja de
funcionar inesperadamente sin dafar el equipo o el trabajo se
considera un cuasiaccidente. Ademas, la alteracion puede causar
otro cuasiaccidente si la méaquina vuelve a ponerse en marcha
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subitamente en el momento en que un trabajador se encuentra
en su interior tratando de determinar la causa de la detencién y
nadie resulta herido.

La piramide de los accidentes

Los accidentes son sucesos relativamente infrecuentes y, por lo
general, cuanto mas graves son, menor es su frecuencia. Los
cuasiaccidentes se sitian en la base de la pirdmide de los acci-
dentes, cuyo vértice superior ocupan los mortales. Si se utiliza el
tiempo perdido como criterio para establecer la gravedad, se
observa que la correspondencia con dicha piramide es relativa-
mente alta. (Puede existir una ligera desviacién como resultado
de los requisitos de presentacion de partes de los distintos paises,
empresas y jurisdicciones.)

La piramide de los accidentes puede diferir en gran medida
en funcion de sus diversos tipos y clasificaciones. Por ejemplo,
los accidentes relacionados con la electricidad son enormemente
graves. Cuando la clasificacion se hace segun la profesion, se
observa que en ciertas actividades laborales se registran acci-
dentes muchisimo mas graves que en otras. En ambos casos, la
pirdmide se caracteriza por una gran densidad en su vértice,
debido a la proporcion relativamente elevada de accidentes
graves y mortales.

Al considerar la pirdmide, puede deducirse a efectos de la
prevencion de accidentes que:

1. La prevencion de accidentes empieza por evitar los cuasiacci-
dentes (cuasierrores).

2. Laeliminacion de los accidentes de menor importancia suele
tener un efecto positivo en la erradicacion de otros méas
graves.

Prevencidén de accidentes
He aqui diversas maneras de prever accidentes para garantizar la
seguridad en el lugar de trabajo:

1. Eliminacién del riesgo o del peligro, de forma que se hagan
imposibles la lesion o el dafio.

2. Separacion entre el trabajador (o el equipo) y el riesgo (equi-
valente a la eliminacion del riesgo). El peligro se mantiene,
pero la lesion (o el dafio) es imposible, ya que se garantiza
que las zonas naturales de influencia de los trabajadores
(los equipos) y el objeto (riesgo o peligro) no coincidan.

3. Utilizacién de mecanismos de proteccion, como ropa igni-
fuga o respiradores, para atenuar el riesgo. Aunque sigue
existiendo, la posibilidad de lesion o dafio se reduce al mini-
mizar las oportunidades de que produzca un efecto,
bloqueando asi el peligro.

4. Adaptacion al riesgo mediante la adopcion de medidas como
la instalacion de sistemas de alarma y equipos de control, la
informacion sobre los peligros, la motivacion para adoptar un
comportamiento seguro, la formacion y la educacion.

Resumen

En 1914, Max Planck (fisico aleman, 1858-1947) sefiald:
“En todas las ciencias, la consigna principal es la tarea de buscar
el orden y la continuidad a partir de la abundancia de experien-
cias y factores individuales, con el fin de integrarlos, mediante la
supresion de las diferencias, en una vision coherente.” Este prin-
cipio también se aplica a las complejas cuestiones cientificas y
précticas de la seguridad en el trabajo, ya que éstas no sélo estan
relacionadas con otras muchas disciplinas, sino que también
presentan multitud de facetas en si mismas. Aunque resulta dificil,
por esta razén, sistematizar los numerosos problemas vinculados
a la seguridad en el trabajo, es necesario organizar adecuada-
mente las cuestiones individuales de acuerdo con su significacién
y contexto, ademas de plantear opciones eficaces para su mejora.
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PRINCIPIOS DE PREVENCION:
INFORMACION SOBRE SEGURIDAD

Mark R. Lehto y James M. Miller

Fuentes de informacién sobre seguridad

Los fabricantes y las empresas de todo el mundo ofrecen una
gran cantidad de informacién sobre seguridad a los trabajadores
para fomentar el comportamiento seguro y desincentivar el inse-
guro. Entre las fuentes de datos sobre seguridad figuran los regla-
mentos, los codigos y las normas, las précticas industriales, los
cursos de formacion, las fichas técnicas de seguridad (FTS), los
procedimientos escritos, las sefiales de seguridad, las etiquetas de
los productos y los manuales de instrucciones. La informacion
que ofrece cada una de estas fuentes varia en cuanto a objetivos
de comportamiento, publico de destino, contenido, nivel de
detalle, formato y modo de presentacion. Asimismo, la informa-
cion puede disefiarse en cada fuente para su utilizacion en las
diferentes fases de ejecucion de una tarea en una posible
secuencia de accidente.

Las cuatro fases de la secuencia de accidente

Los objetivos en cuanto a comportamiento de cada fuente de
informacion sobre seguridad se corresponden o “encajan” de
forma natural con las cuatro fases de la secuencia de un accidente
(Tabla 56.4).

Primera fase. En la primera fase de la secuencia de accidente,
las fuentes de informacion suministradas con anterioridad al
desempefio de la tarea, como los materiales de formacién en
seguridad, los programas de comunicacion de peligros y diversos
materiales de programas de seguridad (incluidos los carteles y las
campafias) se utilizan para instruir a los trabajadores acerca de
los riesgos y convencerles de la necesidad de actuar de forma
segura. Con los métodos de educacion y persuasion (modifica-
cion del comportamiento) se intenta no s6lo reducir los errores
mejorando el conocimiento y las destrezas del trabajador, sino
también rebajar el nimero de infracciones de las normas de
seguridad mediante el cambio de las actitudes peligrosas. Los
trabajadores sin experiencia suelen ser el grupo objetivo en esta
fase y, por tanto, el contenido de la informacion sobre seguridad
en este caso es mucho mas detallado que en otras fases. Debe
subrayarse que la motivacion y la cualificacion de una plantilla
constituyen un requisito previo para que la informacién sobre
seguridad sea eficaz en las tres fases siguientes de la secuencia de
accidente.

Segunda fase. En la segunda fase de la secuencia de accidente,
fuentes como los procedimientos por escrito, las listas de

comprobacioén, las instrucciones, las sefiales de aviso y las
etiquetas de producto prestan una informacidn sobre seguridad
esencial durante la ejecucién de tareas rutinarias. Suele tratarse
de mensajes breves con los que se instruye a los trabajadores
menos cualificados o se recuerda a los cualificados la pertinencia
de adoptar las precauciones necesarias. Su cumplimiento puede
ayudar a evitar que los trabajadores omitan éstas u otras
medidas esenciales en una tarea. Son mensajes que suelen
formar parte de instrucciones pormenorizadas en las que se
describe el modo de desempefiar una tarea. Las sefiales de aviso
pueden desempefiar una funcién similar: por ejemplo, un letrero
situado a la entrada de un lugar de trabajo puede recordar la
necesidad de usar cascos de seguridad en el interior.

Tercera fase. En la tercera fase de la secuencia de accidente, las
fuentes de informacién sobre seguridad en lugares destacados y
visibles alertan a los trabajadores de las condiciones anormales o
inusualmente peligrosas. Se trata, por ejemplo, de letreros de
aviso, marcas de seguridad, etiquetas, sefiales, barreras y
blogueos. Las sefiales de aviso pueden ser visuales (luces intermi-
tentes, movimientos, etc.), sonoras (sirenas, bocinas, tonos, etc.),
olfativas (olores), tactiles (vibraciones) o cinestéticas. Hay sefiales
inherentes a ciertos productos cuando éstos se encuentran en
estado de peligro (p. €j., el olor emitido al abrir un recipiente de
acetona). Otras estan destinadas a formar parte de la maqui-
naria o los entornos de trabajo (p. €j., la sefial de marcha atras
en una carretilla elevadora). Las marcas de seguridad se refieren
a métodos de identificacion no verbal o de indicacion de
elementos potencialmente peligrosos del medio ambiente
(p. €j., la pintura en amarillo de los bordes de los escalones, y en
rojo de las paradas de emergencia). Las etiquetas, barreras,
signos y bloqueos de seguridad se sitlan en lugares de riesgo y
suelen emplearse para evitar que los trabajadores entren en
ciertas areas o pongan en funcionamiento equipos durante su
mantenimiento, reparacién u otras situaciones anormales.

Cuarta fase. En la cuarta fase de la secuencia de accidente, se
hace hincapié en facilitar la ejecucion por parte de los trabaja-
dores de los procedimientos de emergencia en el momento en
que se produce un accidente y en adoptar las medidas palia-
tivas poco después del mismo. Los signos y las marcas de infor-
macién sobre seguridad indican de forma llamativa los hechos
esenciales para lograr una ejecucion adecuada de los procedi-
mientos de emergencia (p. ej. la localizacion de salidas, los
extintores de incendios, los puestos de primeros auxilios, las
duchas de emergencia, los lugares para el lavado de ojos y las
puertas de emergencia). En las etiquetas de seguridad de los
productos y las fichas técnicas de seguridad, FTS, pueden espe-
cificarse los procedimientos correctivos y de emergencia que
deben seguirse.

Tabla 56.4« Objetivos y ejemplos de fuentes de informacion sobre seguridad adaptadas a la secuencia de accidente.

Fase de la tarea en la secuencia del accidente

Previa a la tarea

Objetivos Educar y convencer al trabajador de  Ensefiar o recordar al trabajador
(de compor- la naturaleza y el nivel del riesgo,  que utilice procedimientos segu-
tamiento) de las precauciones, de las medi- ros y tome precauciones.

das paliativas y de los procedi-
mientos de emergencia.

Ejemplos de  Manuales de formacion, videos o
fuentes programas, programas de comuni-  para la ejecucion del trabajo, lis-

cacion de peligros, fichas técnicas
de sequridad, propaganda y re-

troinformacién sobre seguridad etiquetas de advertencia

Ejecucion de tarea rutinaria

Manuales de instrucciones, ayudas ~ Sefiales de advertencia: visuales,

tas de comprobacion, procedi-
mientos por escrito, sefiales y

Condiciones de tarea anormales  Condiciones de accidente

Alertar al trabajador de la existencia Indicar la ubicacion de los equipos de se-
de condiciones anormales. Especi-  guridad y primeros auxilios, las salidas y
ficar las acciones necesarias. los procedimientos de emergencia. Espe-

cificar los procedimientos paliativos y de
emergencia.

Sefales, etiquetas y marcas con informa-
cion sobre sequridad, fichas técnicas de
seguridad

sonoras y olfativas. Etiquetas, se-
fiales, barreras y blogueos
temporales
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Con todo, si se pretende garantizar la eficacia de la informa-
cién sobre seguridad en todas las fases de la secuencia de acci-
dente, esta informacion debe ser primero detectada y
comprendida, y si ya se conoce previamente, debe ser también
recordada. A continuacién el trabajador ha de decidir si se
atiene al mensaje recibido y si es capaz fisicamente de ello. La
superacion correcta de cada una de estas fases para garantizar la
eficacia puede ser dificil; no obstante, las directrices que
describen el modo de disefiar la informacion sobre seguridad
pueden resultar de alguna ayuda.

Disefio de directrices y requisitos

Tradicionalmente, las organizaciones encargadas de formular
normativas, las agencias reguladoras y los tribunales a través de
sus sentencias han establecido las directrices y han impuesto los
requisitos relativos al momento y el modo en que debe ofrecerse
informacion sobre seguridad. A lo que se tiende Gltimamente es a
elaborar directrices basadas en la investigacion cientifica relativa
a los factores que influyen en la eficacia de este tipo de
informacion.

Requisitos juridicos

En la mayoria de los paises industrializados, las normativas
publicas exigen que se faciliten a los trabajadores ciertos tipos de
informacion sobre seguridad. Por ejemplo, en Estados Unidos, la
Environmental Protection Agency (EPA) ha elaborado diversos
requisitos de etiquetado de las sustancias quimicas toxicas.
El Departamento de Transporte (DT) ha establecido disposi-
ciones especificas respecto al etiquetado de materiales peligrosos
durante su transporte. La Occupational Safety and Health Admi-
nistration (OSHA) ha promulgado una norma de comunicacién
de riesgos aplicable a los lugares de trabajo en los que se utilizan
materiales tdxicos o peligrosos y que exige la prestacion de
formacion, el etiquetado de los recipientes, la elaboracion de FTS
y otros tipos de advertencia.

En Estados Unidos puede iniciarse una causa contra fabri-
cantes, empresas y otros agentes por el hecho de no advertir de
un peligro que ha provocado lesiones a los trabajadores.
En cuanto a la asignacion de responsabilidades, en la Teoria de
la negligencia se tiene en cuenta si la ausencia de advertencias
adecuadas puede considerarse una conducta inapropiada en
funcion de: 1) el grado de prevision del peligro por parte del
fabricante, 2) el grado de sentido comun implicito en la suposi-
cion de que el usuario se daria cuenta del peligro, y 3) el cuidado
que puso el fabricante en informar al usuario acerca del peligro.
La Teoria de la responsabilidad estricta sdlo exige que la lesion o
la pérdida se provocara por la ausencia de advertencias.

Normas voluntarias

Un gran namero de normativas vigentes comprenden recomen-
daciones voluntarias referentes a la utilizacion y el disefio de la
informacion sobre seguridad. Son normas elaboradas por grupos
y organismos multilaterales, como las Naciones Unidas, la Comu-
nidad Econdmica Europea (Comité Europeo de Normalizacion,
CEN y Comité Europeo de Normalizacion Electrotécnica,
CENELEC), la Organizacion Internacional de Normalizacion
(ISO) y la Comision Electrotécnica Internacional (CEI); asi como
por grupos nacionales, como el American National Standards
Institute (ANSI), el British Standards Institute, la Canadian Stan-
dards Association, el Instituto Aleman de Normalizacién (DIN) y
el Comité Japonés de Normalizacion Industrial.

Entre las normas de consenso, las desarrolladas por el ANSI
en Estados Unidos tienen una significacion especial. Desde
mediados del decenio de 1980, se han elaborado cinco nuevas
normas ANSI sobre sefiales y etiquetas de seguridad y se ha
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revisado una norma importante. Las nuevas normas Sson:
1) ANSI Z535.1, Cédigo de colores de seguridad, 2) ANSI Z535.2,
Sefiales de seguridad en el entorno y en las instalaciones, 3) ANSI 2535.3,
Criterios relativos a los simbolos de seguridad, 4) ANSI Z535.4, Signos y
etiquetas de seguridad en los productos, y 5) ANSI Z535.5, Etiquetas
para la prevencion de accidentes. La horma revisada recientemente es
ANSI Z129.1-1988, Sustancias quimicas industriales peligrosas-Etique-
tado preventivo. Ademas, el ANSI ha publicado Guide for Developing
Product Information (Guia para la elaboracion de informacion
sobre productos).

Especificaciones de disefio

Las especificaciones de disefio pueden ser establecidas por
consenso, y en las normas de seguridad gubernamentales se
detalla lo siguiente sobre el modo de disefiar:

1. Fichas técnicas de seguridad (FTS). En la norma sobre comunica-
cion de riesgos de la OSHA se especifica que las empresas
deben tener una FTS en el lugar de trabajo para cada una de
las sustancias quimicas peligrosas que se utilicen. La norma
exige que la ficha sea redactada en inglés y que en ella
figuren la fecha de elaboracién y las denominaciones cienti-
fica y comun de la sustancia en cuestion. Asimismo, establece
la obligacion de describir en la FTS: 1) las caracteristicas
fisicas y quimicas de la sustancia, 2) los riesgos fisicos, incluida
la posibilidad de incendio, explosion y reactividad, 3) los
riesgos para la salud, incluidas las sefiales y sintomas de expo-
sicion y las enfermedades que pueden agravarse por
influencia de la sustancia quimica, 4) la ruta principal de
acceso, 5) el limite de exposicion admisible para la OSHA, el
Valor Limite Umbral (TLV) establecido por la Conferencia
Americana de Higienistas Industriales del Gobierno
(ACGIH) u otros limites recomendados, 6) las propiedades
carcindgenas, 7) las precauciones de aplicacion general, 8) las
medidas de control de aplicacién general, 9) los procedi-
mientos de emergencia y primeros auxilios, y 10) el nombre,
la direccion y el teléfono de alguna persona capaz de ofrecer,
en caso necesario, mas informacion sobre la sustancia
quimica peligrosa y los procedimientos de emergencia.

2. Etiquetas y manuales de instrucciones. Algunas normas de consenso
en vigor especifican el modo de disefiar las etiquetas y los
manuales de instrucciones. No obstante, esta situacion
cambia con rapidez. En 1990 se publicd la Guia para la elabora-
cion de informacién sobre productos de ANSI y hay otras organiza-
ciones de consenso trabajando en proyectos de documentos.
Sin disponer de un fundamento excesivamente cientifico, el
Consejo para el Interés de los Consumidores del ANSI,
responsable de la formulacion de las directrices anteriores, ha
presentado a los fabricantes un proyecto razonable referente
a los elementos que deben tenerse en cuenta al elaborar
manuales de instrucciones y de funcionamiento. Se han
incluido secciones denominadas “Elementos organizativos”,
“llustraciones”,  “Instrucciones”,  “Avisos”, “Normas”,
“Como utilizar el lenguaje” e “Instrucciones para el desa-
rrollo de listas de comprobacién”. A pesar de su brevedad,
este documento constituye una primera iniciativa Gtil en este
terreno.

3. Simbolos de seguridad. Numerosas normas de todo el mundo
incluyen disposiciones relativas a los simbolos de seguridad.
De éstas, la ANSI Z535.3, Criterios referentes a los simbolos de
seguridad, es especialmente importante para los usuarios de la
industria. La norma presenta un conjunto significativo de
simbolos seleccionados que, de acuerdo con estudios ante-
riores, fueron bien comprendidos por los trabajadores de
Estados Unidos. Quiza mas importante es que en la norma se
especifican asimismo métodos para el disefio y la evaluacion

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

de este tipo de simbolos. En ciertas disposiciones se exige que:
1) durante su comprobacion, los simbolos nuevos sean identi-
ficados correctamente al menos por el 85 % de 50 0 méas
sujetos representativos, 2) los simbolos que no satisfagan los
criterios anteriores sean utilizados nicamente cuando vayan
acompafiados de sus correspondientes mensajes verbales
impresos, y 3) las empresas y los fabricantes de productos
formen a los trabajadores y los usuarios respecto al signifi-
cado que se pretende transmitir a través de los simbolos. En
la norma se establece asimismo que los nuevos simbolos desa-
rrollados conforme a estas directrices podran ser conside-
rados para su inclusion en futuras revisiones de la misma.

4. Sefales y etiquetas de advertencia. En las normas del ANSI y otros
organismos se formulan recomendaciones especificas acerca
del disefio de las sefiales y las etiquetas de advertencia.
Se refieren, entre otros factores, a las palabras y los textos
utilizados en las sefiales, los esquemas de codificacion
mediante colores, la tipografia, los simbolos, la disposicion y
la identificacion de los peligros (Tabla 56.5). Entre las pala-
bras recomendadas méas habituales en las sefiales figuran las
de: PELIGRO,para indicar el nivel de peligro mas alto;
ATENCION, para sefialar un peligro intermedio, y
CUIDADO, para denotar la existencia de un peligro mode-
rado. Los métodos de codificacion mediante colores deben
utilizarse para asociar coherentemente éstos a determinados
niveles de riesgo. Por ejemplo, el rojo se emplea en todas las
normas recogidas en la Tabla 56.5 para indicar PELIGRO, el
nivel més alto de peligro. Las recomendaciones explicitas
relativas a la tipografia se formulan en casi todos los sistemas.
La coincidencia mas generalizada entre los sistemas es la invi-
tacion a utilizar caracteres sin trazos terminales. Son varias
las recomendaciones relativas a la utilizacion de simbolos y
pictogramas. Los sistemas de FMC y Westinghouse abogan
por el empleo de simbolos para definir el riesgo y comunicar
el nivel de éste (FMC 1985; Westinghouse 1981). En otras
normas se aconseja la aplicacion de simbolos Unicamente
como complemento de las palabras. Las recomendaciones en
cuanto a la disposicion de las etiquetas es otra cuestion donde
las variaciones son notables, como se muestra en la
Tabla 56.4. En general, en las propuestas se incluyen
elementos analizados anteriormente y se especifica la imagen
(contenido gréfico y color), el fondo (forma, color), el
contorno (forma, color) y la zona que la rodea (forma, color).
Asimismo, muchos de los sistemas describen con precision la
disposicion del texto escrito y orientan respecto a los métodos
de identificacién de peligros.

En determinadas normas puede especificarse ademas el
contenido y el texto de las sefiales y las etiquetas de advertencia
con cierto grado de detalle. Por ejemplo, en la ANSI Z2129.1, se
establece que las etiquetas de advertencia en sustancias quimicas
deben incluir: 1) la identificacion del producto quimico o de sus
componentes peligrosos, 2) una palabra clave, 3) una exposicion
de los peligros, 4) medidas de precaucién, 5) instrucciones en
caso de contacto o exposicion, 6) antidotos, 7) notas para los
médicos, 8) instrucciones en caso de incendio y derrame o fuga 'y
(9) instrucciones para el manejo y almacenamiento de los reci-
pientes. Esta norma también especifica un formato general para
las etiquetas quimicas que incorpora esos aspectos. En esta
norma se indican igualmente los textos desarrollados y especi-
ficos recomendados para su inclusién en mensajes concretos.

Directrices cognitivas
Las especificaciones de disefio, como las analizadas anterior-
mente, pueden ser Utiles para las personas encargadas de
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elaborar la informacién sobre seguridad. No obstante, muchos
productos y situaciones no se abordan directamente en las
normas o los reglamentos. Existen especificaciones de disefio que
no estan cientificamente comprobadas y, en casos extremos, el
cumplimiento de dichas normas y reglamentos puede reducir en
la préctica la eficacia de la informacion sobre seguridad. Para
evitarlo, es posible que los responsables de desarrollar este tipo de
informacion tengan que ir mas alla de las normas de seguridad.
Asi, la Asociacién Internacional de Ergonomia (AIE) y la Funda-
cion Internacional para la Investigacion sobre la Ergonomia
Industrial y la Seguridad (IFIESR) apoyaron recientemente una
iniciativa para elaborar directrices relativas a las sefiales y las
etiquetas de advertencia (Lehto 1992), que reflejan los resultados
de los estudios, publicados y pendientes de publicacion, sobre su
eficacia y afectan al disefio de casi todas las formas de informa-
cion sobre seguridad. He aqui seis de estas directrices, presen-
tadas con ligeras modificaciones.

1. Adaptar las fuentes de informacion sobre seguridad al nivel de actuacion
en el que se producen errores criticos en una poblacion determinada. Al
especificar el tipo y el modo de informacion sobre seguridad
que debe ofrecerse, esta directriz subraya la necesidad de
prestar atencion a: 1) los errores criticos que pueden provocar
un dafio significativo, y 2) al nivel de actuacion del trabajador
en el momento en que se comete el error. A menudo, este
objetivo puede alcanzarse si las fuentes de informacién sobre
seguridad se adaptan a los objetivos relativos al comporta-
miento tal y como aparece organizado en la Tabla 56.4,
analizada anteriormente.

2. Integrar la informacion sobre seguridad en el contexto de la tarea y los
peligros asociados a ella. La informacién sobre seguridad debe
ofrecerse de un modo que facilite su constatacion en el
momento mas oportuno, que casi siempre coincide con aquél
en el que deben emprenderse acciones. En estudios recientes
se ha confirmado que este principio es aplicable tanto a la
ubicacion de mensajes de seguridad en instrucciones, como a
la colocacion de las fuentes de informacién sobre seguridad
(como sefiales de advertencia) en el medio ambiente fisico.
Un estudio en concreto puso de manifiesto que la probabi-
lidad de que las personas observaran y cumplieran las
precauciones de seguridad era mucho mayor cuando éstas se
incluian como un paso necesario en las instrucciones, que en
los casos en que se separaban de éstas y formaban un apar-
tado de advertencia aislado. Por el contrario, en muchas
normas de seguridad se recomienda o se exige que la infor-
macion preventiva y de aviso se sitlie en una seccion aparte,
lo que no deja de extrafiar.

3. Ser selectivo. Si la cantidad de informacién sobre seguridad que
se ofrece es excesiva, aumentan el tiempo y el esfuerzo que
deben dedicarse a encontrar lo fundamental para satisfacer
una necesidad apremiante. En consecuencia, las fuentes de
este tipo de informacién deben facilitar los datos pertinentes e
imprescindibles para alcanzar un objetivo inmediato. Los
programas de formacién deben ofrecer la informacién mas
pormenorizada. El grado de detalle de los manuales de
instrucciones, las FTS y otros materiales de referencia ha de
superar al de las sefiales y etiquetas de advertencia.

4. Hacer que el cumplimiento de la informacion no sea muy dificil de
cumplir. En muchos estudios se ha indicado que la probabi-
lidad de que las personas se atengan a las precauciones en
materia de seguridad se reduce cuando se percibe que esta
actitud “cuesta cumplirla”. Por tanto, la informacién debe
ofrecerse de modo que se minimice la dificultad de cumplir
con su mensaje. En ocasiones, este objetivo puede alcanzarse
facilitando la informacion en el momento y el lugar
adecuados para su cumplimiento.
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Tabla 56.5+ Resumen de las recomendaciones incluidas en una seleccion de sistemas de advertencia.

Sistema Palabras en las sefiales Codificacion por Tipografia Simbolos Disposicion
colores
ANSI 7129.1 Peligro No especificado No especificado Calavera y tibias cruzadas  Disposicion de la etiqueta no
Productos quimicos Atencion como complemento a las especificada; se ofrecen
industriales peligrosos:  Cuidado palabras. Simbolos acepta-  ejemplos
etiquetado preventivo  Toxico bles para otros 3 tipos de
(1988) palabras opcionales para peligros.
peligros “diferidos”
ANSI Z535.2 Peligro Rojo Caracteres sin trazos Simbolos y pictogramas Define el texto de la sefial,
Seflales de seguridad en Atencion Naranja terminales, caja alta, conforme a ANSI 2535.3 el mensaje escrito, los paneles
el medio ambiente y en  Cuidado Amarillo caracteres aceptables, de simbolos en disefios del 1
las instalaciones (1993) Nota Azul alturas de letra al 3. Cuatro formas de
[seguridad general] Verde uso especial. Puede utilizarse
[flechas] como las indicadas la ANSI Z535.4 a efectos de
anteriormente; en uniformidad.

todo caso, hlancas
y negras conforme

a ANSI Z535.1
ANSI Z535.4 Peligro Rojo Caracteres sin trazos termina- ~ Simbolos y pictogramas Define el texto de las sefiales,
Signos y etiquetas de  Atencidn Naranja les, caja alta, se proponen ca-  conforme a ANSI Z535.3; el mensaje, los paneles gréfi-
seguridad en los Cuidado Amarillo racteres, alturas de letras ademas el simbolo de alerta cos por orden: de generales a
productos (1993) conforme a ANSI de sequridad SAE J284 especificos. Puede utilizar
7535.1 ANSI Z535.2 a efectos de uni-
formidad. Utilizacion de ANSI
7129.1 en el caso de los peli-
gros quimicos.
Directrices NEMA: NEMA  Peligro Rojo No especificado Simbolo de descarga Define el texto de las sefiales,
260 (1982) Atencin Rojo eléctrica el peligro, las consecuencias,
as instrucciones, los simbolos.
No se especifica el orden.
Sefiales de seguridad  Peligro Rojo Caracteres sin trazos termina- ~ Disposicion para acomodar  Define 3 dreas: panel de texto
SAE J115 (1979) Atencidn Amarillo les, caja alta los simbolos; no se en las sefiales, panel grafico,
Cuidado Amarillo prescriben simbolos ni panel del mensaje. Se clasifi-
pictogramas especificos can en orden de general a
especifico.
Norma ISO: ISO R557  Ninguna. Tres tipos de Se afiade un panel de mensaje  Simbolos y pictogramas El pictograma o el simbolo se
(1967); 1SO 3864 etiquetas: debajo en caso necesario sitlia dentro de un contorno
(1984) Detencién/prohibicion Rojo adecuado. Forma con panel
Accion obligatoria Azul del mensaje debajo, si es
Aviso Amarillo necesario.
OSHA 1910.145 Peligro Rojo Puede leerse a 1,5 metros de  Simbolo de peligro biolégico. Texto de la sefial y mensaje
Especificacion de las Atencion (s6lo en etiquetas)  Amarillo distancia 0 segln exija cada  El mensaje principal puede  principal (s6lo en etiquetas)
sefiales y las etiquetas  Cuidado Amarillo tarea transmitirse mediante un
para la prevencién de  Peligro bioldgico, PELIGRO  Fluorescente pictograma (s6lo en etigue-
accidentes (1985) BIOLOGICO, o simbolo Naranja/naranja-rojo tas). Vehiculo de desplaza-
[instrucciones de seguridad]  Verde miento lento (SAE J943)
[vehiculo de desplazamiento ~ Fluorescente
lento] amarillo -naranja
y 10jo oscuro confor-
me a ANSI 2535.1
OSHA 1910.1200 Conforme a requisitos En inglés Unicamente como las fichas
Comunicacion de aplicables de EPA, FDA, técnicas de seguridad
peligros [quimicos] BATF y CPSC;
(1985) si no se especifica
o contrario.
Manual de Westinghouse Peligro Rojo Helvética negrita Simbolos y pictogramas Recomienda 5 componentes:
(1981); Directrices de ~ Atencion Naranja y negruras regulares, texto de la sefial,
FMC (1985) Cuidado Amarillo caja alta/baja simbolo/pictograma, peligro,
Nota Azul resultado de pasar por alto la

advertencia, evitar el peligro

Fuente: Adaptado de Lehto y Miller 1986; Lehto y Clark 1990.
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5. Utilizar simbolos y textos tan concretos como sea posible. Las investi-
gaciones en materia de informacién sobre seguridad han
demostrado que las personas entienden mejor las palabras y
los simbolos concretos que los abstractos. No obstante, la
cualificacion y la experiencia desempefian un papel impor-
tante para determinar el valor de la concrecion. No es infre-
cuente que los trabajadores mas cualificados prefieran y
comprendan mejor la terminologia abstracta.

6. Simplificar la sintaxis y la gramatica del texto y las combinaciones de
simbolos. Redactar textos para que los lectores poco avezados,
0 incluso otros mas capaces, puedan entender no es tarea
facil. Se han elaborado numerosas directrices en un intento
de atenuar este problema. Algunos principios basicos son:
1) utilizar palabras y simbolos comprensibles para la pobla-
cion a la que van dirigidos, 2) emplear una terminologia
coherente, 3) recurrir a oraciones breves y sencillas cons-
truidas conforme al esquema habitual sujeto-verbo-comple-
mento, 4) evitar las negaciones y las oraciones condicionales
complejas, 5) utilizar la voz activa mas que la pasiva, 6) evitar
el empleo de pictogramas complejos para describir acciones,
y 7) evitar la combinacion de multiples significados en una
sola figura.

El cumplimiento de estas directrices exige la consideracion de
varias cuestiones detalladas que se abordan en el préximo
apartado.

Elaboracion de la informacién sobre seguridad
La elaboracion de informacion sobre seguridad concebida para
acompafiar a los productos, como los avisos, las etiquetas y las

instrucciones, suele exigir la realizacién de estudios y actividades
que requieren una cantidad considerable de recursos y tiempo.
En teoria, estas actividades consisten en: 1) la coordinacion entre
el disefio del producto y la elaboracion de la informacion, 2) el
analisis de las caracteristicas del producto que afectan a las expec-
tativas y los comportamientos de los usuarios, 3) la determinacion
de los peligros asociados a la utilizacion y el probable abuso del
producto, 4) la investigacion de las percepciones y expectativas
del usuario respecto a la funcién y las caracteristicas de peligro-
sidad del producto, y 5) la evaluacion de la informacion del
producto basada en métodos y criterios coherentes con los obje-
tivos de cada componente de la misma. Las actividades que
permiten la consecucion de estos objetivos pueden agruparse en
varios niveles. Aunque los disefiadores de producto internos son
capaces de abordar muchas de las tareas designadas, algunas de
éstas exigen la aplicacion de metodologias muy conocidas por
profesionales con formacion en materia de técnica de factores
humanos, técnica de seguridad, disefio de documentos y ciencias
de la comunicacidn. Las tareas correspondientes a estos niveles se
muestran en la Figura 56.18 y se resumen a continuacion :

Nivel O: estado de disefio del producto

El nivel 0 es el punto de partida para emprender un proyecto de
informacién sobre un producto, tanto como el momento en que
se recibira la retroinformacion relativa a las alternativas de disefio
y se propondran nuevas repeticiones a la escala del modelo
basico. Al inicio de un proyecto de informacion de producto, el
investigador parte de un disefio concreto. Puede encontrarse en la
fase de concepto o de prototipo o coincidir con el del producto
vendido y utilizado. Una razon importante para designar un

Figura 56.18 « Modelo para el disefio y la evaluacion de la informacién de un producto.
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nivel 0 es la constatacion de que es preciso gestionar la elabora-
cion de la informacion de producto. Es un tipo de proyectos que
requiere presupuestos formales, recursos, planificacion y asigna-
cion de responsabilidades. Las principales ventajas de un disefio
sistematico de la informacion de producto se logran cuando éste
se encuentra en la fase de concepto previo a la produccién o de
prototipo. Con todo, la aplicacion de la metodologia a los
productos existentes y la informacion sobre ellos es bastante apro-
piada y extremadamente (til.

Nivel 1: investigaciones sobre el tipo de producto

En esta fase deben acometerse al menos siete tareas: a) docu-
mentar las caracteristicas del producto existente (p. ej., compo-
nentes, funcionamiento, montaje y embalaje); b) investigar las
caracteristicas del disefio y de la informacion que se adjunta a
otros productos similares o de la competencia; c) recopilar datos
sobre accidentes relacionados con el producto o con otros simi-
lares o de la competencia; d) determinar los estudios sobre
factores humanos y seguridad, en los que se aborda este tipo de
producto; ¢) establecer las normas y las disposiciones aplicables;
f) analizar la atencién por parte de la Administracion y de los
medios comerciales a este tipo de producto (incluida la informa-
cion de recuerdo), y g) investigar el historial de litigios de éste y
otros productos semejantes.

Nivel 2: investigacion del uso del producto y del grupo de
usuarios

En esta fase deben realizarse al menos siete tareas: a) determinar
los métodos de utilizacion del producto apropiados (incluido el
montaje, la instalacion, la utilizacion y el mantenimiento);
b) identificar los grupos de usuarios del producto existentes y
posibles; ¢) investigar la utilizacion, el abuso y el conocimiento del
producto o productos similares por parte del usuario; d) estudiar
las percepciones del usuario respecto a los riesgos del producto;
e) determinar los riesgos asociados con los usos indicados y los
abusos previsibles del producto; f) analizar las demandas cogni-
tivas y de comportamiento durante la utilizacion del producto, y
g) establecer los errores probables del usuario, sus consecuencias y
posibles soluciones.

Tras completar los andlisis de los niveles 1y 2, deben conside-
rarse los cambios en el disefio del producto antes de avanzar en
el proceso. Desde el punto de vista de la técnica de seguridad
tradicional, esta accion podria denominarse: “eliminar los
riesgos del producto a partir de la técnica”. Algunas modifica-
ciones pueden ir dirigidas a la salud del usuario y otras al intento
de beneficiar a la empresa, que trata de lograr un éxito de
marketing.

Nivel 3: criterios de disefio de la informacidn y prototipos

En el nivel 3 se llevan a cabo al menos nueve tareas: a) basandose
en las normas y los requisitos aplicables a un producto concreto,
determinar, en su caso, cual de esos requisitos imponen el disefio
y los criterios de ejecucion en esta parte del proceso de disefio de
la informacion; b) establecer los tipos de tareas que exigen la
oferta de informaciéon a los usuarios (p. ej., funcionamiento,
montaje, mantenimiento y evacuacion); ¢) determinar, para cada
tipo de informacion sobre tareas, los mensajes que deben trasla-
darse al usuario; d) decidir el modo de comunicacién apropiado
para cada mensaje (p. €j., texto, simbolos, sefiales o caracteristicas
del producto); ¢) determinar la ubicacion temporal y espacial
de cada mensaje; f) desarrollar las caracteristicas idéneas de la
informacion en funcién de los mensajes, los modos y las ubica-
ciones establecidas en fases anteriores; g) elaborar prototipos
de cada componente del sistema de informacién del producto
(p. €j., manuales, etiquetas, avisos, letreros, embalaje y sefiales);
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h) verificar que los distintos tipos de informacion son coherentes
(p. €j., manuales, letreros, etiquetas y embalaje), y i) comprobar
que la informacion de los productos con otras denominaciones de
marca u otros productos similares de la misma empresa sea
coherente.

Tras superar los niveles 1, 2 y 3, el investigador habra desarro-
llado el formato y el contenido de la informacién, se supone que
correctamente. En este momento, puede optar por formular
unas recomendaciones iniciales relativas a la remodelacion de la
informacion del producto de la que ya se disponga, antes de
pasar al nivel 4.

Nivel 4: evaluacion y revision

En el nivel 4 deben acometerse al menos seis tareas: a) definir los
pardmetros de evaluacion para cada componente prototipo del
sistema de informacion del producto; b) elaborar una plan de
evaluacion de cada uno de estos componentes; ¢) seleccionar
usuarios, instaladores y otros agentes representativos que parti-
cipen en la evaluacion; d) ejecutar el plan de evaluacion; ¢) modi-
ficar los prototipos de informacién del producto y el disefio del
mismo en funcidn de los resultados obtenidos en la evaluacion
(es probable que sean necesarias varias repeticiones), y f) especi-
ficar el texto y la disposicién gréafica definitivos.

Nivel 5: publicacion

En el nivel 5, la publicacién efectiva de la informacion se revisa,
aprueba y lleva a cabo de acuerdo con lo especificado. El objetivo
de este nivel es confirmar que las especificaciones de los disefios,
incluidas las clasificaciones logicas del material, la ubicacién y la
calidad de las ilustraciones, asi como las caracteristicas de comu-
nicacion especiales, se han cumplido con precisién y no han sido
modificadas involuntariamente en la imprenta. Aunque la publi-
cacion suele ser ajena al control de la persona encargada de los
disefios de la informacion, se ha considerado necesario
comprobar que éstos disefios se respetan rigurosamente, ya que se
sabe que los impresores se toman muchas libertades en la mani-
pulacion de la maquetacion.

Nivel 6: evaluaciones posteriores a la venta

En el Gltimo nivel del modelo se abordan las evaluaciones poste-
riores a la venta, que consisten en un control final que garantice
que la informacién cumple los objetivos para los que fue dise-
flada. El disefiador de la informacion, asi como el fabricante,
tienen la oportunidad de obtener una retroinformacion valiosa e
instructiva de este proceso. Entre los ejemplos de evaluacién
posterior a la venta figuran: a) la retroinformacion procedente de
los programas sobre satisfaccion del cliente, b) los posibles resu-
menes de datos obtenidos de la cumplimentacion de la garantia y
de las tarjetas de respuesta de la garantia, c) el almacenamiento
de datos de las investigaciones de accidentes en las que intervi-
nieron el mismo producto u otros similares, d) el seguimiento de
las normas de consenso y las actividades regulatorias, y ¢) el
control de las medidas recordatorias de seguridad y de la aten-
cion prestada por los medios de comunicacién a productos
semejantes.

COSTES DE LOS ACCIDENTES
RELACIONADOS CON EL TRABAJO

Diego Andreoni

Los trabajadores que son victimas de accidentes relacionados con
el trabajo padecen consecuencias que pueden ser materiales,
como gastos y pérdida de ingresos, e intangibles, como el dolor y
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el sufrimiento, en ambos casos pueden ser de corta o de larga
duracién. Esas consecuencias incluyen:

¢l pago de honorarios médicos, el coste de la ambulancia u
otra forma de transporte, los gastos de hospital o la remunera-
cion por los cuidados de enfermeria a domicilio, los pagos efec-
tuados a personas que prestaron su asistencia, el coste de
miembros artificiales, etcétera;

* la pérdida inmediata de ingresos durante la ausencia del
puesto de trabajo (salvo que se esté asegurado o se obtenga
indemnizacion);

* la pérdida de ingresos futuros si la lesién discapacita de manera
permanente o a largo plazo, o impide el ascenso normal de la
victima en su carrera profesional;

* los trastornos permanentes a consecuencia del accidente, como
la mutilacién, la cojera, la pérdida de vision, las cicatrices desa-
gradables o la desfiguracion, las alteraciones mentales, etc.,
que pueden reducir la esperanza de vida y provocar sufri-
miento fisico o psicoldgico, asi como elevar los gastos derivados
de la necesidad de la victima de encontrar una nueva profesion
u otros intereses;

« las consiguientes dificultades econdmicas para el presupuesto
familiar si otros parientes se ven obligados a trabajar para
compensar los ingresos perdidos o a abandonar su empleo
para cuidar de la victima. Pueden producirse otras reducciones
de ingresos si el sujeto accidentado trabajaba al margen de la
jornada normal de trabajo y ya no puede seguir haciéndolo,

* la ansiedad para el resto de la familia y el deterioro de su
futuro, sobre todo en el caso de los nifios.

Los trabajadores accidentados suelen recibir una indemniza-
cion o un subsidio en efectivo o en especie. Aunque estas presta-
ciones no afectan a las consecuencias intangibles del accidente
(salvo en circunstancias excepcionales), son una parte mas o
menos importante de las materiales, puesto que influyen en la
cuantia de los ingresos que sustituiran al sueldo. No cabe duda
de que una parte de los costes generales de un accidente,
excepto en condiciones muy favorables, debe ser afrontada
directamente por las victimas.

Considerando la economia nacional en conjunto, debe admi-
tirse que la dependencia entre todos sus miembros es tal que las
consecuencias de un accidente que afecta a una persona tienen
un efecto adverso sobre el nivel de vida general. He aqui las
consecuencias:

» un aumento en el precio de los productos manufacturados, ya
que los gastos directos e indirectos y las pérdidas resultantes de
un accidente pueden dar lugar a una elevacion del coste de
fabricacién de un articulo;

« una reduccion del producto nacional bruto, como resultado de
los efectos perjudiciales de los accidentes sobre las personas, los
equipos, las instalaciones y los materiales. Estos efectos
variaran de acuerdo con la mano de obra, el capital y los
recursos materiales de que disponga cada pais,

e un aumento de los gastos destinados a cubrir el coste de las
indemnizaciones a los accidentados y el pago de primas de
seguro de mayor cuantia, asi como a reunir la cantidad nece-
saria para adoptar las medidas de seguridad que exige la
prevencion de sucesos similares.

Una de las funciones de la sociedad es proteger la salud y la
renta de sus miembros. Y lo hace mediante la creacién de insti-
tuciones de seguridad social, programas de salud (algunas Admi-
nistraciones ofrecen asistencia médica gratuita o de bajo coste a
sus ciudadanos) y sistemas de seguridad y de seguro de indemni-
zacion por lesién (incluida la legislacién, la inspeccion, la
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asistencia, la investigacion y otras actividades), cuyos costes
administrativos representan una carga para la sociedad.

El nivel de las indemnizaciones y la cuantia de los recursos
que dedican las Administraciones a la prevencion de accidentes
son limitados porque dependen: 1) del valor adjudicado a la vida
y el sufrimiento humanos, que varia de un pais a otro y de una
época a otra, y 2) de los fondos disponibles y las prioridades asig-
nadas a otros servicios prestados para la proteccion de la
poblacion

En consecuencia, se escatima una cantidad de capital conside-
rable para la inversion productiva. Ahora bien, el dinero dedi-
cado a la accién preventiva brinda beneficios econémicos
sustanciales, en cuanto que da lugar a la reduccién del nimero
total de accidentes y de su coste. Gran parte del esfuerzo dedi-
cado a la prevencion de accidentes, como la aplicacion de
normas de seguridad mas exigentes a la maquinaria y a los
equipos, y la educacién general de la poblacion antes de
alcanzar la edad para trabajar, son igualmente Utiles dentro y
fuera del lugar de trabajo. Es una circunstancia que cobra cada
vez mayor importancia, ya que el namero y el coste de los acci-
dentes que ocurren en el hogar, en las carreteras o en otras acti-
vidades de la vida moderna no relacionadas con el trabajo
siguen aumentando. El coste total de los accidentes puede defi-
nirse como la suma del coste de prevencion y el coste de los
cambios resultantes. No parece descabellado reconocer que el
coste social de los posibles cambios que resulten de la aplicacion
de una medida preventiva puede superar ampliamente el coste
real de la medida. Los recursos financieros necesarios se extraen
del grupo de poblacién econémicamente activo, compuesto por
los trabajadores, las empresas y otros contribuyentes, mediante
sistemas que funcionan sobre la base de la cotizacion a las insti-
tuciones que ofrecen las prestaciones, a través de los impuestos
recaudados por el Estado u otras Administraciones publicas, o
mediante ambos procedimientos. A escala empresarial, el coste
de los accidentes incluye gastos y pérdidas, como los que se
refieren a continuacion:

 gastos realizados al establecer el sistema de trabajo e instalar
los equipos y la maquinaria correspondientes con vistas a
garantizar la seguridad en el proceso productivo. La estima-
cion de estos gastos es dificil, ya que resulta imposible trazar
una linea divisoria entre la seguridad del proceso en si y la de
los trabajadores. Se trata de grandes cantidades, que son
desembolsadas en su totalidad antes de que comience la
produccion y se incluyen en las partidas de costes generales o
especiales para su amortizacion a lo largo de varios afios;

e gastos soportados durante la produccién, que, a su vez,
incluyen: a) los costes fijos relacionados con la prevencion de
accidentes, como los dedicados a los servicios médicos, de
seguridad y educativos y a la organizacion de la participacion
de los trabajadores en el programa de seguridad; b) los costes
fijos de los seguros de accidente, ademas de los costes variables
en los regimenes que vinculan la cuantia de las primas al
numero de accidentes; c) los costes variables de las actividades
relativas a la prevencion de accidentes (éstos dependen en gran
medida de la frecuencia y la gravedad de los accidentes, e
incluyen el coste de las actividades de formacion e informa-
cion, las campafias de seguridad, los programas y la investiga-
cion en materia de seguridad y la participacion de los
trabajadores en estas actividades); d) los costes originados por
las lesiones personales (aqui se incluyen el coste de la asistencia
médica, el transporte, los subsidios concedidos a los acciden-
tados y a sus familias, las consecuencias administrativas y juri-
dicas de los accidentes, los sueldos abonados a las personas
lesionadas durante su ausencia del trabajo y a otros trabaja-
dores durante las interrupciones de su actividad tras un

COSTES DE LOS ACCIDENTES

w
o
Z
o)
o
Z
w
S
w
x
o
)
0

2]
w
=
z
w
=)
Q
s]
<




ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

accidente y en las encuestas e investigaciones posteriores, etc.);
e) los costes derivados de los dafios y las pérdidas materiales
que no tienen que coincidir necesariamente con una lesion
personal. De hecho, los dafios materiales mas habituales y
caros en ciertas ramas de la industria se producen en circuns-
tancias ajenas a las que dan lugar a una lesion personal. Debe
prestarse atencion a los escasos puntos en comun entre las
técnicas de control de dafios materiales y las aplicadas a la
prevencion de lesiones personales.

« pérdidas debidas a una caida en la produccion o a los costes de
adoptar medidas de compensacién especiales, pudiendo
resultar ambas causas muy gravosas.

Ademas de afectar al lugar donde se ha producido el acci-
dente, pueden registrarse pérdidas sucesivas en otros puntos de
la instalacion o en instalaciones asociadas. Aparte del quebranto
econdémico resultante de la interrupcién del trabajo debida a los
accidentes y las lesiones, deben tenerse en cuenta las pérdidas
que se acumulan cuando los trabajadores dejan de trabajar o
convocan una huelga durante los conflictos laborales planteados
por la existencia de accidentes graves, repetidos o generalizados.

El valor total de estos costes y pérdidas difiere de una empresa
a otra. Las disparidades mas obvias dependen de los riesgos
especificos asociados a cada rama de la industria o tipo de acti-
vidad y de la medida en que se apliquen las precauciones perti-
nentes. En lugar de intentar valorar los costes iniciales en los que
se incurre al incorporar medidas de prevencion de accidentes en
el sistema en las fases iniciales, numerosos autores han tratado
de estimar los costes de las consecuencias. Entre éstos puede
citarse a Heinrich, que propuso la division de los costes en
“directos” (en particular, los seguros) e “indirectos” (gastos reali-
zados por el fabricante); a Simonds, que plante6 la division entre
costes asegurados y no asegurados; a Wallach, que propuso una
division de acuerdo con los distintos apartados utilizados para el
andlisis de los costes de produccion, es decir, mano de obra,
magquinaria, mantenimiento y gastos temporales, y Compes,
quien clasifico los costes en generales e individuales. En todos
estos ejemplos (con la excepcion de Wallach), se consideran dos
grupos de costes que, aunque diferentes en definicién, tienen
NUMerosos puntos en comdan.

Habida cuenta de la dificultad de estimar los costes generales,
se ha intentado calcular un valor adecuado para esta cifra
mediante la expresién del coste indirecto (costes no asegurados o
individuales) como un mudltiplo del directo (costes asegurados o
generales). Heinrich fue el primero en intentar obtener un valor
para esta cifra y propuso que la cuantia de los costes indirectos
fuese cuatro veces mayor que los costes directos, es decir, que el
coste total equivaliese al coste directo multiplicado por cinco.
Aunque la estimacion es valida para el grupo de empresas estu-
diado por Heinrich, no puede aplicarse a otros grupos, y menos
aun en el caso de fabricas especificas. En ciertos sectores de

diversos paises industrializados, se ha observado que este valor
oscila entre 1y 7 (4 £ 75 %), pero en algunos estudios se ha
puesto de manifiesto que puede ser considerablemente superior
(hasta 20 veces) e incluso variar con el tiempo en una misma
empresa.

No cabe duda que las cantidades dedicadas a la incorporacion
de las medidas de prevencion de accidentes en el sistema en las
fases iniciales de un proyecto de fabricacion, se veran compen-
sadas por la reduccion de las pérdidas y los gastos que, de no
haber sido asi, se habrian registrado. No obstante, este ahorro
no se somete a ninguna ley especifica o proporcion fija, y variara
de un caso a otro. Puede ser que un gasto reducido dé lugar a un
ahorro sustancial, mientras que, en otros casos, un gasto mucho
mayor generara una ganancia aparente muy escasa. Al llevar a
cabo célculos de este tipo, debe tenerse en cuenta siempre el
factor tiempo, que actia de dos modos: los gastos actuales
pueden reducirse mediante la amortizacién del coste inicial en
varios afios, y la probabilidad de que ocurra un accidente, por
baja que sea su frecuencia, aumentara con el paso de los afios.

En un sector determinado, siempre que lo permitan los
factores sociales, puede no existir un incentivo econémico para
reducir los accidentes, teniendo en cuenta que su coste se afiade
al de produccién y, por tanto, revierte en el consumidor. Sin
embargo, la cuestion cambia cuando se considera desde el punto
de vista de una empresa concreta. Es posible que existan
grandes incentivos para que una empresa adopte medidas con el
fin de evitar los efectos econdmicos graves de los accidentes que
afectan al personal clave y a los equipos esenciales. Asi ocurre
especialmente en el caso de las pequefias fabricas que carecen de
una reserva de personal cualificado o que se dedican a ciertas
actividades especializadas, asi como en el de las grandes instala-
ciones complejas, como las de la industria de transformacién, en
las que el coste de sustitucion puede exceder la capacidad de
obtener capital. Asimismo, pueden darse casos en los que una
gran empresa pueda mejorar su competitividad y aumentar con
ello sus beneficios mediante la adopcién de medidas destinadas a
reducir accidentes. Ademas, ninguna empresa puede permitirse
pasar por alto las ventajas econémicas que se derivan del mante-
nimiento de una buenas relaciones con los trabajadores y sus
sindicatos.

Por ultimo, al pasar del concepto abstracto de una empresa a
la realidad concreta de los que ocupan puestos de mando en la
actividad empresarial (es decir, los empresarios y la alta direc-
cion), hay que considerar un incentivo personal que no es sélo
econdmico y que alude al deseo o la necesidad de estas personas
de impulsar su carrera profesional y evitar las sanciones, legales
y de otro tipo que pueden imponérseles en el caso de cierto tipo
de accidentes. Por tanto, el coste de los accidentes en el trabajo
repercute en la economia nacional y en la de cada componente
de la poblacién, por lo que existe un incentivo general e indivi-
dual para que todos intervengamos en la reduccion de este coste.
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