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RESUMEN

LUZ, C.M. Condiciones de trabajo en la produccién de comidas como factores de
riesgo para la insuficiencia venosa de miembros inferiores: andlisis comparativo entre
Brasil y Espafia. 2010. Tesis (Doctorado en Ciencias Medico-Sociales y Documentacion
Cientifica). Departamento de Ciencias Sanitarias y Medico-Sociales, Universidad de Alcala
(UAH), Alcala de Henares, Espafa.

ANTECEDENTES: EIl sector de produccion de comidas colectivas se caracteriza por la
utilizacion intensiva de mano de obra, con una gran dependencia de la labor desarrollada
por los trabajadores. Las condiciones de trabajo y salud estan directamente relacionadas
con desempefio y productividad en este sector. La enfermedad venosa cronica es un
importante problema de salud publica, con consecuencias en la vida personal y laboral,
generando absentismo y hospitalizaciones, y repercutiendo indirectamente en la calidad de
la produccion con una consecuente pérdida de eficiencia operacional. En contraste con otras
patologias crénicas, se suele banalizar la presencia y la gravedad de las enfermedades
venosas. Aunque no existen evidencias concluyentes de la relacion directa causa-efecto
entre la enfermedad venosa y el trabajo, si existe consenso clinico y cientifico de que el
trabajo puede agravar el desarrollo de enfermedades venosas. Entre las condiciones de
trabajo asociadas con la patologia venosa, destacan la bipedestacion estatica, ambientes
con calor y humedad excesiva, la manipulacién y carga de peso, el sobrepeso y la obesidad.
La literatura cientifica describe la existencia de esos factoresde riesgo en el sector de

produccién de comidas.

OBJETIVOS: Evaluar las condiciones de trabajo como factores de riesgo asociados a la
patologia venosa de miembros inferiores en trabajadores de una Unidad de Alimentacion y

Nutricién (UAN) hospitalaria, comparando la situacién entre Espafia y Brasil.

METODOLOGIA: Se ha disefiado un estudio transversal de tipo mixto que incluye un
andlisis cuantitativo y cualitativo, a través de la aplicacion de un Andlisis Ergonémico del
Trabajo (AET) siguiendo sus etapas: Analisis de la Demanda, Analisis de la Tarea, Andlisis
de la Actividad, Diagnéstico de la Situacion de Trabajo y Recomendaciones Ergondmicas.
La poblacion estudiada fueron las trabajadoras del sexo femenino de las UAN en dos
Hospitales de Espafia y Brasil. El método de recogida de informacion fue mediante

entrevista y a través de observacion directa, con registro de imagen, poddémetro,



cronometro, decibelimetro y termo higrémetro digital. Las variables estudiadas fueron las
condiciones de trabajo: postura, temperatura, ruido, humedad, edad, antigiiedad en el
puesto, horario, indice de Masa Corporal, el diagnostico de la enfermedad venosa basado
en la clasificacion de CEAP (clinical, etiological, anatomical, pathophysiological), y
volumetria por desplazamiento de agua al inicio y al final de una jornada de trabajo. El
andlisis de los datos se ha realizado mediante la integracién del analisis estadistico
descriptivo (p<0.05) y del andlisis cualitativo, confrontando las distintas etapas del Andlisis
Ergonémico del Trabajo. La investigacibn de campo se ha desarrollado en el area de
produccién de una cocina hospitalaria de referencia de Madrid, Espafia comparando los

datos con una UAN hospitalaria de referencia en el Sur de Brasil.

RESULTADOS: Los resultados indican una asociacion positiva entre las condiciones de
trabajo en las UAN hospitalarias evaluadas y la enfermedad venosa en sus trabajadoras. No
se observan diferencias significativas en la prevalencia de enfermedad venosa
diagnosticada segun la CEAP, entre las trabajadoras espafiolas y brasilefias. No se han
observado diferencias significativas para el diagndéstico nutricional entre los grupos
investigados, siendo el promedio del indice de Masa Corporal encontrado de 27,42 en
Espafia y 28,76 en Brasil. La variacion de volumen de los miembros inferiores a lo largo de
una jornada laboral fue significativamente mayor entre las trabajadoras brasilefias (un 5,13%
entre las brasilefias y un 1,29% entre las espafiolas), caracterizando la presencia de edema
s6lo en este grupo Existen diferencias significativas (p<0.05) entre el promedio de edad
51,87 afios y 25,26 afios de tiempo de servicio en la produccion de comidas de las
trabajadoras espariolas, y el promedio de edad 40,21 afios y 11 afios de servicio en el sector
de las brasilefias. Existen diferencias en el tiempo medio de trabajo, en Espafia trabajaban
una media de 5,8 horas y en Brasil 11,23 horas al dia — un 82,85% y un 93,58% del tiempo
formalmente prescrito.Las actividades desarrolladas eran realizadas en su mayoria en
bipedestaciéon en ambos paises, aunque en Espafia se notific6 un mayor nimero de
desplazamientos y menor tiempo en movimientos repetitivos. El tiempo medio de trabajo en
bipedestacién fue de 5,2 horas en Espafia y de 9,38 horas en Brasil, correspondiendo a un
89,6% y un 83,5% del tiempo total de trabajo para cada pais, respectivamente. La
sedestacion se limitaba a los momentos de pausa para las comidas en ambas Unidades,
aungue en Brasil se realizaban algunas actividades en esa postura. Se han observado
diferencias estadisticamente significativas en la distancia media recorrida (metros/minutos) a
lo largo de una jornada laboral — de 11,04 m/min en Brasil y 7,30 m/min en Espafia —

evidenciando que el trabajo desarrollado en Espafia era méas dinamico. La carga inadecuada

Xi



de peso sélo ha observado en la unidad brasilefia. Aunque los dos andlisis hayan sido
realizados en meses de invierno, en Brasil todos los valores de temperatura y humedad
medidos fueron superiores a los limites recomendados por la literatura para el confort y el
desarrollo de la enfermedad venosa, siendo la diferencia entre los dos paises significativa.

CONCLUSIONES: La prevalencia de patologia venosa de miembros inferiores en
trabajadoras de UAN hospitalarias es muy elevada. El trabajo desarrollado en el sector de
produccion de comidas hospitalario se asocia a los trastornos circulatorios de miembros
inferiores, como edema y enfermedad venosa. A través de la integracién de los andlisis
cuantitativo y cualitativo se puede percibir que, aunque las trabajadoras de las dos paises
presentaran caracteristicas personales similares, como diagnéstico nutricional, nimero de
hijos, historia de enfermedad venosa en la familia, entre otros, los hallazgos mostraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables relacionadas al trabajo, como
temperatura y humedad relativa del aire, tiempo total de trabajo y distancia total recorrida.
Mientras en Espafia el valor medio de edema encontrado no super6 el valor determinado
como fisioldgico en la literatura de referencia, en Brasil ese valor fue unas 5 veces mayor. El
Andlisis Ergondmico del Trabajo se muestra como un método capaz de evidenciar la
bipedestacion estatica prolongada, el calor y humedad elevada, la carga de peso
inadecuada y algunas cuestiones organizacionales como factores de riesgo para la
enfermedad venosa en el ambiente investigado. La observacién directa posibilité el acceso a
las trabajadoras en su ambiente de trabajo y a una riqueza mayor de detalles del mismo,
gue generalmente no son obtenidos con otros instrumentos metodoldgicos. Las condiciones
de trabajo desempefian un papel muy importante en el desarrollo de trastornos circulatorios
de miembros inferiores. Este campo de investigacion es prometedor, puesto que las
condiciones de trabajo son aspectos exdégenos modificables (postura, temperatura, carga de
peso, jornada de trabajo, equipamientos,...) y pueden tomarse medidas preventivas para

evitar la aparicién o agravamiento de la patologia venosa de miembros inferiores.

Palabras Claves: Unidad de Alimentacion y Nutricion, alimentacion hospitalaria, ergonomia,
salud ocupacional, trabajo de pi€, volumetria por desplazamiento de agua.
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ABSTRACT

LUZ, C.M. Work conditions in food services as risk factors for venous disease of the
lower limbs: a comparative analysis between Brazil and Spain. 2010. Thesis (Doutorado
en Ciencias Medico-Sociales y Documentacion Cientifica). Departamento de Ciencias
Sanitarias y Medico-Sociales, Universidad de Alcald (UAH), Alcala de Henares, Spain.

INTRODUCTION: The traditional food service process is characterized by intensive use of
labor. A particularity of food services is their great dependence on the performance of their
labor force and sometimes this is one of their main problems. Chronic venous insufficiency is
an important public health problem, affecting the individual’'s personal and work life. It may
lead to missing work and hospitalizations, thereby indirectly affecting production quality and
consequently decreasing operational efficiency. Contrary to many other chronic diseases,
patients and health professionals often demonstrate little concern for the presence and
severity of venous diseases. Although there are no conclusive evidences indicating that work
causes venous disease, today there is consensus among clinicians and scientists that work
can be a great promoter of venous diseases. The main factors that support this premise are
the standing upright position, excessively hot and humid environments, carrying heavy
objects and overweight and obesity. The scientific literature reports the existence of these

factors in the food service sector.

OBJECTIVES: The present study assesses which factors promote the development or
worsen venous disease of the lower limbs in a hospital food service unit, correlating the
occurrence and pathological severity of the disease with work conditions and comparing

Brazilian and Spanish hospital kitchens.

METHODS: A cross-sectional study with a quantitative and qualitative approach was done
using an Ergonomic Work Analysis (EWA) in accordance with its stages: Analysis of the
Demand, Analysis of the Request, Analysis of the Activities, Diagnosis and Ergonomic
Recommendations. Data was collected from female workers of the two kitchens using a
semi-structured interview. The data included their body mass index (BMI) and a specific test
to diagnose venous disease based on the CEAP classification (clinical, etiological,
anatomical and pathophysiological). The volumetric variations of the lower limbs at the
beginning and end of a day’s work of each employee were determined by the water

displacement method. The activities performed at the workplace were followed by direct
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observation with image registration, use of pedometers, stopwatches, decibel meter and
digital thermo-hygrometer.The field research was done in the production sector of a
reference hospital kitchen in Madrid, Spain. The data were analyzed by integrating the
statistical analysis (p<0.05) with the qualitative analysis, and confronting the different stages
of the Ergonomic Work Analysis. The results were compared with the results obtained
previously while studying a reference hospital kitchen located in the south of Brazil.

RESULTS: The results indicated a positive association between the work conditions in the
studied hospital food services and venous disease in their workers. There are no significant
differences between Spanish and Brazilian workers regarding the diagnoses of venous
disease according to the CEAP classification. There are no significant differences regarding
the nutritional status of the two groups. The body mass indices of Spanish and Brazilian
workers were 27.42 and 28.76, respectively. The volumetric variation of the lower limbs after
a day’s work was significantly higher among Brazilian workers (5.13% for Brazilian workers
and 1.29% for Spanish workers), showing that only this group presented edema. The
Spanish workers’ mean age and length of time working in a food service (51.87 years and
25.26 years, respectively), are significantly greater than those of the Brazilian workers (40.21
years and 11 years, respectively). On average, the Spanish workers worked 5.8 hours and
the Brazilian workers worked 11.23 hours — 82.85% and 93.58% of the formal workday in
Spain and Brazil, respectively. The difference between the two countries for this variable is
significant. They had to be standing most of the time, in both countries, to perform their
activities, but in Spain the workers had to move around more and performed fewer repetitive
movements. The mean amount of time spent standing (still or walking) was 5.2 hours in
Spain and 9.38 hours in Brazil, corresponding to 89.6% and 83.5% of the total work time for
each country, respectively. Time spent sitting down represented 16.44% and 10.82% of their
workday in Brazil and Spain, respectively, and was mostly associated with meal time in both
food services. In Brazil, some activities were performed sitting down. The difference found
between the two countries for the variable distance walked during a workday was of 11.04
m/min in Brazil and 7.30 m/min in Spain. This difference was significant, evidencing that the
work done in the Spanish environment was more dynamic than that done in the Brazilian
environment. Only in Brazil workers carried heavy objects without assistance. Despite both
studies having been done during the winter months, the Brazilian food service still presented
an environmental temperature and humidity above those recommended by the literature for
comfort and prevention of venous disease. Again, the difference between the two countries

was significant.
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CONCLUSIONS: The prevalence of venous disease of lower limbs in the studied hospital
food services workers is high. Working in hospital food service is associated with circulatory
disorders of lower limbs, such as edema and venous disease. The quantitative and
qualitative method used in this study evidenced that the workers of both countries had some
similar personal characteristics, since no statistically significant differences were found
between the two groups for nutritional status, number of children and family history of
varicose disease. However, when the work-related variables were compared, such as
environmental temperature, relative humidity, workday and distance walked during the
workday, the findings show that the differences were statistically significant. In Spain, the
mean edema value did not exceed the physiological value reported in the literature but in
Brazil this value was roughly 5 times greater. The Ergonomic Work Analysis proved to be
capable of evidencing the risk factors for venous disease in the studied environments,
namely the workers standing upright for long periods of time, having to carry heavy objects,
high environmental temperature and humidity and some organizational issues. Direct
observation allowed access to the universe of these employees in their work environment
and to the abundance of details that are usually missed with other methodological
instruments. Considering that work conditions played an important role in the development
and worsening of venous disease of the lower limbs, this cause and effect relationship is a
promising field for research, since these exogenous factors (posture, temperature, carrying
heavy weights, workday, equipment, among others) can be influenced and modified by

administering preventive measures.

Keywords: catering, hospital food, ergonomics, occupational health, standing profession,
water displacement volumtery.
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RESUMO

LUZ, C.M. Condic¢des de trabalho na producéo de refeicbes como fatores de risco para
doenca venosa de membros inferiores: andlise comparativa entre Brasil e Espanha.
2010. Tese (Doutorado em Ciencias Medico-Sociales y Documentacion Cientifica).
Departamento de Ciencias Sanitarias y Medico-Sociales, Universidad de Alcala (UAH),
Alcala de Henares, Espanha.

INTRODUCAO: O setor de producdo de refeicdes coletivas caracteriza-se pela utilizaco
intensiva de mao-de-obra, com a grande dependéncia do desempenho dos trabalhadores.
As condicdes de trabalho e salde estdo diretamente relacionadas com desempenho e
produtividade neste setor. A doenca venosa cronica é um importante problema de saude
publica, com reflexos na vida pessoal e laboral, gerando absenteismo e hospitalizagfes,
repercutindo indiretamente na qualidade da produgdo com consequente perda de eficiéncia
operacional. Em contraste com outras condigbes crbnicas, pacientes e profissionais de
saude muitas vezes banalizam a presenca e gravidade das doencas venosas. Embora ndo
haja evidéncias conclusivas da relacdo causa-efeito entre doenca venosa e trabalho,
atualmente observa-se consenso, nos meios clinico e cientifico, de que o trabalho pode
agravar seriamente o desenvolvimento de doencas venosas. Dentre os fatores que
embasam esta premissa, destacam-se a postura parada em pé€, ambientes com calor e
umidade excessivos, o0 carregamento de peso, 0 sobrepeso e obesidade. A literatura

cientifica descreve a existéncia destes fatores no setor de producéo de refeicdes.

OBJETIVOS: Avaliar as condi¢Bes de trabalho como fatores de risco para doengas venosas
de membros inferiores em trabalhadores de uma Unidade de Alimentacéo e Nutricdo (UAN)

hospitalar, comprando a situacéo entre Espanha e Brasil.

METODOLOGIA: Foi desenhado um estudo transversal do tipo mixto com abordagem
guanti-qualitativa, através da aplicagdo de uma Andlise Ergondmica do Trabalho (AET)
seguindo suas etapas: Andlise da Demanda, Andlise da Tarefa, Andlise da Atividade,
Diagnéstico da Situagdo de Trabalho e RecomendagBes Ergonémicas. A populacéo
estudada foi de trabalhadoras do sexo feminino das UANs de dois hospitais publicos, um
espanhol e outro brasileiro. A coleta de dados foi realizada através de entrevista e
observacao direta, com registro de imagem, uso de pedémetro, crondbmetro, decibelimetro e

termo-higrémetro digital. As variaveis estudadas foram as condi¢des de trabalho (postura,
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temperatura ambiente, umidade relativa do ar, ruido, duragcdo da jornada), idade, tempo de
servico na funcéo, indice de Massa Corporal, diagndstico de doenca venosa baseado na
classificacdo de CEAP (clinical, etiological, anatomical, pathophysiological) e volumetria por
deslocamento de agua no inicio e no final de uma jornada de trabalho. A andlise dos dados
foi realizada mediante a integracdo da andlise estatistica descritiva (p<0.05) e da analise
qualitativa, confrontando as distintas etapas da Analise Ergondmica do Trabalho. A
investigacdo de campo foi desenvolvida na area de producéo de uma cozinha hospitalar de
referencia de Madrid, Espanha, comparando os dados com o0s obtidos anteriormente em

uma UAN hospitalar de referéncia no sul do Brasil.

RESULTADOS: Os resultados indicam uma associacdo positiva entre as condi¢cbes de
trabalho nas Unidades de Alimentacdo e NutricAo hospitalares avaliadas e a ocorréncia de
doenca venosa nas suas trabalhadoras. Nao foram observadas diferencas significativas na
prevaléncia de doenga venosa diagnosticada segundo a classificacdo de CEAP e no
diagnéstico nutricional entre os grupos investigados, sendo que o indice de Massa Corporal
médio encontrado para a Espanha foi de 27,42 e para o Brasil foi de 28,76. A variagcdo de
volume de membros inferiores ao longo de uma jornada laboral foi significativamente maior
entre as trabalhadoras brasileiras (5,13% entre as brasileiras e 1,29% entre as espanholas),
caracterizando a presenca de edema apenas neste grupo. Existem diferencas significativas
(p<0.05) entre a média de idade e o tempo de servico na producdo de refeicbes das
trabalhadoras espanholas (51,87 anos de idade e 25,26 anos de servico no setor,
respectivamente) e a média de idade e tempo de servico das trabalhadoras brasileiras
(40,21 anos de idade e 11 anos de servico no setor, respectivamente). Na pratica, as
trabalhadoras espanholas trabalhavam em média 5,8 horas e as brasileiras 11,23 horas —
82,85% e 93,58% do tempo formalmente prescrito na Espanha e no Brasil, respectivamente
—, sendo a diferenca entre os dois paises significativa. As atividades desenvolvidas eram
realizadas na posicdo em pé na maior parte do tempo para as duas realidades observadas,
sendo que na Espanha notificou-se maior nimero de deslocamentos e menos tempo em
movimentos repetitivos. O tempo médio de trabalho contabilizado na postura em pé (parada
e caminhando) foi de 5,2 horas na Espanha e de 9,38 horas no Brasil, correspondendo a
89,6% e 83,5% do tempo total de trabalho para cada pais, respectivamente. A postura
sentada ocorria em media em 16,44% e 10,82% do tempo total da jornada no Brasil e na
Espanha, respectivamente, e se restringia aos momentos de pausa para as refeicbes em
ambas as Unidades, sendo que apenas no Brasil algumas atividades eram realizadas nessa

postura. ApGs ajuste para metros/minutos, a diferenca encontrada entre os dois paises para
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a variavel distancia media percorrida ao longo de uma jornada laboral — de 11,04 m/min no
Brasil e 7,30 m/min na Espanha — foi significativa, evidenciando que o trabalho desenvolvido
na realidade espanhola era mais dindmico que o desenvolvido no Brasil. O carregamento
inadequado de peso foi observado apenas na unidade brasileira. Embora as duas analises
tenham sido realizadas em meses de inverno, somente na unidade brasileira todos os
valores de temperatura e umidade mensurados eram superiores aos recomendados pela
literatura para conforto e desenvolvimento de doenca venosa, sendo a diferenga entre os
dois paises significativa.

CONCLUSOES: A prevaléncia de doenga venosa de membros inferiores nos trabalhadores
das Unidades de Alimentacdo e NutricAo hospitalares avaliadas é elevada. O trabalho
desenvolvido no setor de producdo de refeigcbes hospitalar estd associado a transtornos
circulatérios de membros inferiores, como edema e doencga venosa. Através da integracéo
da analise quantittaiva e qualitativa péde-se perceber que, ainda que as trabalhadoras dos
dois paises apresentem caracteristicas pessoais similares, como diagnostico nutricional,
namero de filhos e historia de doenca venosa na familia, entre outros, os achados
mostraram diferencas estatisticamente significativas para as variaveis relacionadas ao
trabalho, como temperatura e umidade relativa do ar, tempo total da jornada de trabalho e
distancia percorrida. Enquanto na Espanha o valor médio de edema encontrado nao
superou o valor determinado como fisiolégico na literatura de referéncia, no Brasil esse valor
foi cerca de 5 vezes maior. A Analise Ergondmica do Trabalho mostrou-se um método capaz
de evidenciar a postura parada em pé por periodos prolongados, o calor e umidade
elevados, o carregamento de peso inadequado e algumas questbes organizacionais como
fatores de risco para doenca venosa nos ambientes investigados. Destaca-se que a
observacéo direta possibilitou 0 acesso ao universo dos operadores no seu ambiente de
trabalho e a uma riqueza de detalhes que geralmente ndo sdo obtidos com outros
instrumentos metodologicos. Considerando que as condi¢des de trabalho desempenham um
papel importante no desenvolvimento de doencas venosas de membros inferiores, esta
relagdo constitui um campo promissor para a pesquisa, pois esses aspectos exdgenos
(postura, temperatura, carregamento de peso, jornada de trabalho, equipamentos, entre

outros) podem ser influenciados e modificados na aplicagdo de medidas preventivas.

Palavras-Chave: Unidade de Alimentacdo e Nutricdo, alimentacdo hospitalar, ergonomia,
saude ocupacional, trabalho em pé, volumetria por deslocamento de agua.
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RESUME

LUZ, C.M. Conditions de travail dans la prodution de repas comme facteurs de risque
pour la maladie veineuse de membres inférieurs : analyse comparative entre Brésil et
Espagne. 2010. These (Doctorat en Ciencias Medico-Sociales y Documentacién Cientifica).
Departamento de Ciencias Sanitarias y Medico-Sociales, Universidad de Alcala (UAH),
Alcala de Henares, Espagne.

INTRODUCTION: Le secteur de préparation de repas commerciaux et collectifs se
caractérise par l'utilisation intensive de main d'ceuvre. La préoccupation des conditions de
travail et I'état de santé de cette main d'ceuvre, dans ce secteur, est née de la sensibilisation
aux liaisons étroites qui existent avec les performances et a la productivité. La maladie
veineuse chronique est un important probleme de santé publique, avec des impacts dans la
vie personnelle et professionnelle, en produisant absentéisme et hospitalisations, répercutés
indirectement sur les capacités de la production avec pour conséquence: une perte
d'efficacité opérationnelle. En contraste avec plusieurs autres conditions chroniques,
patientes et professionnelles de santé banalisent trés souvent la présence et la gravité des
maladies veineuses. Bien qu'il n'y ait pas de mise en évidence concluantes sur les relations
de cause a effet entre maladie veineuse et travail, on observe actuellement un consensus
dans les milieux clinique et scientifique, sur lI'aggravation sérieuse du développement de ces
maladies par le travail. De ces prémices les facteurs qui se détachent sont, la position
immobile debout, les environnements de chaleur et/ou d'humidité excessifs, le transport de
charges, l'obésité et la surcharge pondérale. La littérature scientifique décrit I'existence de

ces facteurs dans le secteur de production de repas.

OBJECTIFS: Cette étude évalue les conditions de travail comme facteurs de risque pour les
maladies veineuses de membres inférieurs dans des travailleurs d'une Unité d'Alimentation

et Nutrition (UAN) hospitaliere, en comparant la situation entre Espagne et Brésil.

METHODOLOGIE: Une étude transversale a été réalisée, avec une approche quanti-
qualitative, a travers l'application d'une Analyse Ergonomique du Travail (AET) constituée
des étapes: Analyse de la Demande, Analyse de la Tache, Analyse de I'Activité, Diagnostic
de la Situation de Travail et Recommandations Ergonomiques. L’ensemble de données a été
réalisé avec les opératrices du sexe féminin, dans les deux cuisines, évaluées a travers des
entretiens, aussi bien que par la détermination de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et de

I'examen clinique spécifique pour diagnostic de maladie veineuse basé sur le classement de
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CEAP (clinical, etiological, anatomical, pathophysiological). Avec I'objectif d'observer les
variations de volume des membres inférieurs de chaque opératrice, pour cela une analyse
individuel du déplacement volumétrique de l'eau a été réalisé au début et a la fin d'une
journée de travail. Les activités développées dans l'environnement de travail ont été
accompagnées d'observation directe, de prise d'image, de mesures par podométre,
chronometre, decibelmétre et thermo-hygromeétre digital. L'analyse des données a été
effectuée en intégrant l'analyse statistique (p< 0.05) a l'analyse qualitative, en confrontant
les différentes étapes de l'analyse ergonomique du travail. La recherche de terrain a été
développée dans le secteur de préparation de repas dans une cuisine hospitaliere de
référence a Madrid, Espagne. Les résultats ont été comparés avec ceux préalablement
trouvés dans la recherche de terrain réalisée dans le secteur de préparation de repas d'une

cuisine hospitaliere de référence dans le Sud du Brésil.

RESULTATS: Une association positive entre les conditions de travail évaluées et la maladie
veineuse des travailleuses a été vérifié. En comparant les groupes de travailleuses
espagnoles et brésiliennes, il n'existent pas des différences significatives pour le diagnostic
de maladie veineuse selon le classement clinique de CEAP et pour le diagnostic nutritionnel
entre les groupes concernés, en considérant que I'Indice de Masse Corporelle moyen trouvé
pour I'Espagne est de 27.42 et celui du Brésil de 28.76. La variation de volume des membres
inférieurs pendant une journée d'activité a été significativement plus importante chez les
travailleuses brésiliennes (5,13% entre les Brésiliennes et 1,29% entre les Espagnoles), en
caractérisant la présence d'un cedéme dans ce seul groupe. La moyenne d'age et le temps
de service dans la production de repas des travailleuses espagnoles (respectivement 51.87
ans et 25.26 ans ) sont significativement plus grands que pour les travailleuses brésiliennes
(respectivement 40.21 ans et 11 ans). Dans la pratique, les travailleuses espagnoles
travaillaient en moyenne 5.8 heures et les Brésiliennes 11.23 heures - 82,85% du temps
formellement prescrit en Espagne et 93,58% au Brésil — cette différence entre les deux pays
étant significative. Les activités exercées étaient réalisées dans la position debout la majeure
partie du temps pour les deux réalités observées, mais particulierement en Espagne un
grand nombre de déplacements ont été constatés pour des durées courtes et des
mouvements répétitifs. Le temps moyen de travail comptabilisé dans la position debout (a
l'arrét / en déplacement) a été de 5.2 heures en Espagne et de 9.38 heures au Brésil, soit
89,6% et 83,5% du temps total de travail respectif. La position assise s'effectue en moyenne
16.44% du temps pour le Brésil et 10.82% pour I'Espagne, était restreinte aux pause de

repas dans les deux les Unités, et pour quelques activités au Brésil seulement. Aprés
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ajustement en metres par minutes, pour la variable: distance moyenne parcourue pendant
une journée ouvriere (11.04 m/min au Brésil et 7.30 m/min en Espagne) une différence
significative s'est révélée, ayant été prouvé, par ailleurs, que le travail réalisé dans la réalité
espagnole était plus dynamique que celui réalisé au Brésil. L'expédition inadéquate de
charges n'a été observée que pour l'unité brésilienne. Bien que les deux analyses aient été
réalisées dans les mois d'hiver, les valeurs de température et d'humidité mensurées étaient
supérieures, pour l'unité brésilienne, a celles recommandées par la littérature du domaine.

Cette différence étant également considérée comme significative entre les deux pays.

CONCLUSIONS: La prévalence de la maladie veineuse des membres inférieurs dans des
travailleurs de les Unités évaluées est élevé. Le travail développé dans le secteur de
production de repas hospitaliers est associée a des troubles circulatoires des membres
inférieurs, comme l'cedéme et la maladie veineuse. A travers la méthodologie quanti-
qualitative adoptée il est possible de s'apercevoir, bien que les travailleuses des deux
réalités présenteront des caractéristiques personnelles semblables, comme diagnostique
nutritionnelles, nombre de fils et historique des pathologies de type maladie veineuse dans la
famille, entre autres, les résultats ont montré que la différence a été statistiguement
significative pour les variables rapportées au travail, tel que la température et I'humidité
relative de l'air, le temps total de la journée de travail et la distance couverte. Autant en
Espagne la valeur moyenne d'cedéme trouvée n'a pas dépassé la valeur déterminée comme
physiologique dans la littérature de référence, au Brésil cependant cette valeur a été environ
5 fois plus grande. L'Analyse Ergonomique du Travail s'est révélée une méthode capable de
prouver que la position immobile debout par des périodes prolongées, la chaleur et I'humidité
élevées, le transport de charges inadéquates et quelques questions organisationnelles tel
gue des facteurs de risque pour maladie veineuse dans les environnements enquétés. Il se
dégage que le commentaire direct a rendu possible l'acces a I'univers des opérateurs dans
son environnement de travail et a une richesse de détails qui en régle générale ne sont pas
obtenus avec d'autres instruments méthodologiques. Considérant que les conditions de
travail jouent un r6le important dans le développement de maladies veineuses des membres
inférieurs, cette relation constitue un champ prometteur pour la recherche, donc ces aspects
exogenes (position, température, transport de charges, journée de travail, équipements,
entre autres) peuvent étre influencés et étre modifiés par l'application de mesures
préventives.

Mots clés: alimentation hospitaliere, ergonomie, santé professionnelle, travail debout,
volumétrie par déplacement d'eau.
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Introduccién: El planteamiento del problema

1. INTRODUCCION

1.1 EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alimentacion es una de las actividades mas importantes del ser humano,
tanto por razones biolégicas obvias, como por cuestiones sociales y culturales que
se relacionan con la comida. El acto de alimentarse engloba varios aspectos que van
desde la produccion de los alimentos hacia su transformacion en comidas y su
disponibilidad a las personas (1).

Actualmente se sefialan nuevas inter-relaciones entre la alimentacion
saludable y la prevencion o reduccion del riesgo de determinadas enfermedades,
existiendo un amplio consenso de que buenos habitos alimentarios son primordiales
para la promocion y mantenimiento del estado de salud. Basado en eso, politicas
publicas de salud en todo el mundo han demostrado la necesidad de planear
acciones en vista de mejorar el estado de salud de la poblacién a través de la
alimentacion. Una de las repercusiones en ese sentido puede ser vista a través de la
publicacién en 2004 de la Estrategia Global para Alimentacion, Actividad Fisica y
Salud, por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO), donde son propuestas varias
medidas, entre ellas la implementacién de acciones para la mejoria de la calidad
alimentaria y de los aspectos nutricionales de la alimentacion, citando las unidades
de produccién de comidas comerciales y colectivas como apoyadores preferentes.

La necesidad, intencional o no, de realizar comidas fuera de casa, asi como la
creciente preocupacion con la alimentacién saludable, destacan las Unidades
Productoras de Comidas, comerciales o colectivas. De entre las colectivas,
denominadas Unidades de Alimentacion y Nutricion (UAN), aquellas localizadas en
instituciones hospitalarias se revisten de especial importancia, en vista de su papel
en el mantenimiento y recuperaciéon de la salud de sus usuarios.

La alimentacidn colectiva ocupa una posicion importante en la sociedad

europea actual, considerando aspectos econdmicos y sociales, puesto que su
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volumen de negocios representa, en el ambito de la EU-25, cerca de 22 mil millones
€. Desde el afno 2000, presenta la tasa de crecimiento media anual del 6,6%, con
600 mil empleos generados, alcanzando 6,3 mil millones de comidas producidas en
2005 y sirviendo diariamente a 67 millones de consumidores (2).

El sector de produccion de comidas se caracteriza por la utilizacion intensiva
de mano de obra, con gran dependencia de la labor desarrollada por los operarios.
Por ello, en algunas situaciones, esta caracteristica es uno de los principales
problemas del sector en el que podemos observar un alto indice de absentismo y de
cambios de los trabajadores, debido a que las condiciones de trabajo, en la mayoria
de las veces, no son favorables, a pesar de los avances tecnologicos que siguen
siendo incorporados a esas unidades en relacion a la materia prima, a los métodos
de trabajo y a los equipamientos (3, 4).

Las cuestiones organizacionales tipicas de este sector — como la alta
productividad durante un periodo limitado de tiempo — producen un ritmo de trabajo
bastante intenso, determinado principalmente por las limitaciones temporales de
manipulacion de alimentos y atencion de la clientela, a menudo en condiciones
inadecuadas, presentando problemas relacionados con el ambiente, el equipamiento
y los procesos. Esas condiciones pueden llevar hacia distintos grados de
insatisfaccion laboral, incomodidad, desconcentracién, cansancio excesivo, baja
productividad, accidentes de trabajo y problemas de salud (5).

Sin embargo, el foco de la administracibn de muchas de esas unidades sigue
siendo la preocupacion con los costes inherentes a la produccién de comidas, y no
con la salud de sus trabajadores, a pesar de su influencia sobre la productividad, y
consecuentemente sobre la calidad del producto. Tal situacion, segun Collares y
Freitas (4), puede ser constatada a partir de la observacion de estudios realizados
en Unidades de Alimentacion y Nutricibn que versan sobre innovaciones
organizacionales o tecnoldgicas, donde la discusién sobre la repercusion de éstas
en la productividad y calidad del producto final prevalece, en detrimento de sus

efectos sobre la salud fisica y psiquica de sus trabajadores.
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En lo que concierne a la salud de los trabajadores, uno de los principales
problemas encontrados se refiere a la postura inadecuada adoptada por ellos
mientras ejecutan sus funciones, pues los mismos realizan la mayor parte de sus
actividades en bipedestacion, sin ningun tipo de apoyo. Ademas de eso, es comun la
inadecuacion de los medios de trabajo disponibles, que resultan en el mantenimiento
de posturas forzadas, principalmente en las actividades de Ilimpieza de
equipamientos, utensilios e instalaciones (6).

La postura de bipedestacion es la mas frecuente en ese sector. Esta posicion
exige el trabajo estatico de la musculatura utilizada para su mantenimiento,
provocando, en consecuencia, la fatiga muscular (7). En bipedestacion, podemos
observar la presencia de un estrangulamiento de los capilares, lo que perjudica la
circulacion sanguinea y linfatica. Como consecuencia, se evidencia la aparicion de
algunos trastornos circulatorios, tales como varices, edema y alteraciones de color
de la piel. A parte del compromiso estético y funcional, los trastornos circulatorios de
los miembros inferiores (MMII), cominmente desencadenan dolores y parestesias,
que pueden evolucionar hacia la pérdida parcial o total de su movilidad.

Bernardino Ramazzini, médico italiano, en 1700, hizo la primera referencia
acerca de la relacion entre el trabajo en bipedestaciéon y el desarrollo de varices, en

su famosa obra De morbis artificum diatriba (8):

“Los operarios que trabajan de pie estan especialmente expuestos a
tener varices; debido al movimiento tonico de los musculos se retarda
el curso de la sangre, ya en su flujo, ya en su reflujo, por lo que se
estanca en las venas y valvulas de las piernas y produce aquellas
hinchazones que llamamos varices™(9).

Aun se discute si solamente factores hereditarios son responsables por el
desarrollo de insuficiencia venosa cronica, o si aspectos ambientales como el estilo
de vida y el tipo de trabajo ejecutado dividirian la carga de la cuestién (10). Aunque

no haya evidencia de la relacién directa causa-efecto de patologia venosa con el
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trabajo, existe actualmente un consenso en la opinion médica de que el trabajo
puede agravar seriamente el desarrollo de la misma (11).

La patologia venosa o insuficiencia venosa cronica de los miembros inferiores
esta entre las condiciones mas comunes que afectan a la humanidad. Ya en la
década de los 30, un estudio en el area de salud publica realizado en Estados
Unidos situaba la patologia venosa en 7° lugar, en un ranking con 28 enfermedades
cronicas diferentes (12).

Aproximadamente la mitad de la poblacion mundial adulta presenta sefiales
de enfermedad venosa (mujeres: 50 —55%, hombres: 40 —50%). Sin embargo menos
de la mitad de esos individuos presenta varices visibles (mujeres: 20 —25%,
hombres: 10 —15%) (13). Hay que considerar que a esta elevada prevalencia, se
suma una importante tasa de recurrencia, cifrada hasta en un 65% en 5 afos
generando hasta un 20% de las intervenciones por este motivo (14).

También es importante decir que se trata de una aproximacion a la realidad,
ya que en la mayoria de los paises las patologias venosas solamente son
registrados en caso de ingreso hospitalario. Las varices, por ejemplo, representan
s6lo un aspecto de la patologia venosa, que se extiende a grados mas avanzados
pudiendo complicarse en los casos mas graves (cerca de 1%) con Ulceras de estasis
(13, 15) y neuropatias periféricas (16).

Segun Tabares y Sanchez-Coll (15), es un dicho conocido que la insuficiencia
venosa al principio se tolera, posteriormente se sufre y finalmente incapacita. Por
consiguiente, las enfermedades venosas tienen, indudablemente, un impacto socio-
econdémico muy importante debido al elevado nimero de personas que las padecen,
a su morbilidad y al coste elevado de su tratamiento a causa de la mano de obra
especializada necesaria para realizarlo (17). Su alta prevalencia en paises
occidentales industrializados constituye un problema de salud publica y una carga
social en términos de coste de tratamientos (tanto hospitalarios como domiciliarios),
de bajas laborales, jubilaciones por invalidez, ademas de limitar las actividades de la
vida diaria y de ocio (18-24).
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Fischer ha observado (25) que un 2,5% de los individuos afectados por
patologia venosa acaban sin empleo o cambian de trabajo en funcién de la
enfermedad. Catilina et al. (26) afirman que se pierden 22 dias de trabajo en media
por afio y por persona en funcién de ese tipo de enfermedad.

Krijnen et al. (27) observaron la enfermedad venosa en un 29% de 387
hombres holandeses que trabajaban en bipedestacion. Pocos, sin embargo,
obtuvieron ese diagndstico de los médicos de las empresas, lo que prueba que la
presencia de insuficiencia venosa en poblaciones aparentemente saludables esta
altamente subestimada. Hay que considerar también la existencia de una posible
devaluacion/minimizacion de la enfermedad circulatoria en funcion, probablemente,
de una fuerte connotacion estética inicial. De hecho, se atribuye poca importancia a
los trastornos venosos y, en la mayoria de los casos, son muchas veces
considerados problemas de orden estético, lo cual hace clasificar las varices como
una enfermedad poco perjudicial a la salud, no necesitando, por lo tanto, de pagos
de seguridad social (24, 28, 29).

La enfermedad venosa incide en determinadas profesiones mas que en otras,
existiendo una serie de condiciones que influyen directamente en su desarrollo.
Actualmente muchas actividades laborales exigen una postura en bipedestaciéon muy
similar a la descrita por Ramazzini, en 1700%, y en las cuales se pueden verificar las
caracteristicas por €l detalladas acerca del movimiento ténico de los musculos (11).
Para algunos autores, hay que considerar algunas categorias profesionales sujetas
también al riesgo de desarrollar la enfermedad venosa, como aquellas donde,
ademas de la posicion ortostatica, los trabajadores estén expuestos a un ambiente
con exceso de calor.

La relacion entre condiciones de trabajo e insuficiencia venosa ha sido
discutida por varios autores (10, 30-35) en estudios realizados con trabajadores en
los sectores industriales, comerciales y en oficinas. De entre los principales factores

de riesgo apuntados en esos estudios, los que se relacionan con el trabajo realizado

! RAMAZZINI, B. De morbis artificum diatriba. 1700.
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en el sector de produccion de comidas serian la bipedestacion, tanto estatica como
dindmica, el aumento de la temperatura y humedad relativas del ambiente, la
manipulacion inadecuada de carga y el uso de ropa demasiado ajustada. El
sobrepeso y obesidad, frecuente entre los trabajadores de esos sectores (36, 37),
parece constituir también un factor de riesgo, asi como la incidencia mayor entre las
mujeres, lo cual es un aspecto de gran relevancia, ya que la mayoria de los
trabajadores de este ramo de actividad es del sexo femenino.

Aunque esas condiciones puedan comprometer de forma directa la salud del
trabajador de una Unidad de Alimentaciéon y Nutricion (UAN), en el andlisis de la
literatura se encuentran solamente informaciones superficiales sobre el tema. Hace
falta también revisiones bibliogréficas sistematicas que consideren los factores de
riesgo apuntados con el tipo de trabajo ejecutado (38).

A partir del analisis de algunos estudios, podemos concluir que,
generalmente, las mismas profesiones son mencionadas. De hecho, se realizan
comparaciones entre algunos sectores, sin embargo, la naturaleza real del trabajo en
cocinas, las posturas adoptadas, los gestos, la polivalencia de los puestos y su
evolucion en el tiempo, no han sido descritos hasta el momento (39). Por ello, se
justifica un abordaje ergonémico del tema, a través del cual, podriamos especificar
algunos puntos importantes, como, por ejemplo, la duracién del trabajo efectivo, la
descripcién de las posturas y movimiento mas utilizados, la temperatura ambiente y
humedad relativa del aire, entre otros.

La caracterizacion de las condiciones de trabajo en la produccién de comidas,
englobando los aspectos anteriormente citados, estd insertada en el campo de
estudio llamado Ergonomia, cuya aplicacién en un sistema tiene como objetivo la
seguridad, bienestar, calidad de vida y satisfaccién del trabajador en su ambiente de
trabajo y en sus tareas ocupacionales, implicando, consecuentemente, en la
eficiencia del proceso productivo (40, 41).

Considerando que la reestructuracion del sector de produccion de comidas
hospitalarias es una fuerte tendencia en Brasil, surge la necesidad de investigar la

realidad de las condiciones de trabajo fisicas y organizacionales en cocinas
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hospitalarias de referencia en Espafia, considerando la relacion entre el trabajo
desarrollado en el sector de produccién de comidas y la ocurrencia de patologia
venosa de miembros inferiores en sus trabajadores.

Por tanto, este estudio utiliza el enfoque de la ergonomia, la cual procura
actuar sobre las condiciones de trabajo para reducir las enfermedades profesionales
o las derivadas del trabajo realizado, y ademas, favorecer todo aquello que

enriquezca al trabajador como individuo y como parte integrante de una sociedad.
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1.2 EL PROCESO TRADICIONAL DE PRODUCCION DE COMIDAS

El sistema de produccion de comidas tradicional es aquel en el cual las
comidas son consumidas el mismo dia y en el local de su produccion. Para ello, se
utiliza una gran cantidad de alimentos en estado bruto, con plazo de validez
pequefio, los cuales seran sometidos a todas las etapas de pre-preparo y preparo.
Una gran cantidad de comidas es producida en un intervalo de tiempo relativamente
pequefio, respetando las limitaciones relacionadas a la perecebilidad de la materia
prima y coste de funcionamiento, asi como un plan de trabajo coherente para los
operadores? (3, 43).

La temperatura de conservacion de las preparaciones calientes, desde el final
de la elaboracion hasta el momento de consumo, debe ser superior a 65° C y de las
preparaciones frias debe ser inferior a 10° C, a través del mantenimiento en
recipientes isotérmicos. Considerando la actualidad en términos de recursos técnicos
para la conservacion de las calidades sensoriales e higiénico sanitarias de
preparaciones listas, asi como de la preconizacion en la legislacion especifica, se
dispone de un intervalo maximo de seis horas entre produccion y distribucion (3).

El concepto de Unidad de Alimentacién y Nutricibn (UAN) ha sido utilizado
para la comprension de locales como cocinas industriales, servicios de nutricion y
dietética, servicio de alimentacion colectiva, alimentacién colectiva y restaurante
industrial (44). Su objetivo principal es suministrar una comida equilibrada
nutricionalmente, presentando buen nivel de sanidad, y que sea adecuada al
comensal®, promoviendo, manteniendo o aun recuperando la salud individual y
colectiva de los usuarios que se benefician de la alimentacion servida (46). Por
consiguiente, juegan un papel importante considerando aspectos econémicos y de
salud publica, una vez que afectan el estado nutricional y el bienestar de la

poblacion a traveés de la calidad del alimento que producen.

2 En el presente estudio, el término operador corresponderda a todo trabajador del sector de produccion de
comidas pasible de ser estudiado desde el punto de vista de la ergonomia 42. Guérin F, Laville A, Daniellou F,
Duraffourg J, Kerguelen A. Understanding and transforming work: the practice of ergonomics. Lyon: Anact; 2007..

® por comensal se entiende uno o cada uno de los gue comen juntos. 45.Poulain J. Sociologies de I'alimentation,
les mangeurs et I'espace social alimentaire. Paris: PUF; 2002.
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En el caso de las Unidades de Alimentacion y Nutricion hospitalarias, que en
Espafia forman parte del Servicio de Hosteleria del Hospital al cual atienden,
Dieguez y Cossarini (47) sugieren como punto de partida basico para el desarrollo
de cualquier proyecto de cocina tres imperativos esenciales: el total respeto a las
normas de higiene y seguridad, la rentabilidad que implica una organizacion
adecuada y racional del trabajo, y la seguridad en garantizar la calidad de las
comidas desde correctos parametros dietéticos y organolépticos, una vez que esas
unidades colaboran directamente para la consecucion del objetivo final de la
Institucién, es decir, corresponden a un conjunto de bienes y servicios destinados a
prevenir, mejorar y/o recuperar la poblacién que atienden.

Actualmente, los servicios de nutricion hospitalaria son considerados sistemas
complejos y dindmicos, pues envuelven actividades administrativas, técnicas,
comerciales, financieras y de seguridad. Se diferencian de otros servicios dentro del
hospital por sus caracteristicas organizacionales, procesos de trabajo, diversidad de
insumos, infraestructura y logistica e interdependencia con los otros sectores, ora en
el papel de cliente, ora de proveedor, siempre con mira a la prestacion de servicios
directa e indirecta a enfermos (48).

Se establece una industria que fabrica productos diferentes cada ciclo
productivo y cada dia, presentando, por lo tanto, un grado de dificultad relativamente
alto en la organizacion de la produccion. En funcién de la cantidad de comidas
producidas en corto espacio de tiempo, el ritmo de trabajo en esas unidades suele
ser generador de estrés y de riesgos ocupacionales en sus trabajadores, cuyas
actividades engloban desde la recepcion y almacenamiento de materia prima, pre-
preparo de los alimentos, higienizacién de alimentos, instrumentos y ambiente, la
coccibn, conservacion y distribucién de las comidas, ademas de la eliminacion de
residuos (3).

La FIGURA 1 ilustra el esquema de organizacion del proceso productivo,
donde son consideradas dos funciones: las principales, relacionadas directamente
con el procesamiento de alimentos (recepcion de materia prima, almacenamiento,

pre preparo, coccion, conservacion de la preparacion lista y distribucion de las


http://traductor.universia.net/cgi-bin/diccionaris/paraula2.cgi?UPRs
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comidas), y las funciones correspondientes anejas, que se refieren al mantenimiento

e higienizacion de utensilios e instalaciones, ademas de la eliminacion de residuos.

RECEPCION

PRODUCTOS LISTOS
PRODUCTOS BRUTOS

ELIMINACION DE RESIDUOS
REFRIGERADORES A “J

CONGELADORES ALMACENAMIENTO ‘
LIMPIEZA DEL AMBIENTE
/” EQUIPAMIENTOS DE
PREPARACION [\ PREPARACION

HIGIENIZACION DE UTENSILIOS

(G - . - =

EQUIPAMENTOS DE\ .
COCCION COCCION

CONSERVACION CAMARAS FRIAS O
. B CALIENTES
PRE DISTRIBUICION

EQUIPAMENTOS DE | . RECIPIENTES O
DISTRIBUCION /W DISTRIBUICION N . CARROS ISOTERMOS

I

REFEITORIO ‘

FIGURA 1 — Esquema de organizacion del proceso tradicional de produccion de comidas.

Fuente: Adaptado de Proenca (3).

La comprensién de esos flujos productivos es esencial para la concepcion del
espacio. Ellos definen pasillos, paradas, locales de transito de personas y
equipamientos y deben ser considerados de tal forma que eviten choques e
interrupciones, reduzcan distancias y eviten cruces, sobre todo los de produccién y
residuos (48).

10



Introduccién: El proceso tradicional de produccién de comidas

121 Condiciones de trabajo en una Unidad de Alimentacion y Nutricion

Las condiciones de trabajo, de forma general, se manifiestan a través de sus
consecuencias, y su abordaje implica detallar el trabajo acerca de sus aspectos (49).

Por consiguiente, para el desarrollo de un buen trabajo son necesarios,
ademas del trabajador, equipamientos y locales para la realizacion de tareas, una
organizacibn adecuada y factores sociales que posibiliten la satisfaccion del
operador en su local de trabajo. Con ello, se dispone un mejor desempefio de las
actividades, asi como una mejor utilizacion de los recursos disponibles (50).

De esa forma, serdn detalladas las condiciones fisicas, ambientales y
organizacionales que se relacionen con las condiciones de trabajo en una Unidad de

Alimentacion y Nutricion.

a) Condiciones ambientales y fisicas

Los aspectos fisicos de las Unidades de Alimentacion y Nutricion deben ser
planeados bajo la perspectiva del proceso productivo caracteristico de esos
sectores, obedeciendo a un flujo coherente, de lo contrario, pueden generar cruces
innecesarios y accidentes de trabajo, reflejando considerablemente en la salud del
personal operacional, al desarrollar sus actividades bajo condiciones de trabajo
insalubres. Debe ser considerado también el propio alimento, dado que en
condiciones inadecuadas de estructura y de flujo productivo es dificil prevenir riesgos
relacionados a los aspectos higiénicos sanitarios y a la conservacion de las materias
primas y producto final.

Las cuestiones ambientales y fisicas en UAN abarcan las condiciones de

ruido, temperatura, humedad, ventilacion, iluminacion, presencia de gases, vapores
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o residuos toxicos, asi como el espacio fisico y la concepcion de materiales y
equipamientos (3, 51).

La exposicion al calor, humedad y ruido, en Unidades de Alimentacion y
Nutricion, son consecuencia de los diversos equipamientos encontrados, asi como
de la naturaleza de las actividades realizadas, y constituyen componentes del
ambiente de trabajo que afectan directa o indirectamente la calidad de vida de sus
operadores (5).

Por consiguiente, una planificacion fisica de las Unidades de Alimentacion y
Nutricibn se hace indispensable, puesto que permite la adecuacion de las
instalaciones a los objetivos propuestos, garantizando la puesta en marcha de las
comidas conforme los patrones cualitativos deseados, del punto de vista técnico e
higiénico. Ademas, la planificacién fisica permite un mejor aprovechamiento de los
recursos humanos, por medio del dimensionamiento del contingente de fuerza de
trabajo necesaria y definicion de las tareas que deben ser ejecutadas, resultando en
una mayor racionalizacion del trabajo y, consecuentemente, menor fatiga (44).

Aun dentro de ese contexto, los autores detallan las ventajas, mencionando la
economia de movimientos y evidente racionalizacién de las acciones, y evitando
factores negativos de puesta en marcha entre los cuales: interrupciones en el flujo
de operaciones, cruces innecesarios de géneros y operadores, mala utilizaciéon de
equipamientos, limitacion en la planificacién de los menus por falta de equipamientos
adecuados y equipamientos ociosos, entre otros.

El espacio fisico de una Unidad de Alimentacion y Nutricion debe ser
distribuido racionalmente entre las diversas areas de trabajo, resultando en una
disminucién de los esfuerzos para ejecutar las tareas y contribuyendo para una
mayor eficiencia y eficacia en los resultados obtenidos. La falta de una planificacién
fisica adecuada hace con que los trabajadores se expongan a condiciones
ambientales inadecuadas para la ejecucion de sus tareas (5).

Segun Teixeira et al. (44), la mejor localizacibn de las Unidades de
Alimentacion y Nutricion es en la planta baja, por facilitar el acceso de proveedores y

comerciantes, remocion de la basura, reduccién en los costes de implantacién y
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mantenimiento y, por fin, por dispensar la instalacion de ascensores y tuberias
externas.

Con relacién al suelo, el mismo debe ser antideslizante, impermeable,
resistente a substancias corrosivas y de preferencia de un color con indice de
reflexion entre 15 a 30%. Debe incluso tener un Unico nivel, para que se eviten
accidentes de trabajo y para favorecer el desplazamiento de carritos, aunque en
aquellas actividades en las que es previsible que el suelo esté mojado durante largos
periodos, tendra la inclinacion adecuada para conducir los fluidos a un drenaje, de
forma que las superficies mojadas sean las minimas (44, 52). En cuanto al confort, el
Real Decreto 486/1997* determina que el suelo ha de tener una baja conductividad
térmica y ser un buen absorbente del ruido y de las vibraciones (52).

Las paredes deben ser revestidas de material liso, resistente e impermeable,
ademas de lavable en toda su extension, para ello es el azulejo el material mas
indicado (44).

Cuanto al dimensionamiento del espacio de trabajo, la recomendacion es de
135 a 150 cm donde hay circulacion de carros y de 120 la 135 cm cuando el espacio
es destinado solo para operacion y pasaje de dos personas (53, 54). Laigle et al.
(53) recomiendan también un espacio minimo de 150 cm cuando se trata de un
puesto fijo de trabajo en la zona de pasada y de 180cm cuando existen dos puestos
fijos de operacién, siendo uno de cada lado del pasaje, disminuyendo asi el riesgo
de choques entre operadores, caidas de individuos y de objetos.

En relacion a los espacios de operacion, los mismos deben tener un rayo de
poco mas de 50 cm a partir de la articulacion glenohumeral (55, 56).

Conforme Rego y Teixeira (44), los equipamientos complementan la
planificacion del area fisica. Su localizacion define el plano del area de las Unidades
de Alimentacion y Nutricibn y debe atender al flujo racional de las operaciones,
evitando desplazamientos innecesarios y espacios de circulacién reducidos. Segun

las autoras, los equipamientos son también dimensionados conforme el numero de

* Real Decreto 486/1997: por el que se establecen las disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares
de trabajo. Este Real Decreto traspone al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 89/654/CEE de 30 de
noviembre.
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comidas producidas, el tiempo de coccion, el factor de coccion y la cantidad de
alimentos por preparacion, siendo que su adquisicion depende de las decisiones de
la empresa.

La altura de los equipamientos y mobiliario debe ser dimensionada de
acuerdo con las caracteristicas antropométricas de los operadores, conforme
recomendacion (trabajo ligero de pie, altura recomendada de 85 a 90 cm para
mujeres y de 90 a 95 cm para hombres; para trabajos pesados, de 70 a 85 cm para
mujeres y 75 a 90 cm para hombres). Cabe destacar la importancia de la adaptacién
individual de la altura de las superficies de trabajo, con la utilizacion de mesas
regulables. Cuando no sea posible la adquisicion de dichos equipamientos, la altura
debe ser dimensionada considerando los operadores mas altos, pues, para los mas
bajos, pueden ser usadas plataformas como superficie de apoyo (56).

La altura de las encimeras puede contribuir de manera determinante en la
productividad del sector. Cocci et al. (57) investigaron la relacion de la altura de la
mesa de trabajo con la productividad en el pre-preparo de patatas y verificaron que
la misma fue un 34,5% mayor en el grupo en el cual la altura de la mesa fue ajustada
para cada operador, en relacién al grupo control, el cual trabajé en una mesa con
altura fija. Ademas de la productividad, la salud del trabajador también merece
destaque, ya que areas de trabajo muy altas o0 muy bajas pueden causar injurias en
los hombros, region cervical y dorsal.

Considerando la altura maxima de alcance, la recomendacién, para mujeres y
hombres es de 180cm y 195cm, respectivamente, siendo que objetos pesados
deben estar situados en un nivel de altura de 70cm a 150cm (54, 56).

Dimensiones y disposiciones de mobiliario inadecuadas del puesto de trabajo
fuerzan posturas y gestos asociados con el aumento del riesgo de lesiones de orden
musculo esqueléticas, generando un aumento de los indices de absentismo y
rotatividad en el sector (57). El riesgo de esas injurias se intensifica en la produccion
de comidas en razon del tipo de actividad realizada, generalmente con movimientos
repetitivos, en bipedestacion, en la postura estéatica y aun asociado al levantamiento

y transporte de cargas por encima de lo recomendado (58-61).
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El articulo 7 y el Anexo lll del Real Decreto 486/1997 sobre disposiciones
minimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo establecen que el ambiente
de trabajo no debe suponer un riesgo para la seguridad y la salud de los
trabajadores ni constituir una fuente de incomodidad o molestia. Por consiguiente,
determina que para la realizacion de trabajos sedentarios la temperatura debe ser
entre 17°C y 27°C, y para trabajos ligeros, entre 14°C y 25°C, siendo que la
humedad debe tener valores entre 30% y 70% (52).

El exceso de calor, segun lida (41), constituye una de las condiciones
ambientales desfavorables, pues genera gran tension en el trabajo, causa malestar,
aumenta el riesgo de accidentes y puede también provocar dafios considerables a la
salud del trabajador. Segun el autor, la temperatura y la humedad del ambiente
influyen de forma directa en el desempeiio del trabajo humano, tanto en la
productividad, como en los riesgos de accidentes.

Entre los ambientes mas recalentados de los hospitales estan las cocinas,
juntamente con las lavanderias y los cuartos de calderas (62).

Laville (63) defiende que el trabajo fisico aumenta la produccion de calor del
organismo y, en ambientes calientes, la pérdida de calor es limitada. La sudoracion
aumenta, pero sélo es eficaz cuando el sudor puede evaporar. Como consecuencia,
la capacidad de trabajo muscular reduce, el rendimiento decae y la actividad mental
se altera, presentando perturbacién de la coordinacién sensorio motora, tiempo de
decision alargado y vigilancia disminuida.

Obtener el confort térmico contribuye no sélo para el mejor desempefio de las
actividades sino también para el mantenimiento de la salud de los operadores. El
trabajo realizado en altas temperaturas puede disminuir la concentracién y la
velocidad de ejecucion de tareas, aumentar el riesgo de accidentes, ademas de
causar fatiga fisica y mental. Es importante destacar también que dolores de cabeza,
mareos, nauseas y episodios de emesis pueden estar relacionados al malestar
térmico en el trabajo (64, 65).

El principal responsable por el aumento de la temperatura ambiente seria el

proceso de coccion, mientras que la higienizacion, que exige lavado frecuente,
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propicia humedad. Por otro lado existen también las areas de bajas temperaturas
como las camaras de conservacion y neveras. Los operadores se someten a riesgos
de golpe térmico caso necesiten transitar entre los diferentes ambientes térmicos (5).

La presencia significativa de vapores y gases es frecuentemente encontrada
en ese sector (66), pues muchas veces las campanas extractoras existentes, no son
encendidas o no funcionan de forma adecuada, perjudicando la ventilacion del
ambiente. Por consiguiente, la ventilacion adecuada contribuye para el confort
térmico y proporciona la renovacion del aire (52). Ella puede existir naturalmente por
aperturas de paredes o artificialmente, a través de equipamientos como ventiladores,
extractores y circuladores de aire, que auxilian tanto en la renovacion del aire y
retirada del aire caliente como en la disminucion de la presencia de olores (67).

Otro factor que interfiere en esa cuestion es la ropa que llevan los operadores,
gue debe permitir un confort térmico ante la situacion de exposicidén a zonas de altas
temperaturas. La vestimenta dificulta los cambios de calor y el buen funcionamiento
del sistema termorregulador del ser humano e interfiere tanto en la productividad
como en la higiene de las comidas (44).

La iluminacion adecuada, distribuida uniformemente por el ambiente evitando
ofuscamiento, sombras, reflejos fuertes y contrastes excesivos, evita enfermedades
visuales, aumenta la eficiencia del trabajo y previene accidentes.

El Real Decreto 486/1997, determina que en todos los puestos de trabajo
debe haber iluminacion adecuada, independiente de ser natural o artificial, general o
suplementaria, desde que sea apropiada a la naturaleza de la actividad, evitando la
ocurrencia de ofuscamientos, sombras, reflejos y contrastes excesivos. La incidencia
de la luz, natural y/o artificial (bombillas fluorescentes), no puede perjudicar los
movimientos ni la visiébn del operador, y debe mantener el color natural de los
alimentos y evitar el aumento de temperatura local (44, 52, 68). Hay que considerar
gue todas las recomendaciones con respecto a la iluminacion en el ambiente de
trabajo se refieren a parametros minimos que deben ser observados, y que deben
variar de acuerdo con el tipo de actividad y edad del trabajador, dado que puede

ocurrir la pérdida de la capacidad visual con la senilidad (6, 52).
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Situaciones con luminosidad deficiente o inadecuada en una UAN implican
riesgos, principalmente para los operadores que tratan con objetos que cortan,
ademas de aumentar el esfuerzo visual, causando fatiga y cefalea, observada por
Abreu et al. (69) en un 16,4% de los trabajadores de una UAN con problemas de
iluminacion.

llda (41) define ruido como un sonido indeseable, o un estimulo auditivo que
no contiene informaciones Utiles para la tarea en ejecucién. Siendo asi, ruidos
intensos, por encima de 90dB, dificultan la comunicacion verbal, perjudican tareas
gue exigen concentracion mental, disminuyendo la productividad y, principalmente,
la calidad de la actividad (44). El Real Decreto 286/2006 que dispone sobre la
proteccion de la salud y la seguridad de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion al ruido postula que en ninguna jornada laboral el
nivel de ruido debe superar el valor de 87dB sin el uso de protectores auriculares
especificos (70).

En una Unidad de Alimentacion y Nutricion, la ocurrencia de ruidos puede ser
observada principalmente en el transcurso de choques y resonancia de superficies
metalicas, envolviendo los instrumentos (principalmente vajillas y bandejas) y
encimeras, el funcionamiento de equipamiento como extractores de aire, peladores y
procesadores, ademas de las comunicaciones verbales entre operadores(6, 69, 71-
74).

Ademas del malestar en el desempefio de las actividades, el ruido en exceso
puede ser una de las causas de enfermedades psicolégicas, alteraciones en la
presidn sanguinea, secreciones salivales y gastricas, y disminucion de la acuidad
auditiva. Incluso también, puede resultar en alteracion del estado de alerta y
perturbacién del suefio, aumentando los riesgos de accidentes de trabajo por el
cansancio, estrés y desatencion (52, 56).

A fin de evitar el comprometimiento del ambiente con ruidos por encima de lo
recomendado, la planificacion fisica de una Unidad de Alimentacion y Nutricion debe
prever la utilizacion de materiales acusticos y aislantes en el techo y en paredes, asi

como la adquisicién de equipamientos silenciosos y carros que se muevan sobre

17



Introduccién: El proceso tradicional de produccién de comidas

ruedas de gomas. La prevencion de formacion de ecos y de reflexion del sonido
puede ser obtenida con paredes dispuestas en distancias inferiores a 17 metros y

con instalacion de equipamientos lejos de las esquinas y de las paredes (75).

b) Condiciones organizacionales

En general, la realidad de las Unidades de Alimentacion y Nutricion revela una
estructura jerarquizada, donde el nutricionista es el gestor del proceso. Ocurre
también una polivalencia de los operadores subordinados a él, los cuales realizan un
gran numero de actividades diferentes, de acuerdo con las necesidades presentadas
(3).

La rutina de trabajo puede ser visualizada a través de diagramas de flujo,
secuencias, controles de tiempo, guiones, hormas manuales, entre otros, de modo
que sea cumplida la distribucion de las comidas en los horarios preestablecidos.
Para que el objetivo sea cumplido, se suele trabajar por la noche o en turnos.

Como las Unidades de Alimentacion y Nutricion fabrican productos diferentes
en cada ciclo productivo y cada dia, trayendo consigo un grado de dificultad
relativamente alto en la organizacion de la produccién, las actividades son
planeadas de acuerdo con un menu diario y, como consecuencia, éstas pueden ser
afectadas por incidentes generalmente relacionados al suministro de la materia
prima, sea de su llegada o del sector de almacenaje (3).

La organizacion del trabajo es clasicamente marcada por una importante
carga fisica y mental (76), ya que ese sector se caracteriza por exigir de sus
operadores alta productividad en tiempo limitado. La presion temporal define el ritmo
de trabajo, lo cual acaba haciéndose intenso, principalmente en funcién de la
manipulacion de alimentos y de la atencion a la clientela (3, 77).

Proenca (3) aflade que la presion temporal de las actividades dentro de una
Unidad de Alimentacion y Nutricion es evidente, en funcion principalmente del hecho

de que las comidas deben ser consumidas el mismo dia en que son producidas.
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Refiere que esa presion temporal se destaca mas durante los periodos que
anteceden la distribucion de las comidas, a los cuales ya se ha atribuido,
comprobadamente, un alto indice de accidentes de trabajo. Ademas, existe una
inflexibilidad de horarios, dado que los operadores son condicionados a los horarios
de distribucion de las comidas, que, por su parte, obedecen al funcionamiento de la
institucion o de la empresa de las cuales la UAN forma parte.

Matthews et al. (77) analizaron el tiempo de trabajo utilizado en una Unidad de
Alimentacion y Nutricion hospitalaria en Madison (EUA) en un estudio que duré 12
afos, impulsados por el desarrollo econdmico y politico de la década de 80, lo cual
generd la necesidad de realizar estudios sobre el uso del tiempo laboral en los
servicios de salud. Para ello, cuantificaron la productividad y la definieron como
minutos de trabajo por equivalencia de comida. Entre otros hallazgos, observaron
que los principales factores que influenciaron el tiempo de trabajo fueron los
métodos de planificacion del trabajo de los operadores, el nUmero de items ofrecidos
en el mend, preparados y servidos por comida, procedimientos y patrones de
practica establecidos por los gestores de la Unidad y los tipos de alimentacién
ofrecidos (si era para pacientes, cafeteria o alimentacion colectiva en general).

En estudio ergonémico realizado por Oliveira y Bouaziz (78) en un hospital
publico al sur de Brasil, se pudo percibir que para los trabajadores de la cocina, las
principales restricciones eran de origen organizacional, debido a la gran variabilidad
de preparaciéon de alimentos destinados a los pacientes ingresados.

La carga mental también transcurre de las exigencias inherentes a la
manipulacion de alimentos del punto de vista higiénico-sanitario. Casos de
intoxicacion alimentaria ocurren diariamente en todos los paises, independiente de
su grado de desarrollo. En ese contexto, la legislacion europea relativa a la higiene
de los géneros alimenticios define la necesidad de control para la proteccion de la
salud publica, exigiendo de los manipuladores la responsabilidad de producir
alimentos seguros (79-82).

Las condiciones organizacionales abarcan también cuestiones como

absentismo, rotatividad de operadores y el riesgo de accidentes. Como ya visto

19



Introduccién: El proceso tradicional de produccién de comidas

anteriormente, el trabajo en Unidades de Alimentacion y Nutricidbn se caracteriza por
presentar alta rotatividad, pudiendo estar reflejando el descontento existente entre
los operadores con las condiciones de trabajo del local (83). Para Viana (84), la alta
rotatividad en el sector puede ser explicada también por los bajos salarios y por las
extensas jornadas de trabajo.

Otra hipotesis propuesta por Kraemer y Aguiar (85) para la alta rotatividad en
el sector observada en Brasil es la de que muchas empresas de concesion de
alimentos se establecen en el mercado de produccién de comidas con servicios de
bajo coste y gran contingente de mano de obra no calificada formalmente. De esta
manera, el proceso de aprendizaje ocurre durante la prestacion del servicio, a partir
de trabajadores con habilidades facilmente disponibles en el mercado de trabajo,
sujetos a la facil reposicion operacional y sin restriccion al grado de escolaridad.

Ya el absentismo, considerado por Biscontini y Oliveira (86) como un indicador
de desempefio de la organizacién, se presenta también con indices bastante
elevados en el sector de produccién de comidas. Como consecuencia, l0s perjuicios
son tanto econémicos como de orden social y del propio desarrollo del trabajo, pues
la falta de un elemento sobrecarga a los demas, genera insatisfacciones, disminuye
la productividad, aumenta el coste operacional y compromete la eficacia
organizacional (48).

De modo general, los riesgos de accidentes pueden ser de origen mecanico,
eléctrico, térmico, cortes y caidas y estan relacionados a los factores descritos
anteriormente, como la concepcién de los materiales y equipamientos, los modos de
manipulacion, el espacio fisico y la organizacion del trabajo (3, 43, 87). Hay que
considerar también los riesgos que provienen de la implementacion de nuevas
técnicas, maquinas o nuevas formas de organizacion del trabajo (76).

Importantes estudios epidemioldgicos identificaron y especificaron varios de

esos riesgos, entre ellos la exposicion a substancias irritantes, alérgenos,
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hidrocarburos aromaticos policiclicos® presentes en los vapores de cocimiento,
ruidos, temperaturas extremas, entre otros, ademas de aquellos advenidos de
inadecuaciones del ambiente fisico y de equipamientos y adopcion de posturas
incorrectas (88-90).

Considerando los equipamientos e instrumentos utilizados, los riesgos son
principalmente los de cortes en las areas de pre preparo a través del uso de
cuchillos, los cuales exigen habilidad en el manoseo y mantenimiento regular del hilo
para evitar esfuerzos excesivos, accidentes y quemaduras (5, 61, 69, 88, 89, 91).

En cuanto a los choques y caidas de personas, las dimensiones insuficientes
de los espacios fisicos de circulacion, ademas de inadecuaciones de la estructura
fisica como diferencia entre niveles, la ausencia de piso antideslizante y de un
sistema eficiente de drenaje de agua, pueden contribuir para su ocurrencia (89, 92).

Un estudio de referencia realizado en Francia demostré la importancia de los
accidentes de trabajo en el area de produccién de comidas en comparacion a otros
sectores industriales, cuyos indices fueron mas altos que los encontrados en la
industria textil y en la industria quimica (93). Ademas, observaron que los accidentes
de trabajo eran mas frecuentes en restaurantes para colectividades cuando
comparados con restaurantes comerciales.

Cuestiones organizacionales también deben ser consideradas como factores
de riesgo para accidentes de trabajo. La carencia de informaciones en una cocina
hospitalaria configura como una de las principales causas de desplazamientos
injustificados, los cuales pueden dar margen al origen de eventuales accidentes (78).

Cavalli y Salay (94) verificaron en Brasil que de modo general, el sector de
produccién de comidas dispone de operadores con baja cualificacion profesional, en
funcion del nivel de escolaridad, formaciéon profesional y bajos salarios de los
mismos. Para Proencga (95), en el momento de la admision, los operadores no tienen
formacion especifica 0 conocimiento de las tareas que deben ser ejecutadas, pues

hay un sentido comun en el sector de que de la alimentacién todos entienden. No

® Contaminantes organicos de gran persistencia ambiental, formados por la combustion incompleta de material
organico. Muchos de ellos son capaces de reaccionar, después de transformaciones metabdlicas, volviéndose
carcinogénicos y potenciales mutagénicos.

21



Introduccién: El proceso tradicional de produccién de comidas

obstante, la baja escolaridad compromete el éxito de la implantacion de programas

de calidad en las empresas.

1.2.2 Principales problemas de salud presentados por los operadores de

Unidades de Alimentacion y Nutricion

Para Rocha et al. (96), son varios los factores involucrados en la relacion
proceso de trabajo y proceso salud enfermedad en una Unidad de Alimentacion y
Nutricion hospitalaria. Estos podrian ser categorizados en cargas internas y
externas. Entre las internas, los autores observaron la presencia de cuestiones
fisiolégicas y psiquicas, como la insatisfaccion con el trabajo, el trabajo pesado y
repetitivo, jornadas extensas y la adopcion de posturas inadecuadas. Considerando
los factores externos, éstos podrian ser advenidos de cuestiones personales como la
falta de recursos financieros y la doble jornada de trabajo, ademéas de las
condiciones fisicas inadecuadas del ambiente de trabajo (temperaturas extremas,
estructura fisica inadecuada, ruidos, etc.).

La exposicion a esa variedad e intensidad de cargas podria ser la causante
de procesos de desgaste, tanto fisicos como psiquicos, de los trabajadores, y
pueden evolucionar desde indisposiciones pasajeras a enfermedades instaladas,
asociadas directamente al trabajo ejecutado (96, 97).

Por consiguiente, hay que considerar que uno de los principales aspectos del
coste humano del trabajo son las enfermedades profesionales y las enfermedades
relacionadas con el trabajo. Las enfermedades profesionales son aquellas para las
cuales existe una referencia en la legislaciéon. Sin embargo, un nimero mucho mas
considerable de enfermedades relacionadas al trabajo no es objeto de
reconocimiento legal, aunque no dejen de provocar dafios y de exigir una accion

ergonomica (98).
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Datos del Bureau of Labor Statistics® (99) revelan que, en 2008, fueron
registradas mas de 227.600 casos de enfermedades ocupacionales en trabajadores
del sector de alimentacion, lo que significa que cerca de un 2,32% de los
trabajadores de ese segmento fueron acometidos por ellas.

Varios estudios realizados con poblaciones que trabajan directamente con
alimentos identificaron problemas de salud que estarian relacionados a las
condiciones de trabajo, como en el caso de confiterias, panaderias e industria de
dulces, donde se ha observado una prevalencia mayor de caries dental entre sus
trabajadores (100-102), o de dermatitis ocasionadas por el contacto con
determinados alimentos, humedad continua, detergentes, desinfectantes y guantes
de goma, ademds de algunos tipos de cancer como el oral, faringeo y colorectal,
entre otros (88, 103).

En funciébn de todos los riesgos de accidentes citados, los principales
problemas de salud presentados por los trabajadores pueden ser caracterizados
como: alteraciones osteomusculares, entre ellos las lesiones por esfuerzo repetitivo
(LER), luxaciones, caidas, torsiones, sudoresis excesiva, cortes, laceraciones,
amputaciones, quemaduras, cardiopatias, agotamiento térmico, calambres,
dermatitis, infecciones fungicas, afecciones oculares, asma, fatiga, deshidratacion,

aumento de peso, insuficiencia venosa de miembros inferiores (88-91, 104).

6 Agencia americana que suministra estadisticas e indicadores socio-econémicos de Estados Unidos, sus
regiones y estados.
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1.3 LAS ENFERMEDADES VENOSAS COMO TRASTORNOS
OCUPACIONALES

1.3.1 Aspectos generales y fisiopatologia

Las varices representan una de las enfermedades mas frecuentes que
afectan a la poblacion en general. Se supone que el origen del problema es
consecuencia de la adopcion de la posicién erecta por el ser humano que, al
levantar la columna, determind una hipertension venosa, con mayor repercusion en
el sistema venoso superficial y profundo de los miembros inferiores (105, 106).

Muchas son las definiciones de varices (0 venas varicosas), y estan
invariablemente relacionadas con la presencia de insuficiencia valvular. A partir de
esa incompetencia valvular, ocurre un aumento de la presion venosa en el segmento
Yy, en consecuencia, compromete progresivamente otras valvulas, provocando la
dilatacion, la tortuosidad y el estiramiento de esas venas. Por consiguiente, el
concepto de varices engloba desde cualquier vena superficial prominente en la
extremidad inferior hasta una vena que pierde permanentemente su eficiencia
valvular y, como resultado de la continua dilatacién bajo presién, con el transcurrir
del tiempo se hace alargada, tortuosa, gruesa y dilatada (13, 30, 34, 107). Son
incluidas en el mismo concepto las pequefias venas dilatadas, también denominadas
varices reticulares y los vasos intradérmicos dilatados - las telangiectasias (108).

Las venas reticulares son venas dilatadas de fino calibre (1 a 3 mm), de
localizacion subcutanea, usualmente tortuosas y muchas veces confundidas con
venas normales en individuos con piel fina y transparente. Y las telangiectasias son
vasos de fino calibre, de coloracion rojiza o azulada y de localizacién dérmica, con
calibre inferior a Imm. Se dividen en dos tipos, las telangiectasias combinadas y las
telangiectasias simples, y se clasifican segun su apariencia clinica en cuatro tipos:
simple o lineal, arborizada, en arafia o estrella y en puntiforme o popular.(108-110).

De acuerdo con Maffei et al. (108), las telangiectasias combinadas son

aguellas que se comunican con las venas reticulares. Son generalmente visibles a
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0jo visto y palpables, comportindose como una depresion subcutanea vy
apareciendo agrupadas. Las telangiectasias simples se encuentran aisladas y su
compresion manual y descompresién brusca practicamente no alteran su aspecto.

Y las venas varicosas, segun Castro y Silva et al. (111) y Antignani et al.
(112), son venas subcutaneas dilatadas, generalmente tortuosas, con diametro igual
o superior a 3mm en la posicion ortostatica. Pueden envolver venas safenas,
tributarias de safenas o venas superficiales de la pierna no correlacionadas a las
safenas. London y Nash (110) advierten que, a menos que la dilatacién sea severa,
el tamafio no puede ser considerado indicativo de anormalidad, puesto que el
tamafo de las venas puede variar dependiendo de la temperatura ambiente y, en las
mujeres, de factores hormonales. Ademas, venas superficiales normales en
individuos delgados suelen parecer mayores, mientras que venas varicosas en
individuos obesos pueden quedarse ocultas.

Estudios recientes han discutido la importancia de la corona phlebectatica en
el diagnéstico de la enfermedad. Se trata de la fase mas avanzada de las
telangiectasias y se presenta como pequefias venas numerosas e intradérmicas, en
formato de abanico, situadas en la faz lateral o medial de la pierna y pie. Confundida
con simple telangiectasias, los dltimos afios ha sido apuntada como indicativo de
desarrollo de insuficiencia venosa crénica grave (111, 112).

El concepto de insuficiencia venosa crénica muchas veces puede generar
cierta confusion, principalmente en funcion de su uso en casos no confirmados
(113).

En general, se define la insuficiencia venosa crénica como una anormalidad
del funcionamiento del sistema venoso causada por una incompetencia valvular,
asociada o no a la obstruccién del flujo venoso. Afecta tanto el sistema venoso
superficial como el profundo, o ambos. Significa dolor, posible pérdida de movilidad
funcional y empeoramiento de la calidad de vida. Engloba una gran variedad de
condiciones, de sintomas muchas veces sin hallazgos clinicos, pasando por
telangiectasias y varices, hasta alteraciones en la piel y ulceraciones en la pierna
(105, 113-115).

25



Introduccién: Las enfermedades venosas como trastornos ocupacionales

Su concepto amplio permite que al identificar este sindrome en la fase inicial,
la cual presenta sb6lo edema de predominancia vespertina, pueda ser imputado
cualquier componente de la fisiologia del retorno venoso que esté fallando (105).

La insuficiencia venosa cronica puede ocurrir en consecuencia de una
trombosis venosa profunda (TVP) anterior, siendo entonces también llamada de
sindrome post-trombotico (SPT), de varices primarias (causa mas comun) o
esenciales de larga duracién, de una hipoplasia o displasia de las venas, valvulas
venosas del sistema profundo o de fistulas arteriovenosas (108, 110).

Muchos pacientes sintomaticos tienen poca o nula evidencia de enfermedad
venosa cronica, mientras que enfermos con varices son asintomaticos (116).

Aungue no sean solo problemas de orden cosmética, sino con consecuencias
muchas veces graves para la integridad del organismo, varios autores destacan que
las enfermedades venosas de miembros inferiores aun no han recibido la
importancia merecida. Uno de los motivos parece ser el hecho de que un porcentaje
bastante bajo de enfermos recurre a recursos médicos y, cuando lo hacen,
generalmente son motivados por las fases mas avanzadas de la enfermedad (117).
Otra hipotesis, aparentemente aun no estudiada, es la posible falta de informaciones
mas especificas de casos importantes de la enfermedad en funcion de las
limitaciones de atencion de los sistemas publicos de salud con caracteristicas
predominantemente curativas.

La enfermedad venosa constituye una causa importante de morbilidad. Las
varices y la estasis venosa pueden ser la base de una tromboflebitis, la cual puede
evolucionar a una embolia pulmonar, insuficiencia venosa cronica o, incluso a una
ulceracion venosa (17).

El retorno venoso de los miembros inferiores es realizado a través de tres
sistemas: el sistema venoso profundo (principal via de retorno), el sistema venoso
superficial y el sistema venoso perforo-comunicante (105).

El sistema venoso es un sistema de capacitancia, que funciona como reserva
sanguinea y que, normalmente, tiene la funcion de llevar la sangre desoxigenada de

vuelta al corazon. Las venas del gemelo, juntamente con los tejidos adyacentes,
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forman una unidad funcional que actia en ese proceso, conocida como bomba
muscular o corazén periférico, responsable por el drenaje de la sangre venosa
durante el movimiento o ejercicio (18). Por consiguiente, la insuficiencia venosa
crénica constituye una incapacidad de mantenimiento del equilibrio entre el flujo de
sangre arterial que llega a los miembros inferiores y el flujo venoso que retorna a la
auricula derecha, que transcurre de la incompetencia del sistema venoso superficial
y/o profundo, provocando un régimen de hipertension venosa capaz de ocasionar
alteraciones de la piel y del tejido subcutaneo.

De acuerdo con London y Nash (110), la teoria de que las varices son
resultado de un fallo valvular en las venas superficiales, llevando a un reflujo venoso
y consecuente dilatacion de esas venas, ha sido descartada por la hipétesis de que
la incompetencia valvular es consecuencia, y no causante de alteraciones en la
pared de los vasos. Por consiguiente, las paredes venosas son inherentemente
débiles en venas varicosas, lo que genera dilatacion y separacion de las cuspides
valvulares y consecuente incompetencia de las mismas. Tal teoria ha sido
fundamentada en la observacion de la localizacion de la dilatacion de venas
varicosas, que inicialmente ocurre en porciones distales a la valvula.

Segun Franca y Tavares (18), existen dos mecanismos para la hipertension
venosa: la presion hidrostética y la obstruccion venosa. La presion hidrostética esta
relacionada a la presién de la columna de sangre de la auricula derecha. El flujo
Venoso, en situaciones normales, corre del sistema venoso superficial para el
profundo a través de venas comunicantes con valvulas competentes, las cuales
impiden el retorno de sangre para las venas superficiales. Una incompetencia de
esas vélvulas del sistema venoso profundo y comunicante y el reflujo resultante
causan hipertensién venosa. Con el reflujo, en el inicio del cuadro, la bomba
muscular del gemelo intenta compensar la sobrecarga de volumen de las venas
insuficientes, expulsando un volumen de sangre mayor. El agravamiento del reflujo
resulta en una insuficiencia de esa bomba, que reduce la presion de 100mmHg para
niveles entre OmmHg y 30mmHg, instalandose de esa forma un cuadro de

hipertension venosa crénica permanente.
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Los mismos autores explican que, en el segundo mecanismo - la obstruccién
venosa - el proceso es dinamico y esta relacionado a la musculatura del gemelo,
esencial en el retorno venoso. La bomba muscular, cuando esta funcionalmente
intacta, ejerce una compresién en las venas profundas del gemelo durante su
contraccion. La valvula distal de la vena profunda y las valvulas de las venas
perforantes se cierran y la sangre es expulsa en direccion al corazon. El relajamiento
del gemelo genera una gran caida de presion en las venas profundas, pudiendo
alcanzar presiones negativas. Entonces, se cierra la valvula proximal del eje
profundo, y la presién venosa de la red superficial pasa a ser mas elevada que la
profunda, haciendo con que la sangre sea aspirada en profundidad a través de las
venas perforantes.

Por consiguiente, el fallo del corazén periférico, junto con el fallo de las venas
perforantes, es el mas frecuente mecanismo fisiopatologico de estasis venosa vy,
consecuentemente, de hipertensién venosa, siendo responsable por los cuadros
clinicos més graves de fallo de retorno venoso (105). El autor refiere, también, que la
estasis resultante se manifiesta a través de las transformaciones que se desarrollan
en la piel y en el tejido adiposo subcutaneo, generalmente localizadas en el tercio
inferior de las piernas, con predominancia en la region interna.

Algunas complicaciones observadas, como hemorragia y tromboflebitis, son
resultado de venas varicosas, mientras que otras como edema, pigmentacion de la
piel, eczema varicoso, atrofia blanca, lipodermatoesclerosis y ulceracion venosa son
decurrentes de la hipertension venosa. Importante resaltar que un 40% de los
miembros inferiores que presentan ulceracion debido a incompetencia venosa
superficial, no presentan venas varicosas visibles (110).

Las varices de los miembros inferiores son responsables por un cuadro clinico
bastante variable en la intensidad de sus sefiales y sintomas, asi como de
complicaciones, que reducen de forma significativa la capacidad laboral de los
individuos acometidos (105).

Los sintomas constituyen el motivo mas frecuente de busca a la asistencia

médica, y los mismos pueden ser divididos en sintomas habituales u ocasionales. Se
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refieren a las quejas mas frecuentes, como dolor, cansancio y pesadez de las
piernas; estos corresponden al ardor, prurito, hormigueo y calambres en los
miembros inferiores. Los dolores determinados por las varices son dolores de estasis
venosa, difusas, manifestandose de modo diverso a otras que acometen los
miembros inferiores. Ese dolor empeora con el transcurrir del dia en bipedestacion y
mejora con el caminar, siendo exacerbada también con el calor asi como durante la
fase premenstrual y la gestaciéon (118, 119).

El edema causado por la insuficiencia venosa cronica es una de las mas
frecuentes sefiales de la enfermedad. EI mismo se desarrolla debido a la
acumulacion de agua y proteinas en los tejidos subcutaneos. Ese sintoma, en
particular, limita de forma considerable las actividades de vida diaria de los
individuos acometidos (106).

1.3.2 Epidemiologia

La prevalencia y la incidencia de varices parecen variar bastante entre las
muestras de las poblaciones observadas hasta hoy, alcanzando tasas mas elevadas
en las sociedades occidentales que en paises subdesarrollados (30, 34). Para
Beaglehole et al. (120), la causa estaria relacionada a algunos factores de riesgo
caracteristicos, como dietas ricas en carbohidratos y pobres en fibras, largos
periodos en la posicion sentada y en pie, y uso de ropas muy ajustadas.

Un importante estudio conducido en Escocia, el Edinburgh Vein Study,
ejemplifica esa variacion entre diferentes poblaciones (121, 122). Los autores
refieren valores de enfermedad venosa que varian del 0,1% en mujeres de la zona
rural de la Nueva Guinea a un 68% en mujeres de la industria quimica en Suiza.

Varias investigaciones regionales en Europa y en Estados Unidos muestran
una prevalencia de varices entre 5 y un 15% en hombres y entre 15 y un 30% en

mujeres (32).
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Se ha estimado que 1% de la poblacion sufrira ulceracién crénica en los
miembros inferiores en algin momento de su vida, y que de estos individuos con
Ulceras, 57 a 80% presentaban también insuficiencia venosa cronica (122-124).

Sin embargo, algunos autores afirman que una de las grandes limitaciones de
estudios epidemiologicos sobre el tema es la ausencia de precision en el
diagnéstico, en funcion de la diversidad de definiciones de la enfermedad y de los
métodos de evaluacion (31, 106, 125, 126).

La tabla a continuacion muestra la prevalencia de enfermedad venosa de
miembros inferiores en la poblacion adulta mundial de forma generalizada, formulada

por Callam (1994) a partir del andlisis de varios estudios epidemioldgicos.

TABLA 1 — Prevalencia de enfermedad venosa de miembros inferiores en adultos de la poblacion
general.

Prevalencia (%)

Enfermedad Venosa

Hombres Mujeres
Todos los tipos 40-50 50-55
Varices visibles 10-15 20-25
Insuficiencia Venosa Cronica 2-7 3-7
Ulceracion venosa cronica de miembros inferiores 05-1 1-15

Fuente: Callam (13).

Ya la tabla siguiente, adaptada y ampliada a partir de Callam (13) y Backer
(127), presenta una sintesis de estudios que investigaron la prevalencia de
enfermedades venosas en varios paises, recordando que los métodos y los criterios

de diagndstico no son idénticos.
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TABLA 2 — Prevalencia de enfermedad venosa en hombres y mujeres en estudios epidemioldgicos
realizados en varios paises.

NUmero

Prevalencia (%)

Referencia Afo* Personas Edad Pais Hombres Mujeres Total
Miyauchi 1913 50.000 18 Alemania 0,6 - -
Lake et al. 1942 536 =40 EEUU 41 73 57
Arnoldi 1958 1.981 225 Dinamarca 18 38 28
Berge y Feldthusen 1963 1.354 50 Suecia 50 - -
Berge y Feldthusen 1963 - 20 Suecia 10 - -
Mayerson 1963 4.625 15-65 Suiza 55 61 -
Recoules-Arche 1965 5.424 16-54 Francia - - 14
Mekky et al. 1969 504 15-74 Inglaterra - 32,1 -
Mekky et al. 1969 467 15-74 Egipto - 5,8 -
Weddell 1969 289 215 Gales 6 17 12
Prior et al. 1970 232 220 Nueva Zelanda 25 42 -
Malhotra 1972 354 18-65 Norte India 6,8 - -
Malhotra 1972 323 18-65 Sur India 25,1 - -
Coon et al. 1973 6.389 210 EEUU 12,9 25,9 19,7
Guberan et al. 1973 610 15-70 Suiza - 29 -
Stanhope 1975 1.457 20-70 Nueva Guinea 51 0,1 -
Richardson y Dixon 1977 1.259 - Tanzania 4,8 4,1 4,5
Widmer 1978 4.529 25-74 Suiza 56 55 55
Fischer 1980 4.530 17-70 Alemania 11 13 12
Abramson et al. 1981 4.802 215 Israel 10,4 29,5 -
Ducimetiere et al. 1981 7.432 42-53 Francia 26 - -
van den Berg 1983 441 15-54 Alemania 14 39 -
Maffei et al. 1986 1.755 215 Brasil 37,9 50,9 47,6
Brand et al. 1988 3.822 40-89 EEUU 23,02 29,92 =
Rudofsky 1988 14.000 215 Alemania - - 15
Wright et al. 1989 1.338 20-75 Inglaterra - - 25
Leipnitz et al. 1989 2.821 45-65 Alemania 14,5 29 20,2
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Prevalencia (%)

Referencia Afo* Pl\é?g)ir:s Edad Pais Hombres Mujeres Total
Hirai et al. 1990 541 15-90 Japon - 45 -
Stvrtinova et al. 1991 696 - Rep. Checa - 60 -
Franks et al. 1992 1.338 35-70 Inglaterra - - 31
Sisto et al. 1995 8.000 230 Finlandia 6,8 24,6 -
Sobaszek et al. 1996 1.974 18-65 Francia - = 40
Cesarone et al. 1997 746 8-94 Italia - - 12
Krijnen et al. 1997 387 - Holanda 58 - -
Estryn-Behar et al. 1998 1.437 - Francia - 23 -
Evans et al. 1999 1.500 18-64 Escocia 39,7 32,2 -
Kontosic et al. 2000 1.324 - Croacia 18,9 34,6 28,3
Gesto-Castromil etal. 2001 21.566 - Espafia - - 68,8
Huzinger et al. 2001 2.714 - Francia 37,9 42,9 40,8
Lionis et al. 2002 993 215 Grecia 11,9 39,8 -
lannuzzi et al. 2002 97 48-65 Italia - 32 -
Lacroix et al. 2003 2.190 15-65 Sur Europa 21,8 62,3 51,4
Ziegler et al. 2003 209 19-60 Austria 15 39 34
Zahariev et al. 2009 26.785 - Bulgaria 32 51 44

Fuente: Actualizado de Callam (13) y Backer (127).

* Gran parte de los estudios encontrados a partir de 2003 utilizaron otro criterio de diagnéstico, basado en una
clasificacion establecida por un grupo de especialistas (va a ser descrita a continuacion) y, por lo tanto, no se ha
podido adaptarlos al modelo de la tabla.

Maffei et al. (108) refieren que los trabajos realizados en varios paises, con la
finalidad de determinar la prevalencia de varices, mostraron resultados variables.
Segun ellos, parte de la discrepancia entre los datos apuntados parece ocurrir en
funcidn de la técnica empleada en la recogida de los mismos y de las caracteristicas
de esas propias poblaciones, como la edad, por ejemplo. Existen, también,

diferencias geograficas y socio-econdémicas, cuyas causas son bastante discutidas y
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gue han llevado a algunos autores a especular sobre la etiologia de las varices
(124). Ademas, Cornu-Thenard et al. (128) afladen que las informaciones obtenidas
con relacion a la prevalencia de varices son frecuentemente errbneas o
aproximadas, pues las mismas son generalmente suministradas a través de relatos

de los individuos y raramente confirmadas por examen clinico.

133 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo para el desarrollo o agravamiento de las
enfermedades venosas, se destacan la herencia, la edad, el sexo, la raza, el nimero
de gestaciones, la obesidad, la postura predominante de trabajo, la exposicion a
temperaturas elevadas, dieta y estrefiimiento y la posicion de defecacién (108, 129).

El tema del estrefiimiento fue discutido ya en 1960 por Cleave’, que sugiri6 la
ocurrencia de una presibn mecanica sobre las venas pélvicas en funcién de la
distension del colon sigmoide (130).

Ziegler et al. (131) clasificaron la predisposicion genética, sexo femenino,
obesidad y mudltiples gestaciones como factores de riesgo primarios, y las
condiciones del ambiente de trabajo (bipedestacion, altas temperaturas y humedad)
como factores de riesgo secundarios.

Cornu-Thenard et al. (128) investigaron la importancia de la historia familiar
como factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad venosa. A través de la
evaluacion de padres e hijos, en un total de 134 familias, constataron que cuando
ambos padres sufrian con varices, un 90% de los hijos también eran afectados. Si lo
mismo ocurriera solamente con uno de los padres, un 45% de los hijos desarrollaban
la enfermedad. Cuando ninguno de los padres presentaba sefiales de la patologia,
un 20% de los hijos aun asi eran acometidos. Considerando los antecedentes

familiares, Pariselle et al. (132) encontraron un riesgo relativo de 1,35 para las

" Cleave, TL. On the causation of varicose veins and their prevention and arrest by natural means. The
Williams & Wilkins Company, Baltimore, 1960.
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sefales funcionales y 1,28 para las sefales clinicas de enfermedad venosa.
Malhotra (133) refiere que muchas veces la imprecision de los datos esta
relacionada a dificultades en el relato de la historia familiar.

Krijnen et al. (32) resumen de modo didactico la prevalencia de la enfermedad
en funcién de la edad. Segun los autores, en el rango de los 20 afios, la prevalencia
esta estimada en menos del 10%, tanto para mujeres como para hombres. A los 40
afnos, ese numero sube para un 40% entre las mujeres y un 25% entre los hombres.
Y considerando la edad de 80 afios, la prevalencia parece ser superior a un 70%
para mujeres y un 60% para los hombres. Para Sobaszek et al. (134), las sefiales
funcionales de disfunciones venosas pueden estar presentes en todos los rangos
etarios, pero los edemas y las alteraciones tréficas aumentan con el pasar de la
edad.

Ya con relacién al numero de gestaciones, lo mismo también presentaria
influencia en el surgimiento o agravamiento de enfermedades venosas. Segun
Krijnen et al. (32), la hipbtesis es que el embarazo conlleve alteraciones hormonales,
aumento de volumen sanguineo y obstruccién del retorno venoso, constituyendo las
posibles causas de desencadenamiento de la enfermedad. La mayoria de las
mujeres desarrolla las varices ya en el primer trimestre gestacional, cuando la
produccion de estrégenos causa el relajamiento de la musculatura lisa y la laxitud de
las fibras de colageno, llevando la una distensibilidad aumentada de las venas. Ya la
obstruccion del retorno venoso por el Utero gravidico ocurriria en el segundo y tercer
trimestres.

Segun Sobaszek et al. (134), una de cada dos mujeres sufre de insuficiencia
venosa. Sin embargo, Jawien (114) refiere que, a pesar de no haber dudas con
relacion a la prevalencia mayor entre las mujeres, la diferencia disminuye entre los
sexos con el avance de la edad, es decir que, en edades avanzadas la prevalencia
de la enfermedad es igual para hombres y mujeres.

A pesar de reconocer que la prevalencia mayor entre las mujeres es resultado
de factores hormonales, Krijnen et al. (32) mencionan algunos autores que sugieren

gue esta prevalencia mayor se obtiene por razones cosméticas y/o estéticas, las
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cuales hacen con que las mujeres busquen tratamiento tres veces mas que los
hombres.

Ziegler et al. (131) clasificaron la predisposicion genética, sexo femenino,
obesidad y multiples embarazos como factores de riesgo primarios, y las condiciones
del ambiente de trabajo (bipedestacion, altas temperaturas y humedad) como
factores de riesgo secundarios.

El cuadro a continuacién representa una sintesis de los factores de riesgo

para enfermedades venosas relatados en la literatura.

© o :S = g > o] = g
-S 85 .5 8% =m g 28 & 8
Estudios 32 2E 3§ o | 8g| =2 £ 25 = I
Ws f§ %5 £5 & T 55 &£ ¢
< w (5T = o O S 2
S w () — A
Weddell (1969) si - si - si - - - -
Mekky et al. (1969) - si - - si si si - -
Burkitt (1972)" - - - - - si - - -
Malhotra (1972) si - - - - no no no -
Guberan et al. (1973)* si - - - no no no - -
Coon et al. (1973)* si - si - no - - - -
Stanhope (1975) si no no - no no no - -
Fischer (1980)* si si - - - - no - -
Ducimetiere et al. (1981) - - - - - - si si -
Abramson et al. (1981) si - si - si no si no -
Schweiger y Rudofsky (1981)* - - - - - - no - -
Widmer et al. (1981)* si - si - si - si - -
van den Berg (1983)* si si si - si - no - -
Eberth-Willershausen y si si S i S i si i i
Marshall (1984)*
Maffei et al. (1986) si - si - si - - - -
Brand et al. (1988) no - si - si - si si si
Leipnitz et al. (1989)* - - si - - - - - -
Hirai et al. (1990) si si - - si - no no -
Stvrtinova et al. (1991)* - - - - si - si - -
Pariselle et al. (1992) si si si no si - no no si
Franks et al. (1992b) si - si - si no si no -
Cornu-Thenard et al. (1994) no si - no si si no - no
Scott et al. (1995) si si no no si - si - -
Sisto et al. (1995) si - si no si - si no -
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S 2 > o e
Estudios S8 2E 38 QFE 2 E ] = g
Ug |28 weE 8= c = 9 IS =
g/t |"g|Ee| & | B 85| =2 | B
O Ll n = N
Sobaszek et al. (1996) si si si - si - Si - -
Cesarone et al. (1997) si - - - - - - - -
Krijnen et al. (1997a) si - - - - - si -
Estryn-Behar et al. (1998) si - - no si - si - no
Canonico et al. (1998) si - si - si - si”
Evans et al.(1999)/Fowkes et Si ) no i i i S no i
al. (2001)
Huzinger et al. (2001) - si si - - - - - -
Lozano et al. (2001) - no si - - - no - -
Lionis et al. (2002) - - si - - - - - -
lannuzzi et al. (2002) - - - - - - si - -
Scuderi et al. (2002) si - si - si - - - -
Danielsson et al. (2002)" - - - - - - si - -
Kroger et al. (2003) no - - - - - si - -
Jawien et al. (2003)4r si si si - si si si - si
Lacroix et al. (2003) si si si - si - si - si
Ziegler et al. (2003) - si si no - - - - no
Rabe et al. (2003)* si - si - si - si - -
Carpentier et al. (2004) si si si - si - - si?
Eiffel et al. (2006) si - - - - - si - -
Zahariev et al. (2009) si si - - si - si - -
Kostas et al. (2010) - - - - no - si - -
Moura et al. (2010) si - si - - - - - -
Fiebig et al. (2010) si si si - - - si - -
Asociacion Positiva (%) 63,4 34,1 51,2 0 51,2 9,7 51,2 4,9 12,1
Asociacion Negativa (%) 7,3 4.9 7,3 14,6 7,3 122 244 17,0 7,3

CUADRO 1 - Sintesis de los factores de riesgo para enfermedades venosas relatados en la literatura.

si — asociacion positiva

no — no se ha encontrado ninguna asociacion
sin respuesta — no se ha evaluado

* citados por Krijnen et al. (32).

T citados por Jawien (114).

* citado por Meissner et al. (124)

®solamente para hombres
“ solamente para mujeres
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A partir del analisis del cuadro, lo que se observa es el gran numero de
estudios que encontraron asociacion positiva con edad avanzada, sexo femenino,
paridad, sobrepeso y obesidad. Hay que considerar también que la historia familiar
ha sido relatada como factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad venosa. Por
otro lado, ningun estudio analizado refiridé cualquier relacion entre el uso de

contracepcion hormonal oral y el desarrollo de insuficiencia venosa crénica.

1.34 Clasificacion

Las enfermedades venosas constituyen una de las patologias mas dificiles de
clasificar, en funcién de su complejidad y variedad de sefiales y sintomas. Varias
clasificaciones ya han sido propuestas (clasificacion de Widmer, clasificacion de
Porter, entre otras) para mejor definir la insuficiencia venosa y atribuir a ella grados
de severidad (135).

La clasificacién universalmente aceptada y mas usada actualmente es la de
CEAP (clinical, etiological, anatomical, pathophysiological), establecida en 1994 por
un comité ad hoc del American Venous Forum?® y periédicamente revisada y
discutida (112, 136-139). Es la mas completa, pues aborda, ademas del criterio
clinico y anatdmico, el etiolégico y el fisiopatoldgico y, a través de un sistema de
puntuacion, clasifica la gravedad clinica y la incapacidad para el trabajo.

La parte clinica de la clasificacion es basada en las sefiales clinicas objetivas
de insuficiencia venosa crénica, de acuerdo con siete fases, comenzando primero
sin sefial de insuficiencia venosa, y entonces considerando la presencia de
varicosidades, edema, lipodermatoesclerosis y ulceracion activa (135, 140).

La clasificacion etiologica reconoce tres categorias de disfuncion venosa:

congénita, primaria y secundaria. Los problemas congénitos suelen aparecer al

8 El American Venous Forum es una organizacion formada por especialistas en Angiologia y Linfologia, dedicada
a mejorar el cuidado del paciente e intercambiar experiencias.

AVF. American Venous Forum. 2009 [citado en 2009 Dez 09]. Disponible en: http://www.venous-info.com.
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nacimiento o pueden ser reconocidos tardiamente. Pacientes con causa
desconocida son clasificados como teniendo insuficiencia venosa cronica primaria;
ya aqguellos con historia de flebitis, trombosis o algun trauma presentan clasificacién
etiolégica secundaria. Esas categorias son reciprocamente exclusivas (140).

La clasificacion anatémica se preocupa en definir la contribucion individual de
cada segmento venoso relacionado al sistema profundo (Ap), superficial (As) y
perforante (Ap).

Por ultimo, los criterios fisiopatolégicos determinan si las sefales clinicas y los
sintomas de disfuncion venosa son resultado de reflujo (Pg), obstruccion (Po) o
ambos (Pro). Las disfunciones venosas severas son determinadas por la
localizacion y la extension anatémica del reflujo y/u obstruccion, siendo deseable,
por lo tanto, utilizar en conjunto la lista de segmentos anatomicos, para relatarlas de
forma méas minuciosa.

La presencia de sintomas o0 no se indica tras la C y grado con S (sintomatica)
0 A (asintomatica).

El cuadro a continuacion muestra de forma detallada la clasificacion de CEAP.

Clase Descripcion

A Asintomatico
S Sintomatico

Co Ausencia de signos visibles o palpables de enfermedad venosa

Ci Telangiectasias y venas reticulares
C, Venas varicosas
Cs Edema

CLASSIFICACION CLINICA

Cambios cutaneos atribuibles a insuficiencia venosa cronica (pigmentacion,

C - .
4 lipodermatoesclerosis, eczema

Cs Cambios cutaneos con Ulcera curada

Cs Cambios cutaneos con Ulcera abierta
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Clase Descripcion
5 < Ec Congénita
% (L—D) Ep Primaria — con causa indeterminada
T 9 Secundaria de origen conocida:
@ O Es - secuela postrombc,’Jt!ca
<D - secuela postraumatica
(—)' - otros
Venas Superficiales
Ap1 telangiectasias o venas reticulares
Ap2 vena safena interna por encima de la rodilla
Ap3 vena safena interna por debajo de la rodilla
Ap s vena safena externa
Aps sistema no safeno
5 Venas Profundas
% Asg vena cava inferior
'E As7 vena iliaca comun
<ZE Asg vena iliaca interna
5 Aso vena iliaca externa
% As10 venas pélvicas y gonadales
L As 11 vena femoral comun
é As 12 vena femoral profunda
O As 13 vena femoral superficial
As 14 vena poplitea
As s venas crurales
As 16 venas del soleo
Venas Perforantes
Ap17 Muslo
Ap s Pantorrilla
23
Q0
2 © Pr | Reflujo venoso
E g Po Obstruccién venosa
% 5 Pro | Reflujo y obstrucciéon venosos
ov
L

CUADRO 2 - Clasificacién de CEAP (clinical, etiologic, anatomic, pathophysiologic).
Fuente: Nicolaides (141).
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Recientemente, una comision interdisciplinar de especialistas, recomendada
por el American Venous Forum (AVF), European Venous Forum (EVF), International
Union of Phlebology (IUP), American College of Phlebology (ACP) e International
Union of Angiology (IUA), se dedica a establecer recomendaciones para el uso de
una terminologia venosa estandarizada en todo el mundo, con el objetivo de
uniformizar el lenguaje cientifico en los relatos acerca del manejo de trastornos
venosos crénicos (139).

Siguiendo las conclusiones de ese comité, se estipuld que el término:
trastorno venoso cronico, incluye todo el espectro de alteraciones morfolégicas y
funcionales del sistema venoso. El término enfermedad venosa cronica se refiere a
cualquier anormalidad morfolégica y funcional del sistema venoso de larga duracién,
manifestada por sintomas y signos, indicando la necesidad de investigacion o
cuidados. Sin embargo, el término insuficiencia venosa crénica es limitado a
designar los casos avanzados de enfermedad venosa crénica, con clasificacion
clinica de CEAP C3, C4, Csy Cg, los cuales presentan anormalidades funcionales del
sistema venoso, produciendo edema, alteraciones de la piel y/o ulceras venosas
(139).

1.35 Diagndstico

Norgren (113) cuestiona si la investigacion clinica es suficiente para
suministrar informaciones apropiadas acerca de la enfermedad en cuestiéon. El autor
cree que ella es eficiente cuando se considera en el diagndstico solamente la
presencia de varices, sin embargo, cuando el paciente sufre sdlo con edema o
alteraciones difusas de la piel, la diferenciacion se hace mas compleja. Para el autor,
si estuviera presente una combinacion de sefales clasicas como edema, dolor,
alteraciones de la piel y posiblemente claudicacion venosa, suministraria un examen

fisico apropiado y la historia ya informaciones suficientes.
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a) Anamnesis

Segun Franks et al. (142) la anamnesis constituye un instrumento fiable para
complementar la evaluacion de individuos con enfermedades venosas. En un
estudio realizado con el objetivo de establecer un cuestionario, la técnica demostrd
ser til en identificar factores de riesgo conocidos, pudiendo también suministrar
informaciones acerca de nuevos factores.

Laurikka et al. (143) también observaron alta sensibilidad en la validacion de
un cuestionario direccionado a la evaluacion de la prevalencia y de los indicadores
de riesgo de varices. Sin embargo, Krijnen et al. (1997) sugieren que el cuestionario
no sea utilizado aisladamente, pues, de esa forma presenta bajo valor predictivo.

La entrevista es disefiada de forma que cubra los aspectos relevantes en la
recogida de la historia del individuo con varices. Weddell (35) preconizé el registro
de la edad, peso y altura y la obtenciébn de un relato de la ocupacion de los
individuos, con cuestiones especificas acerca de trabajos que presenten el cargo de
peso o0 la permanencia en bipedestacion por largos periodos. También se hace
necesario, segun el autor, obtener un historico familiar detallado de la enfermedad,
asi como la historia anterior de cualquier cirugia realizada o enfermedad que haya
exigido periodos de inmovilizacion.

Con relacién a las cuestiones subjetivas, Krijnen et al. (27) observaron, en su
estudio, que un 75% de los individuos con diagnostico de insuficiencia venosa
cronica presentaron quejas. Lund-Johansen et al. (144) sugieren que los individuos
sean cuestionados cuanto a la percepcion de dolor, sensacion de pesadez y de
hinchazén en los miembros inferiores; incluso si el uso de calzados y calcetines
provoca marcas en la piel y si existe la necesidad del uso de calzados mayores y
abiertos.

Krijnen et al. (27) también investigaron la alteracion de esas quejas a lo largo

del dia. Especificamente, las quejas observadas eran el cansancio o sensacion de
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pesadez de las piernas, dolores o calambres y edema en los tobillos o piernas,

sefializando a través de la utilizacion de la escala nunca, algunas veces y siempre.
Biland y Widmer (145) sugieren que, durante la entrevista, los individuos

también sean cuestionados acerca de su bienestar y de una posible incapacidad

para trabajar.

b) Evaluacion Clinica

La evaluacion clinica es la parte mas importante en la identificacion de la
enfermedad venosa, pues es ella que orienta todas las otras etapas del diagnéstico.
Es a partir del examen clinico que se llega al diagndstico sindrémico, anatomico y
etiologico, y son listados los posibles diagndsticos diferenciales. Importante resaltar
gue existen pocas areas de la Medicina en las cuales las condiciones encontradas
conducen tan rapidamente al diagndstico, solamente con base en la historia y en el
cuidadoso examen clinico, como acontece en el trastorno vascular. El examen fisico
de las enfermedades venosas de miembros inferiores se basa en la busca e
interpretacion de sintomas y sefiales que pueden aparecer en el local de una
alteracion. Si el examen fuera realizado de forma sistematica y cuidadosa, seria
posible diagnosticar mas del 90% de las enfermedades venosas periféricas (118).

Krijnen et al. (27) verificaron que el examen fisico aislado, compuesto
basicamente por inspeccién y palpacion de los miembros inferiores, presenta un
valor alto para el diagnostico de enfermedad venosa, con valor predictivo de 87%,
sensibilidad de 81% y especificidad de 89%.

C) Examenes complementarios
El eco-Doppler es el examen complementario que ofrece los datos mas

fidedignos acerca del sistema venoso de los miembros inferiores y permite también

la visualizacion de las arterias y venas de los miembros inferiores (estudio
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anatomico) y la apreciacion de los flujos circulantes (estudio hemodinamico). A
través del Doppler continuo, se verifica la presencia del flujo venoso y se obtienen
informaciones sobre la permeabilidad y la continencia valvular en el momento del
vaciamiento venoso. Con el desarrollo de la técnica diagnostica, aparece la
posibilidad de identificar exactamente los puntos de reflujo y, con ello, adecuar el
tipo de tratamiento en cada caso. Ademas, el eco-Doppler auxilia en el diagnostico
etiologico de un edema, particularmente evidenciando en el nivel pélvico un
sindrome compresivo venoso (14, 124, 146, 147).

La flebografia, segun Varela y Damiani (148), es un examen invasivo por
medio del cual la visualizacion de la ramificacion venosa es obtenida inyectandose
un producto radiopaco (yodo). Debido a las posibles reacciones alérgicas al yodo
inyectado, no es un método exento de riesgos (146).

Ya la volumetria también constituye un método de diagndstico bastante
difundido para la evaluacién de trastornos circulatorios de miembros inferiores (144,
149-154), puesto que el edema es la primera manifestacion objetiva de estasis
venosa en las extremidades inferiores (105). La riqueza del procedimiento esté en el
hecho de que el volumen es un indicador comprensible, el cual permite que el
fendbmeno sea expreso en un valor simple (155). La técnica se basa en la evaluacion
del desplazamiento de agua obtenido a partir de la inmersion de los miembros
inferiores en una caja. Como desventajas, pueden ser citados el tiempo necesario
para realizarlo y el hecho de que no es aplicable a individuos con Ulceras de estasis.

La pletismografia, segun Mello (156), es un examen trabajoso, y complejo,
gue no presenta dolores ni riesgos. Se dirige a la deteccion y medicién de los
cambios de volumen del miembro después del bloqueo venoso con un torniquete
colocado en el muslo. A través de él, es posible evaluar varios pardmetros
funcionales, con datos de mucha precision, como indice de henchimiento, indice de
vaciamiento, indice de tiempo de vaciamiento e indice de tiempo de vaciamiento con

los movimientos de dorsiflexion del pie (156, 157).
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1.3.6 Aspectos socioecondémicos

Las enfermedades venosas tienen, indudablemente, un impacto
socioecondémico documentado muy extenso, en funcion al gran nimero de personas
afectadas, de la morbilidad, del elevado coste del tratamiento y de la tecnologia
necesaria para realizarlo (17). Su prevalencia en paises occidentales industrializados
es tan alta que en términos totales de coste (cuidados de salud, tiempo sin trabajar,
disminucién de la calidad de vida), constituye un gran esfuerzo econémico para la
sociedad (19, 139).

Varela y Damiani (148) definieron la enfermedad venosa como un problema
social, afirmando que su alta frecuencia le confiere el titulo de enfermedad de mayor
incidencia en la poblacibn humana. Por consecuencia, segun los autores, la
evaluacion del niumero de dias de trabajo perdidos en funcién de esa enfermedad no
es superada por ninguna otra.

A pesar de los grandes avances en el area médica, como la evolucion de la
terapéutica clinica y quirdrgica, la enfermedad venosa sufre una injusta negligencia
en cuanto a su importancia, sea por el enfermo, sea por los médicos no
especialistas, sea por los seguros privados médicos y hasta por los médicos que
trabajan en pericia en la Sanidad Social (24, 105).

Sin embargo, la alta incidencia y el aumento de los costes de tratamiento de
la insuficiencia venosa cronica renové el interés principalmente del medio académico
en el proceso de esa enfermedad, y mucho fue discutido y descubierto sobre el tema
en la dltima década (124).

Silva et al. (117), en un estudio realizado en Portugal con individuos afectados
por la enfermedad venosa, observaron que ésta fue la causa de jubilacion en un
12,5% de los casos. El promedio de edad era de 56 afios, lo que corresponde a una
pérdida de 9 afios para el mercado de trabajo. Ademas, constataron que la
incapacidad para trabajar era en media de 38,7 dias, con un maximo de 60 y un
minimo de 27 dias, siendo que la discapacidad fue estimada en un 10% de los

individuos.

44



Introduccién: Las enfermedades venosas como trastornos ocupacionales

En Estados Unidos, cerca de 1% de la poblacién busca cuidados médicos por
cuenta de enfermedad venosa por o menos una vez al afio, y casi 100.000 cirugias
son realizadas, resultando en un tiempo medio de ingreso hospitalario de 4 a 6 dias
(30). Ademés, 6 millones de dias de trabajo son perdidos por afio en consecuencia
de complicaciones relacionadas a las varices (158). Segun Rudolph (159), el coste
de tratamiento de la forma mas grave de la enfermedad venosa, las Ulceras de
estasis, ha sido estimado entre $750 millones y $1000 millones por afio en Estados
Unidos, donde la media de gastos por paciente durante su vida podria exceder los
$40.000.

En Francia, las varices constituyen la octava razébn méas comudn de
hospitalizacion. Son cerca de 200.000 ingresos hospitalarios al afio, de las cuales un
63% son en clinicas quirdrgicas privadas. Alrededor de 362.000 trabajadores por
afio se ausentan del trabajo en funcion de esa patologia, representando 6,4 millones
de dias de trabajo perdidos (160).

En Bélgica, la enfermedad venosa corresponde a un 2,5% de los gastos
anuales con salud (158). Tuchsen et al. (38) refieren que en Dinamarca, las varices
de miembros inferiores constituyen una de cada diez causas de hospitalizacion.

Datos del National Statistic Institute de 1988 revelaron 37.312 pacientes
hospitalizados en funcion de enfermedades venosas en lItalia. Los gastos con esas
hospitalizaciones fueron estimados en $136.522.500. Otros datos apuntaron el
trabajo en industrias como el mas importante en una escala de profesiones que
inducen a flebopatias. En primer lugar vendria la industria textil, y en segundo la
industria alimenticia (161). De Anna y Corcos (162) especifican que el gasto anual
para asistencia de todas las flebopatias en Italia es de la orden de 1.638 billones de
liras, siendo 243 mil millones de liras solamente para Ulceras venosas.

En Alemania, en 1980, 2.522 asegurados fueron declarados discapacitados
en el transcurso de enfermedades venosas. El total de gastos ese afio con la
enfermedad fue de 1,3 mil millones de marcos alemanes, siendo que en 1992 ese

valor fue dos veces mas grande (163).
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London y Nash (110) refieren que en Reino Unido cerca de un 20% de los
casos quirdrgicos de venas varicosas son por recurrencia del cuadro, en funcion de
la progresion de la enfermedad o de la neovascularizacion que suelen ocurrir, siendo
que el coste estimado anual de esas cirugias es de £11 millones.

En Brasil, la insuficiencia venosa cronica es la 142 causa de alejamiento
temporal del trabajo. Datos del afio 2000 revelan que ocurrieron 61.000
internaciones hospitalarias, tanto en el sistema publico como en el privado en
funcion de la enfermedad, siendo que de éstas, 13.000 fueron debido a los casos
mas graves, las Ulceras abiertas. En 2004, el Sistema Unico de Salud, el sistema
publico vigente en Brasil, contabilizé un coste de R$43 millones en cirugias de
varices (111).

Gesto-Castromil et al. (164) coordinaron una encuesta epidemiolégica con
21.566 pacientes sobre la prevalencia asistencial de la insuficiencia venosa en
Atencion Primaria en Espafa, en el afio de 2000. Constataron que 68,8% de los
pacientes que acuden al médico de Atencion Primaria, por cualquier causa, refieren
o tienen algun sintoma o signo de la enfermedad, y con respecto a la evaluacién
clinica comprobaron la existencia de grados superiores al Cy de la clasificacion
clinica de CEAP. También observaron que las varices y las ulceras son la causa mas
frecuente de bajas laborales y hospitalizacion, siendo que 2,1% de los individuos
afectados sufrieron bajas laborales (con bajas de hasta 500 dias) y 1,9% estuvieron
hospitalizados. Los autores concluyen el estudio enfatizando la importancia social y
econdémica que se deriva de estas cifras para el pais.

A pesar de lo expuesto, Tomei et al. (21) afirman que las politicas de salud
prestan poca atencién a las consecuencias de la enfermedad venosa, siendo que
ninguna actividad preventiva especifica parece haber sido tomada hasta los dias de
hoy. Aunque Krijnen et al. (1997a) hayan constatado que un 7% de trabajadores
estudiados en Holanda ya necesitaron alejarse temporalmente del trabajo y un 7%
necesitaron de tratamiento médico, ellos destacan que las consecuencias socio-
econdémicas de insuficiencia venosa cronica son subestimadas, puesto que no se

puede investigar a los desempleados.
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1.3.7 Relacion entre enfermedad venosa y condiciones de trabajo

a) La bipedestacion

La postura adoptada por el trabajador es determinada por la naturaleza de la
tarea o del puesto de trabajo y es forzada por la relacion geométrica entre la
antropometria propia del individuo y el disefio del local de trabajo (55).

Entre los factores determinantes de las posturas adoptadas en el trabajo
predominantemente en bipedestacion, se destacan las exigencias visuales, las
exigencias de precisién de los movimientos, las exigencias de las fuerzas ejercidas,
los espacios donde el operador actua y el ritmo de ejecucion (63). En el caso de las
actividades desarrolladas en la produccién de comidas, se suman a la permanencia
por largos periodos en bipedestacion, los movimientos manuales repetitivos y la
manipulacion de pesos excesivos.

La necesidad de adoptar posturas de trabajo inadecuadas para ejecutar
determinadas tareas puede llevar al estrés postural, fatiga y dolor, causando la
interrupciéon del trabajo. El dolor, mas que la incapacidad, puede constituir el factor
limitante para el buen desempefio del trabajador. Ademas de la fatiga muscular
inmediata, los efectos a largo plazo de posturas inadecuadas incluyen sobrecarga
impuesta al aparato respiratorio, articulaciones, columna y formacion de edema y
varices (63).

El primero en relacionar el trabajo ejecutado en bipedestacion y el desarrollo
de varices fue Bernardino Ramazzini en su famosa obra De morbis artificum
diatriba, datada de 1700. ElI médico y profesor universitario italiano, considerado el
Padre de la Medicina Ocupacional, dedicO buena parte de su vida profesional y
académica estudiando a fondo los ambiente de trabajo y observando las actividades
de los trabajadores. De esta manera, sistematizé sus conocimientos para investigar

el papel del trabajo en la determinacion de algunas enfermedades (8, 9, 165).

47



Introduccién: Las enfermedades venosas como trastornos ocupacionales

La bipedestacion prolongada causa el aumento de la presion hidrostéatica de
los vasos de los miembros inferiores, llevando a un aumento de la presién de
filtracion capilar y, consecuentemente, aumentando el flujo a través de la membrana
capilar para el espacio intersticial, provocando edema. En situaciones donde hay
desplazamientos, y por lo tanto contraccibn muscular intermitente de los
gastrocnemios, la presion venosa tiende a disminuir y el flujo linfatico a aumentar
(32, 63, 166, 167). Stick et al. (168) fueron los primeros a probar ese efecto protector
de la bomba muscular de los gemelos para el edema de miembros inferiores a través
de mediciones continuas (acostado, en bipedestacion, sentado y trabajando). Incluso
en individuos saludables, la postura de trabajo adoptada en la posicion vertical, en
combinacion con la ausencia de actividad dinamica de los gemelos, genera una
dificultad de retorno venoso. La continuidad de esa situacion puede llevar a largo
plazo a la insuficiencia venosa (169).

Asi pues, la estasis en el sistema venoso es el mecanismo clave de la
enfermedad venosa, con un aumento potencial del riesgo de formacién de coagulos
y trombos. EI mismo mecanismo también ocurre durante la deambulacion, sin
embargo en menor grado, debido a la activacién de la bomba de los gemelos que
inducen una compresién venosa hacia arriba, siempre que las valvulas venosas
estén intactas. En caso de que éstas presenten un defecto, el caminar puede
generar un aumento de la presion venosa en las extremidades inferiores debido a
una inversion del flujo sanguineo, cuadro exacerbado por el efecto de la gravedad
(20, 38, 166, 170, 171). Esa estasis venosa que viene de la bipedestacion
prolongada también ha sido reportada por autores que observaron una eventual
asociacion de hipertension venosa de miembros inferiores en situaciones simuladas
en el laboratorio (172).

Recientemente, Ngomo et al. (173) encontraron una caida subclinica de la
presién sanguinea relacionada al mantenimiento de la bipedestacion estéatica
durante la observacion de una jornada de trabajo. Aunque el declive observado sea
muy pequefo para representar cualquier significado clinico importante, se supone

gue indica una adaptacion del organismo a la postura estatica de pie adoptada.
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Ademas, hay que considerar que el mantenimiento de posturas estaticas por
largos periodos comprime las venas y capilares en el interior de los musculos,
pudiendo causar micro lesiones del tejido debido a la deficiencia de la oxigenacién y
nutricion de los tejidos adyacentes (169, 174).

Flore et al. (172) explican ese mecanismo de lesion a partir de la constatacién
de la ocurrencia de hipertension venosa de miembros inferiores en un estudio
realizado en un hospital con enfermeras sin diagnostico de enfermedad venosa, las
cuales pasaban un 90% de su jornada de 7 horas de trabajo en bipedestacion.
Ademas del aumento de la presion, observaron un aumento del estrés oxidativo,
constatado a partir del aumento de los niveles de especies reactivas del oxigeno
(ROS)® al final de la jornada laboral. Seguin Harrison et al. (175), dichos metabolitos
son mediadores de dafios en las paredes de los vasos, actuando por medio de dos
mecanismos: el primero se refiere a la oxidacién de la membrana celular, seguida de
una lesion del endotelio y asi, de un aumento de la permeabilidad vascular; ya el
segundo, ocurre a través de la quimiotaxis®® y de la activacién de leucocitos y
plaquetas. Como esos mecanismos estan asociados, la lesion celular es ampliada y
las oportunidades de desarrollo de estasis venosa aumentadas.

Flore et al. (172) mencionan que sus hallazgos anteriores, donde indujeron
una estasis venosa a través de la adopcion de la postura en bipedestacion por 60
minutos, indicaron una produccién de ROS significativamente mayor en pacientes
con venas varicosas en comparacion con un grupo control, mientras que después de
la adopcién de la postura acostada por el mismo periodo de 60 minutos, no fue
observada ninguna diferencia.

A lo largo de las ultimas décadas varios estudios se dedicaron a investigar el

tema con disefios metodoldgicos epidemioldgicos. Ya en el siglo pasado, Lake et

® Por ROS (del inglés reactive oxygen species) se entienden iones de oxigeno, radicales libres y peréxidos, tanto
inorganicos como organicos. Se forman de manera natural como subproducto del metabolismo normal del
oxigeno. En estrés ambiental, sus niveles pueden aumentar en gran manera, lo cual puede resultar en una
situacion de dafios significativos a las estructuras celulares o estrés oxidativo.

'% Se refiere al direccionamiento o migracion de células (neutrdfilos y otros leucocitos) a un gradiente quimico, en
general, un local de infeccién o inflamacién del organismo.
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al.’* apud (27) fueron los primeros en identificar sistematicamente el papel de la
posicion ortostatica en el desarrollo de venas varicosas, en un estudio con 536
operarios de una tienda de departamentos.

Otro estudio pionero en esa cuestion (34) y referenciado hasta la actualidad,
realizado con dos poblaciones de mujeres trabajadoras de la industria textil,
concluyé que las que trabajaban sentadas presentaron prevalencia de varices mas
baja (inglesas un 18% y egipcias un 3%), en comparacion a las que trabajaban en la
posicion parada de pie la mayor parte del tiempo (inglesas un 57% y egipcias un
8%). Los autores sugirieron que las varices podrian ser substancialmente reducidas
si se eliminaran los largos periodos en los que las trabajadoras pasan en la posicion
de pie en el trabajo.

En Francia, Recoules-Arché® apud (176) discuti6 el papel del trabajo
sedentario de pie entre trabajadores parisienses, observando la prevalencia de
varices en un 14% de la poblacién investigada.

Abramson et al. (30), en un estudio realizado en Jerusalén, también
encontraron prevalencia de varices relativamente alta entre los que trabajaban
mucho tiempo en la posicidbn de pie. EI mismo afio, Ducimetiere et al. (177)
concluyeron que el hecho de que los policias pasen mucho tiempo inmoviles durante
el trabajo podria contribuir para el desarrollo de varices.

Para Boitel et al. (178), la influencia de la postura parada de pie se manifiesta
de forma mas importante sobre las alteraciones funcionales que sobre la presencia
de varices. En estudio realizado con 758 vendedores de tienda en Francia, los
autores encontraron varices en un 34,6% de los individuos. De estos, un 78,6%
trabajaban parados de pie, un 21,0% caminando y un 0,4% sentados.

Sisto et al. (179) también constataron la asociacion entre bipedestacion
laboral y prevalencia de varices, aunque hayan observado diferencia significante

solamente para las mujeres.

" LAKE, M.; PRATT, G.H.; WRIGHT, I.S. Arteriosclerosis and varicose veins: occupational activities and other
factors. J Am Med Assoc, v. 119, p. 696-701, 1942.

12 RECOULES-ARCHE, J. Importance du sédentarisme debout dans I'evolution et les complications des varices:
etude statistique. Angiologie, Paris, v. 17, n. 1, p.17-18, 1965.
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Krijnen et al. (27) encontraron un riesgo relativo para el desarrollo de la
insuficiencia venosa dos veces mayor en trabajo de pie, comparandolo con
individuos que trabajan caminando. Tal riesgo fue asociado a la gravedad de la
enfermedad, y no a la prevalencia, indicando el factor como agravante en personas
con aparente predisposicion a la insuficiencia venosa crénica. Para la realizacion del
estudio, la bipedestacion fue definido como aquel donde los individuos permanecian
en la posicién ortostatica por mas del 80% del tiempo, en un espacio de 1m?.

En Dinamarca, Tlchsen et al. (38) verificaron que trabajar de pie o caminando
estd asociado a la subsecuente hospitalizacion debido a la presencia de varices,
tanto para hombres como para mujeres.

Ziegler et al. (131) constataron en un estudio realizado en un hospital de
Viena, que individuos con sefales y sintomas de insuficiencia venosa estaban un 30
% diariamente mas expuestos al peso ortostatico que individuos asintomaticos.

Recientemente, en un estudio conducido en Polonia, Sudol-Szopinska et al.
(10) observaron la ocurrencia de esta enfermedad entre trabajadores de oficinas y
de panaderias, relacionando la primera con la posicién sentada y la segunda con la
bipedestacion y temperaturas elevadas.

Ademas de las posturas parada de pie, la bipedestacion en anteflexion, es
decir, inclinada para frente, también ha sefialado asociacion positiva con desarrollo
de insuficiencia venosa (134, 180). Incluso, la anteflexion provoca la contraccion de
musculos y ligamentos de la region dorsal y el resultado se refleja en la ocurrencia
de dolores en la regién inferior del tronco, donde la tension es mayor (55). Dicha
postura es comunmente adoptada en la manipulacién de géneros en cajas y en otros
recipientes grandes, asi como durante la higienizacion de utensilios en Unidades de
Alimentacion y Nutricion.

Con el objetivo de establecer un patron de evaluacion y recomendaciéon para
las diversas posturas y movimientos adoptados en el trabajo, varias organizaciones

internacionales desarrollaron normas y manuales sobre el tema. Entre ellas, la
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publicacién de la 1SO 11226 en 2000 y de la EN** 1005-4 debe ser considerada un
marco en la prevencion y control de alteraciones advenidos de la adopcion de
posturas inadecuadas. La I1ISO 11226 especifica los limites recomendados para
posturas de trabajo estaticas con o sin el minimo esfuerzo fisico, considerando la
biomecanica corporal de los individuos y los aspectos relacionados al tiempo en que
las actividades son ejecutadas. Y la EN 1005-4 presenta un guia para el desarrollo y
dibujo de maquinas, equipamientos o componentes, llevando en consideracion
cuestiones de instalacién, operacién, ajustes, mantenimiento, limpieza, transporte,
etc., y especificando los requisitos para posturas y movimientos sin ninguno, o con el
minimo esfuerzo fisico necesario para prevenir perjuicios a la salud (181).

Aunque la bipedestacién haya sido reconocida como factor de riesgo para la
insuficiencia venosa crénica, no existe una referencia estandarizada con relacion al
tiempo necesario para desencadenar la enfermedad (21). Estryn-Behar et al. (180)
usaron como marcador para clasificar el trabajo de pie como penoso en funcion de la
enfermedad venosa, el hecho de permanecer trabajando en esa posicién por mas de
6 horas.

Aungue algunos estudios (125, 132) hayan observado que el trabajo en la
posicidbn sentada parece constituir un factor de proteccién para la enfermedad
venosa, otros no verificaron la misma asociacién, asignando tanto a la bipedestacién
por periodo prolongado como a la sentada la influencia en el desarrollo progresivo y
en la severidad de varices. Tomei et al. (21), comparando grupos de trabajadores de
industria, construccion civil y de oficina, observaron que la bipedestacion o la postura
sentada por periodo igual o superior a la mitad del tiempo total de trabajo constituian

factores de riesgo para el desarrollo de varices.

Bla Organizacion Internacional para la Estandarizacion o I1SO (International Organization for Standardization) es
el organismo encargado de promover el desarrollo de normas internacionales de fabricacion, comercio y
comunicacién para todas las ramas industriales a excepcion de la eléctrica y la electronica. Su funcién principal
es la de buscar la estandarizacion de normas de productos y seguridad para las empresas u organizaciones a
nivel internacional.

| Las Normas EN son publicadas por el Comité Europeo de Normalizaciéon (CEN), organismo de estandarizacion
de la Comunidad Europea.
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Ademas de ser comun la falta de lugares apropiados en Unidades de
Alimentacion y Nutricion para desarrollar actividades en la sedestacion, muchas
veces se observa una exigencia entre los trabajadores de que no se debe trabajar
en esa posicidbn en una cocina, pues puede significar mala gana o pereza. Por
consiguiente, muchos dejan de alternar sus actividades con posturas mas
confortables por prejuicio por parte de los otros operadores, evidenciando que la

predominancia del trabajo de pie también puede representar una cuestion cultural.

b) Altas temperaturas y humedad relativa del aire

La temperatura constituye una de las grandes fuentes generadoras de tension
en el trabajo por condiciones desfavorables. Asociada a la humedad, influye
directamente en el desempefio del trabajo humano, tanto en la productividad
(disminucion del rendimiento y velocidad del trabajo, ademéas de mayor necesidad de
pausas) como en la exposicion a accidentes, principalmente a partir de los 30°C
(182).

En funcién de las actividades desarrolladas, que utilizan equipamientos que
producen calor, humedad, vapores y olores, el sector de produccion de comidas se
caracteriza por mantener un ambiente de trabajo con calor excesivo y alta humedad
relativa del aire, lo que de cierta manera podria agravar un cuadro de enfermedad
circulatoria preexistente. Las extremadamente altas temperaturas que alcanza el aire
en las inmediaciones de las fuentes de calor, como las que participan de los
procesos de coccion, contribuyen para el aumento de la temperatura ambiente,
mientras la limpieza, que requiere lavado frecuente, propicia humedad. Por otra
parte, hay también zonas de bajas temperaturas, como las camaras de conservacion
y refrigeradores. Los operadores se someten a riesgos de colapsos térmicos si
necesitaran caminar entre los diferentes ambientes térmicos (5, 46, 183, 184).

La exposicion al calor y a la humedad en Unidades de Alimentacion y
Nutricidbn es consecuencia de la naturaleza tanto de los equipamientos utilizados
como de las actividades realizadas, y constituye un componente del ambiente de

trabajo que afecta directa o indirectamente a la calidad de vida de sus operadores
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(62, 185). La temperatura en las areas de coccidon suele ser alta aun en los meses
de invierno, principalmente cuando estan siendo utilizados concomitantemente el
horno, las ollas a vapor y el fogdn. Ademas, en muchas Unidades de Alimentacion y
Nutricion se produce una alta variacion de la temperatura y humedad a lo largo de
un dia de trabajo, en funcion del horario y del area de la cocina observada,
dependiendo de los equipamientos existentes generadores de calor y humedad.

La regulacién térmica en ambientes calurosos se da mediante el
desprendimiento de calor del cuerpo humano al medio ambiente. Para eso, se
activan y regulan los dos principales sistemas, la sudoracion y la vasodilatacion
periférica. La principal funcion de la vasodilatacion periférica es transferir calor del
interior del cuerpo a la periferia, mientras que la evaporacion de sudor constituye un
medio para enfriar la sangre antes de que regrese a los tejidos corporales profundos.
Para mantener ese sistema, las venas de la piel de las extremidades tienen una gran
capacidad de distension, y por eso se acumula un gran volumen circulatorio en estos
vasos. De esta manera, se facilita el intercambio de calor al hacerse mas lenta la
circulacion por los capilares, aumentando el tiempo de transito (64).

Por tanto, de entre los individuos contra-indicados para el trabajo en altas
temperaturas, se destacan aquellos con enfermedades del sistema circulatorio
periférico. Aunque la insuficiencia venosa esté estabilizada, el trabajo en
temperaturas elevadas debe ser evitado, pues el efecto del calor sobre las venas
ineludiblemente llevara a la vasodilatacion periférica, con agravamiento del proceso,
o incluso con la descompensacion de las varices (186). Webster (182) afiade que
hombres delgados y con musculatura hipertrofiada son los que mejor se adaptan al
trabajo bajo calor intenso, mientras que mujeres e individuos obesos presentan
mayores dificultades frente esa condicion.

El edema de manos y pies suele ser comun también en personas no
aclimatadas expuestas a un ambiente caluroso. Afecta mas a las mujeres y
desaparece con la aclimatacion y el reposo tumbado, a menos que exista

previamente una insuficiencia vascular periférica asociada (64).
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Dos importantes estudios han relacionado la prevalencia de la enfermedad
venosa con la exposicion de los trabajadores a las altas temperaturas (131, 134).
Ziegler et al. (131) han observado no sélo la influencia del calor, sino también la de
la alta humedad relativa del ambiente de trabajo en el desarrollo de los trastornos
venosos de los miembros inferiores.

Stick et al. (187) refieren que el efecto protector de la funcion musculo venosa
de los gemelos es dependiente de la temperatura de los pies, pues se ha observado
que la disminucion de la presion venosa producida por ella es mas eficiente en bajas
temperaturas.

El calor localizado proximo al suelo también ha sido evaluado por algunos
estudios. Pariselle et al. (132) encontraron riesgo relativo de 1,35 entre el trabajo
sobre el suelo caliente y el trabajo sobre el suelo frio para la enfermedad venosa,
con los porcentajes respectivos de sefiales clinicas de 77,4 y 57,5%.

El cuadro a continuacion propuesto por Dul y Weerdmeester (55) resume los
rangos de confort de temperatura para la ejecucion de las tareas. La evaluacion es
realizada considerando cuatro factores: la temperatura del aire, la temperatura

radiante, la velocidad del aire y la humedad relativa del aire.

Tipo de Trabajo Temperatura del Aire (°C)
Trabajo intelectual sentado 18a24
Trabajo manual ligero, sentado 16 a 22
Trabajo manual ligero, de pié 15a21
Trabajo manual pesado, de pié 14a 20
Trabajo pesado 13a19

CUADRO 3 — Rangos de confort de temperatura de acuerdo con el tipo de trabajo ejecutado.

Fuente: Dul y Weerdmeester (55).
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Sobaszek et al. (134) consideraron como valor de referencia la temperatura
en el ambiente de trabajo superior a 19°C, y encontraron una asociacion positiva
entre la enfermedad venosa y el ambiente de trabajo caliente y hdamedo,
constituyendo un factor de riesgo importante. Afirmaron también que por ser una
nocion raramente descrita, se justificaria una vigilancia aumentada por parte de la
Medicina del Trabajo sobre el retorno venoso de mujeres expuestas a ese tipo de
ambiente de trabajo.

Un estudio epidemioldgico (188, 189) sobre la enfermedad venosa realizado
con asalariados de pequefias y medias empresas de Paris (Francia), establecio
como corte para la temperatura ideal entre 22 y 24°C, y para humedad relativa del
aire entre 40 y 60%.

Con relacién a la humedad relativa del aire, el rango recomendado por la
ABERC (190) y por Teixeira et al. (44) en el sector de produccion de comidas, es
alrededor de 50 a un 60%. Este esta en conformidad con Roux et al. (188) e
Hunzinger et al. (189).

Hay que considerar que, ademas de la humedad relativa del aire, otro factor
agravante para la insuficiencia venosa es la presencia de humedad en el suelo, que,
por varios momentos puede encontrarse mojado, en consecuencia, entre otros, de
equipamientos damnificados que vacian agua y de la higienizacion de los
fregaderos, encimeras y de los fogones.

C) Manipulacion manual de cargas

La carga de peso en el ambiente de trabajo, también una constante en la
produccion de comidas, constituye mas un factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad venosa segun varios estudios (21, 35, 134). La propia Guia Técnica
para la Evaluacién y Prevenciéon de los Riesgos Relativos a la Manipulacion Manual
de Cargas que facilita la aplicacion del Real Decreto 487/1997 de 14 de abril,
menciona la ocurrencia de posibles problemas circulatorios decurrentes de la

manipulacion de peso excesivo, ademas de las lesiones musculo esqueléticas (191).
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Tomei et al. (1999) encontraron la carga de peso como factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedad venosa. Weddell (35) también observo que el trabajo
con carga de peso fue significantemente relacionado a la presencia de varices, tanto
para hombres como para mujeres.

En un estudio desarrollado en Paris (Francia), Sobaszek et al. (134) utilizaron
como indicadores para evaluar la carga de peso inadecuada valores de carga mayor
que 25kg para los hombres y mayor que 10kg para las mujeres.

El Real Decreto 487/1997 de 14 de abril prevé que, con el objetivo de limitar
o facilitar el transporte manual de cargas, deberan ser usados ayudas mecanicas o
efectuar el levantamiento entre dos personas. Ademas, si la poblacion expuesta son
mujeres, trabajadoras jévenes o mayores, el peso maximo de esas cargas debera
ser nitidamente inferior a aquel admitido para los hombres, para no comprometer su
salud o su seguridad.

A modo de indicacion general, el peso maximo que no se recomienda
sobrepasar es de 25kg en condiciones ideales de manipulacion, es decir, aquellas
con una postura ideal para el manejo, con la carga cerca del cuerpo, espalda
derecha, sin giros ni inclinaciones. La sujecién del objeto tiene que ser firme, con
una posicibn neutra de la mufeca, levantamientos suaves y espaciados Yy
condiciones ambientales favorables. Ahora bien, si no se obtienen estas condiciones
ideales, estos limites de peso se reduciran caso a caso (191).

Estudios demostraron que en Unidades de Alimentacidon y Nutricion, muchas
veces, se observa la escasez o la inadecuacion de coches para transporte de
cargas. De esta manera, el transporte de cajas, latas u ollas se hace sin auxilio y lo
agravante es que, frecuentemente, el contenido cargado se encuentra en alta

temperatura (192).

d) Sexo femenino

Las enfermedades circulatorias de los miembros inferiores afectan mas

particularmente a las mujeres (33, 35, 132, 134, 189), siendo que, en media de cada
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dos mujeres, una presenta algun tipo de comprometimiento circulatorio. Esa
situacion merece ser destacada, pues la mayoria de los operadores de Unidades de
Alimentacion y Nutricion es del sexo femenino. La frecuencia mayor entre las
mujeres es resultado de factores hormonales. Sin embargo, hay que considerar que
tal evidencia puede ser reflejo de razones estéticas, que hacen con que las mujeres
busquen tratamiento tres veces mas que los hombres (193).

Importante de resaltar es que en muchos trabajos las mujeres estan
expuestas a diferentes exigencias fisicas comparadas con los hombres en las

mismas situaciones (173).

e) Sobrepeso y obesidad

La literatura apunta algunas relaciones observadas entre sobrepeso y
obesidad y la prevalencia de varices en individuos trabajadores de diversos sectores,
evidenciando que el peso corporal constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de insuficiencia venosa (13, 19, 31, 34, 134, 177, 180, 193-197). Ya en 1969, Mekky
et al. (34) observaron una asociacion positiva entre el aumento de la prevalencia de
varices y el sobrepeso en mujeres que trabajaban en la industria textil. Callam (13)
ha considerado la obesidad como una promotora de varices, y no un real factor de
riesgo primario.

La obesidad perjudicaria los cambios del flujo sanguineo normal entre las
venas superficiales y profundas de los miembros inferiores, en funcién de un
aumento del tejido adiposo y fibroso alrededor de las venas. Ese aumento
perjudicaria el drenaje de las venas, provocando estasis y, consecuentemente, la
aparicion de varices (126).

Ademas, hay que considerar que la influencia de la marcha es preponderante
sobre la presién venosa y, en individuos obesos, la sinergia musculo-valvular
funciona de forma poco eficiente. Primero, porque la marcha en esos individuos es
menos frecuente, y segundo porque la contraccibn muscular es menor, pues

generalmente existe una hipotonia muscular asociada. El sedentarismo y la
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hipotonia muscular causan un déficit de la circulaciéon de retorno, generando una
hipertension venosa y sus consecuencias: estasis Yy alteraciones capilares.
Paralelamente a las perturbaciones venosas y venulo capilares, se localizan las
alteraciones de la circulacién linfatica (194).

Héraud y Passas (194) destacaron el edema y la sensacion de peso y
cansancio como los trastornos funcionales de miembros inferiores frecuentemente
encontrados entre obesos. Segun los autores, los mismos serian agravados por la
noche, después de la jornada de trabajo; en verano, sobre todo con clima humedo
asociado, cuando se esta largos periodos en la posicién parada de pie; y, por fin,
durante el periodo premenstrual.

Varios factores agravantes de la enfermedad venosa parecen actuar
estadisticamente en sinergia con la obesidad. Ellos no son independientes, sino al
contrario, estan conectados como consecuencia (sedentarismo, poca actividad
deportiva) o como desencadenadores (numero de embarazos). Por consiguiente, la
obesidad no aparece como un simple factor agravante, sino en un contexto con
riesgo de desarrollar y potenciar varios otros elementos que favorecen la
enfermedad venosa (198).

Ademas del comprometimiento circulatorio, el sobrepeso perjudica también la
ejecucion de la tarea, haciéndola alin mas fatigante, pues el exceso de peso genera
una sobrecarga en la columna, reflejando en las posturas compensatorias
adoptadas.

Matos y Proenca (199) y Boclin y Blank (37) observaron que, después del
inicio del trabajo en una Unidad de Alimentacion y Nutricion, la mayoria de los
operadores presentd un aumento del peso corporal. Ese aspecto es relevante,
puesto que los operadores concentraban sus comidas en el local y periodo de
trabajo. Destacan que panes, margarina, dulce de fruta, galletas, café, leche y frutas
se quedan a la disposicion durante todo el dia en la mayoria de las cocinas y en un
local de facil acceso, posibilitando que los operadores coman en los intervalos de las

comidas.
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f) Antigledad en la funcion

La prevalencia de enfermedad venosa parece estar directamente influenciada
por el nimero de afios pasados en el puesto de trabajo (134). Krijnen et al. (27) y
Ngomo et al. (173) refieren que el nUmero de afios trabajando en bipedestacion ha
sido correlacionado con la gravedad de la enfermedad.

Pariselle et al. (132) consideraron como referencia para el tiempo de servicio
en bipedestacibn y en la postura sentada el periodo minimo de cinco afios,
observando la prevalencia de insuficiencia venosa cronica en una razén de 1,2.

Raveyre et al.”®

apud (134) evaluaron la ocurrencia de insuficiencia venosa en
una poblacién cuyo tiempo de servicio en la postura tanto de pie como sentada era
de como minimo ocho afios. La razén general observada fue estimada en 2,4 en
relacion a una poblacion con edad y sexo ajustados, y con edad media de 42 afios.

En 1969 Petitiean'® (134) analizé la prevalencia de varices en una poblacién
de asalariados. La muestra consideraba una media de 20 afios de trabajo, tanto
sentados como en bipedestacion. Ajustando la edad y el sexo, la comparacion con
otra poblacion apunté resultados que indicaban una razén de enfermedad venosa
ligeramente superior a 3 considerano las dos posturas.

El cuadro a continuacion muestra de forma resumida la asociacioén positiva
entre ocupacion y varices discutida hasta el momento y descrita por diversos autores

en estudios con disefio epidemioldgico.

5 RAVEYRE, J.; POITRINEAU, J.; CATILINA, P. Suivi de Pinsuffisance veineuse en milieu industriel. Enjeux
médico-sociaux et économiques du médicament en France. Paris: C.R.I.S., 1991.

® PETITJEAN, B. Varices et travail. Place du médecin du travail dans la prévention de la maladie variqueuse.
Thése médicine, Clermont-Ferrand, 1969.
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Referencia Afo Ocupacién Causa
Lake et al. 1942 - bipedestacién
Weddell 1969 comunidad carga de peso
Mekky et al. 1969 industria textil bipedestacion/ropa demasiado ajustada
Petitjean 1969 asalariados bipedestacion/antigliedad en la funcion
Abramson et al. 1981 comunidad bipedestacion
Ducimetiere etal. | 1981 policias bipedestacién
Boitel et al. 1982 tienda/asalariados bipedestacién
WiIIerEgﬁger: et al. 1984 pacientes ambulatorio bipedestacion
Lorenzi 1986 siderurgica bipedestacion
Winkel y Jorgensen | 1986 oficina postura sentada
Brand et al. 1988 comunidad bipedestacion /sentada
Sun 1990 comunidad bipedestacion/sentada/trabajo pesado
Stvrktinova 1991 tienda bipedestacion
Sadick 1992 mujeres bipedestacion
Pariselle et al. 1992 asalariados bipedestacion/sexo femenino
Sobaszek et al. 1993 - temperatura alta
Catilina et al. 1993 - temperatura alta
Krijnen et al. 1997 hombres bipedestacién
Sisto et al. 1995 poblacion adulta de Finlandia bipedestacion
antigiiedad en la funcién/cargamento de
Sobaszek et al. 1996 diversos sectores hospital peso/temperatura alta/postura parada de pie e
inclinada para frente
Estryn-Behar et al. | 1998 trabajadoras de hospital bipedestacion
Tomei et al. 1999 industria/albafiles/oficinas bipedestacion/carga de peso
Tuchsen et al. 2000 comunidad bipedestacién
Kontosic et al. 2000 | comercio/hoteles/bancos/industria bipedestacion/sexo femenino/temperatura alta
Hunzinger etal. | 2001 asalariados entelchmmendolsentadaltemporaturs o
Kroger et al. 2003 asalariados bipedestacién
Lacroix et al. 2003 | trabajadores de hospital e industria bipedestacion/caminando
Jawien et al. 2003 - bipedestacion
Ziegler et al. 2003 trabajadores de hospital bipedestacion/temperatura y humedad altas
Partsch et al. 2004 trabajnf: ggirsss ggﬁgri;?\z;ca de bipedestacion/sentada
Sudol-Szopinska et 2007 | trabajadores de oficinas y panaderia bipedestacién/sentada/temperatura alta

al.

CUADRO 4 - Sintesis de las causas de varices relacionadas a las ocupaciones relatadas en la literatura.

Fuente: Actualizado de Hobson (196).
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo principal

Identificar que factores o condiciones laborales influyen en la aparicion o
empeoramiento de la patologia venosa de miembros inferiores en trabajadores de

una Unidad de Alimentacion y Nutricion Hospitalaria.

1.4.2 Objetivos secundarios

» Analizar las condiciones de trabajo fisicas y organizacionales de trabajo, a
través de la realizacion de un Analisis Ergonémico del Trabajo en una Unidad
de Alimentacion y Nutricibn Hospitalaria;

» Cuantificar la prevalencia de patologia venosa de miembros inferiores en las
trabajadoras de una Unidad de Alimentacion y Nutricibn en Espafia y en
Brasil;

» Evaluar la variacion de volumen de los miembros inferiores de trabajadoras de
las UAN Hospitalarias de Espafia y Brasil a lo largo de una jornada de trabajo;

» Comparar las condiciones laborales en el sistema de produccion de comidas
hospitalarias de Espafia en relacion a los previamente observados en Brasil;

» Elaborar una propuesta con recomendaciones y estrategias de prevencion en

funcion del puesto de trabajo ejecutado.
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2 MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha disefiado un estudio transversal, de tipo mixto que incluye un analisis
cuantitativo y cualitativo, mediante la aplicacion de un protocolo de investigacion
previamente testado (59).

El concepto de reunir métodos cuantitativos y cualitativos probablemente tuvo
origen en 1959 por Campbell y Fiske en estudios en el area de la Psicologia, los
cuales animaron a otros autores a emplear su modelo de investigacion para
examinar técnicas multiples de recogida de datos. Es el inicio del uso de los métodos
mixtos, que ha dado origen a técnicas asociadas a métodos de campo, como
observaciones y entrevistas (datos cualitativos) combinadas con estudios
tradicionales (datos cuantitativos) (200).

La estrategia adoptada utiliza procedimientos concomitantes, a través de la
convergencia de datos cuantitativos y cualitativos a fin de obtener un analisis amplio
del problema de investigacion. De esta forma, el investigador recolecta los dos
modelos de datos al mismo tiempo durante el estudio y después integra las
informaciones en la interpretacion de los resultados generales, ampliando la
discusién sobre un problema de investigacion que incorpora tanto la necesidad de
explorar como la de explicar (FIGURA 2) (200).
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CUAN CUAL
Recogida de Recogida de
datos CUAN datos CUAL
Andalisis de Andlisis de
datos CUAN datos CUAL

Resultados de datos comparados

FIGURA 2 — Modelo gréfico de la estrategia de pesquisa adoptada.
Fuente: (200)

La rigueza de la integracion entre la investigacion cuantitativa y cualitativa
estd en el cruce de las conclusiones del investigador, de modo que asi se tiene
mayor confianza y de que los datos no son simplemente un producto de un
procedimiento especifico o de alguna situacion particular. En este tipo de
investigacién existe una interdependencia entre los aspectos cuantificables y la
vivencia de la realidad objetiva en el cotidiano. Mientras los métodos cuantitativos
sugieren una cantidad de objetos de estudio comparables, la cual suministrara datos
que pueden ser generalizados, los métodos cualitativos observan, directamente,
como cada individuo, grupo o institucibn asume, concretamente, la realidad
investigada. Por consiguiente, la integracion de esas dos formas de investigar se
muestra positiva, puesto que los limites de una podran ser complementados por el
alcance de la otra (201).

Los métodos cualitativos presentan un conjunto de particularidades que
explotan un problema humano o social, a partir de la posicion del
investigador/observador en el mundo que debe evaluar (202, 203).
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“La investigacion cualitativa, se plantea, por un lado, que observadores
competentes y cualificados pueden informar con objetividad, claridad y
precisién acerca de sus propias observaciones del mundo social, asi
como de las experiencias de los demas. Por otro, los investigadores se
aproximan a un sujeto real, un individuo real, que esta presente en el
mundo y que puede, en cierta medida, ofrecernos informaciones sobre
Sus propias experiencias, opiniones, valores. etc. Por medio de un
conjunto de técnicas o métodos como las entrevistas, las historias de
vida, el estudio de caso o el andlisis documental, el investigador puede
fundir sus observaciones con las observaciones aportadas por otros”
(204).

El proceso de investigacion mixto engloba retos inherentes a su naturaleza,
como la necesidad de amplia recogida de datos y de tiempo para el andlisis tanto de
datos de texto como numéricos, ademas de exigir que el investigador esté
familiarizado con las formas cuantitativas y cualitativas de investigacion (200).

Los estudios con abordaje ergondémico se caracterizan como analisis
cualitativos, puesto que sus objetivos son estudiar la actividad real de trabajo de los
trabajadores/operadores, a partir de técnicas comparativas que suministran una
comprension muy aproximada de la actividad de trabajo, considerando las

variabilidades intra y interindividuales existentes.

2.1.1 El Abordaje Ergondmico

Como herramienta se ha utilizado el Analisis Ergonémico del Trabajo (AET),
metodologia sistematizada desarrollada primeramente en Francia y actualmente
difundida en todo el mundo, que permite un mejor entendimiento de las condiciones
impuestas por determinada situacién de trabajo. Su éxito depende de la aplicaciéon
de cuatro etapas: el analisis de la demanda, el analisis de la tarea, el analisis de la
actividad, y el diagnostico y cuaderno de recomendaciones ergondmicas (205).

Algunos indicios histdricos revelan la existencia de relatos de interacciones
entre individuos y su ambiente de trabajo ya en la Grecia antigua, en la Edad Media,

y mas recientemente en Polonia y en Alemania, hace unos 100 afos, cuando se
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reconocio que las jornadas y condiciones de trabajo en algunas minas y fabricas
eran intolerables, en términos de salud y seguridad, haciéndose indispensable
aprobar leyes que establecerian limites admisibles en estos aspectos. El proceso de
investigacion, desarrollo y aplicaciébn de estas leyes fue lento hasta la Segunda
Guerra Mundial, la cual desencaden6 una preocupacion de la industria con el
aumento de la productividad, coincidiendo con uno de los objetivos de la ergonomia.
Por consiguiente, el término ergonomia empezé a utilizarse alrededor de 1950,
cuando las prioridades de la industria en desarrollo comenzaron a anteponerse a las
prioridades de la industria militar. Poco a poco, la preocupacion de la industria y el
objetivo de la ergonomia comenzaron a cambiar, de la productividad a la seguridad
(206, 207).

Frente a las diversas definiciones dadas a ergonomia, la International
Ergonomics Association (IEA) ha propuesto la siguiente definicion a fin de establecer

un consenso:

“Es el conocimiento cientifico que se refiere a la comprension de las
interacciones entre hombres y otros elementos de un sistema,
concibiendo teoria, principios, datos y métodos con el objetivo de
optimizar el bienestar del hombre y el desempefio general del sistema”
(40).

La definicibn de ergonomia denota dos aspectos de gran relevancia: el
conjunto de los conocimientos cientificos sobre el hombre y la aplicacion de los
mismos en la concepcion de herramientas, maquinas y dispositivos que el hombre
utiliza en su actividad de trabajo (208, 209).

Su base son los conocimientos en el campo de las ciencias de los hombres
(antropometria, fisiologia, psicologia, etc.), presentando incluso una parte del arte
del ingeniero, a medida que su resultado se traduce en el dispositivo técnico.
Ademas, su resultado es evaluado principalmente por criterios que pertenecen a las
ciencias de los hombres, como la salud, la sociologia, entre otros, ya que mejora y

conserva la salud de los trabajadores, y concibe y proporciona un funcionamiento
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satisfactorio del sistema técnico del punto de vista de la produccion y de la seguridad
(98).

De modo general, la ergonomia es el estudio sisteméatico de las personas en
su entorno de trabajo con el fin de mejorar su situacion laboral, sus condiciones de
trabajo y las tareas que realizan. Por consiguiente, las ventajas de la ergonomia
pueden reflejarse de muchas formas distintas: en la productividad y en la calidad, en
la seguridad y la salud, en la fiabilidad, en la satisfaccion con el trabajo y en el
desarrollo personal (207).

El trabajo pasa a tener una dimension bastante amplia bajo el enfoque de la
ergonomia, no restringiéndose sélo a maquinas y equipamientos, sino abordando
toda la situacion en que ocurre la relacion entre el hombre y su trabajo, como el
ambiente fisico y los aspectos organizacionales (41).

De esta forma, la Ergonomia puede contribuir para solucionar un gran nimero
de problemas sociales relacionados con salud, seguridad, confort y eficiencia,
surgiendo como uno de los factores mas importantes en la reduccion de errores
operacionales, accidentes y mejora del desempefio (55).

Algunos conocimientos en Ergonomia generaron la creacion de normas
oficiales, con el objetivo de estimular su aplicacién, como es el caso de las normas
ISO (International Standardization Organization), de las normas EN, publicadas por el
Comité Europeo de Normalizacion (CEN), el organismo de estandarizacion de la
Comunidad Europea (Comité Européen de Normalisation), asi como de algunas
normas nacionales, a ejemplo de la norma ANSI (Estados Unidos), BSI (Inglaterra) y
de las Normas Regulamentadoras do Ministério do Trabalho en Brasil (55). En Espafia,
la AENOR se dedica a elaborar normas técnicas espafiolas (UNE) con la
participacion abierta a todas las partes interesadas, ademas de certificar productos,
servicios y empresas.

La ergonomia posee tres modalidades de intervencién: la ergonomia de
correccion (algunos autores la llaman también de ergonomia tradicional), la
ergonomia de racionalizacion y la ergonomia de concepcidén. La ergonomia de

correccion es aplicada en situaciones reales, ya existentes, para resolver problemas.
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En ella, la accion del ergonomista aparece de forma clara, con sus éxitos y sus
limites, pues la misma esta directamente relacionada a problemas en la seguridad y
en el confort de los trabajadores o en la propia produccién, en términos de calidad y
cantidad (41, 98, 207).

La ergonomia de racionalizacion se beneficia de una inversion previa para
introducir las transformaciones necesarias en el puesto de trabajo. En cambio, la
ergonomia de concepcion idealiza una nueva situacion de trabajo, permitiendo una
accion precoz, todavia en la fase de proyecto. Constituye un modo de accion
bastante eficaz y de bajo coste (98).

La ergonomia aplicada al sector de produccién de comidas se refiere a la
implantacion de condiciones de trabajo, a la mecanizacién y modernizacion de los
equipamientos de coccién y de distribucion de comidas, a la organizacion de
diversas actividades, como la prevencion de accidentes, la adaptacion del local, la
aplicacion de normas de higiene y la adecuacion de diversos factores ambientales y
del vestuario de los operadores (210).

Historicamente, dos corrientes filosoéficas distinguidas componen el escenario
de la ergonomia. Montmollin (211) explica que una de ellas, la mas antigua y hoy
predominante en los paises anglosajones, se presenta con caracteristicas de las
ciencias aplicadas, donde el enfoque son los aspectos psicofisioldgicos del hombre,
denominada comunmente Human Factors y orientada para la concepcion de
dispositivos técnicos. La otra, mas reciente, surgié en Francia y aborda la ergonomia
con una preocupacion mas analitica, priorizando el andlisis de la actividad,
entendiendo el trabajador como actor en el proceso de trabajo, sin embargo sin
desconsiderar las caracteristicas psicofisiol6gicos del hombre.

Para una comprension mejor de las condiciones impuestas por determinada
situacion de trabajo, la ergonomia desarrollada en paises de lengua francesa
dispone de una metodologia sistematizada - el Analisis Ergonémico del Trabajo.

El Analisis Ergondmico del Trabajo tiene por objetivo estudiar la actividad real
de trabajo de los trabajadores/operadores. A través de éste se puede percibir que el

hombre lleva en consideracion diferentes aspectos durante la ejecucion de una tarea
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aparentemente simple. Es un instrumento que permite conocer las actividades
cognitivas en el trabajo, pudiendo modificarlas por la administracion ergonémica del
dispositivo técnico (205, 207)

La evaluacion del puesto de trabajo, bajo el punto de vista ergondémico, se
basa en la investigacion sistematica de variables pertinentes, que ayudaran a
construir las hipotesis. El Analisis Ergonomico del Trabajo esta compuesto por
técnicas comparativas, que suministran una comprension bastante aproximada de la
actividad de trabajo, considerando también las variabilidades intra e interindividuales
existentes. Se recomienda que se comparen trabajadores con diferencias
significativas, variando los momentos de la observacion en la jornada de trabajo, la
semana, etc. (208).

Wisner (205) resalta que el seguimiento del Andlisis Ergondmico del Trabajo
es largo y agotador para quien lo realiza. Por consiguiente, dificilmente los
procedimientos adoptados pueden ser analizados estadisticamente.

El Analisis Ergondmico del Trabajo comprende diferentes etapas de analisis:
andlisis de la demanda, andlisis de la tarea y analisis de la actividad, conforme
puede ser visualizado de forma esquematica a través de la FIGURA 3. Cada una de
esas etapas apunta hipétesis que dan secuencia a la etapa siguiente, resultando, en
el diagnodstico, en las recomendaciones ergonémicas y en la validacion de las

intervenciones y eficiencia de las recomendaciones.
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SITUACION DE TRABAJO

Analisis de la demanda
definicion del problema

\_. Analisis de la tarea
Andlisis de las condiciones
de trabajo
5
\—» Analisis de la actividad
Analisis de las conductas operativas

! Resultado del Analisis Ergonomico del Trabajo

Diagnostico de la situacion de trabajo

Recomendaciones ergonémicas

. d

FIGURA 3 — Representacion de las etapas del Andlisis Ergonémico del Trabajo.
Fuente: Adaptado de Santos e Fialho (1995).

a) Andlisis de la Demanda

La formulacion de la demanda permite la recogida de los primeros datos de la
evaluacion del puesto de trabajo, es decir, la delimitacidén del objeto de estudio, que
es el punto de partida de toda intervencion ergonémica (208).

Se puede formular la demanda directamente, de manera explicita, por uno de
los actores sociales (individual o colectivo) o indirectamente, de forma implicita, a
través del enfrentamiento de los diferentes puntos de vista acerca del objeto de

estudio. En la realidad, la demanda explicita siempre presenta una demanda

70



Material y Métodos: Diseiio del estudio

implicita, la cual debe ser debidamente analizada, a fin de evidenciar todas las
dimensiones de un mismo problema (208).

De esa forma, una intervencion ergondmica puede resultar en: una demanda
directa, relativa a las condiciones de trabajo; una demanda indirecta, que se refiere a
la resolucién de disfunciones del sistema ya implantado; una demanda con el
objetivo de identificar nuevas condiciones de produccién, por la implantacion de una
nueva tecnologia.

En esa ultima fase se busca analizar la representatividad del autor de la
demanda, el origen de la demanda (demanda real y formal), los problemas
(aparentes y fundamentales), las perspectivas de accion y los medios disponibles
(98).

La demanda traduce la percepcion que el solicitante tiene de las
contribuciones que la ergonomia puede proporcionar a un determinado sistema de
produccion y que, generalmente, acaba siendo limitada a las condiciones fisico-
ambientales del trabajo. En realidad, el analista debe, en esa préactica, ampliar el
punto de vista de los diversos actores sociales, acerca de las potencialidades de esa
nueva herramienta, con relacion a las mejorias de las condiciones de trabajo, de
aumento de la productividad y de mejoria de la calidad de los productos y servicios
que son realizados (208).

Ademas, los problemas que forman el objeto de la demanda pueden ser sélo
una parte de los problemas ergonémicos que existen en una situacion real de
trabajo, haciendo con que el analista tenga que determinar cuéles son los problemas
mas importantes detectados por la demanda (208).

Por consiguiente, esa primera etapa, el analisis de la demanda, fue una fase
de sensibilizacién, constituida por el analisis documental del informe anual de la
institucion en cuestién y de su regimiento interno, con el objetivo de evaluar los
indicadores de atencién y la descripcién de sus caracteristicas junto al sistema de
salud. Se realizaron visitas para el reconocimiento de la unidad, donde también se

entrevistaron a los responsables por el sector de produccion de comidas.
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b) Andlisis de la Tarea

La tarea se define por sus objetivos, sus exigencias y los medios necesarios
para realizarla con éxito (207).

Por ello, en el analisis de la tarea se ha hecho una observacion abierta de los
aspectos fisico-ambientales y organizacionales, con atencion especial a las rutinas
prescritas. La tarea constituye un objetivo a ser alcanzado; por lo tanto, su analisis
coincide con el analisis de las condiciones dentro de las cuales el trabajador
desarrolla sus actividades de trabajo. A partir de las hipotesis previamente
establecidas por el andlisis de la demanda, se define la situacion de trabajo a ser
analizada, delimitando el sistema hombre/tarea a ser abordado (208).

Para analizar la tarea o las condiciones de trabajo, se recomienda la
definicion de tres fases distintas. La primera de ellas es la delimitacién del sistema
hombre-tarea. La segunda fase corresponde a una descripcion de todos los
elementos que componen ese sistema, es decir, una identificacibn de las
componentes del sistema que condicionan las exigencias del trabajo. En la tercera
fase, se realiza una evaluacion de esas exigencias (208).

Las técnicas utilizadas en el andlisis de la tarea comprenden el analisis de
documentos, observaciones sisteméaticas, entrevistas con las personas involucradas
(direccion, gerentes, supervisores y trabajadores) y medidas realizadas sobre el
ambiente de trabajo (208).

C) Analisis de la Actividad

Segun Wisner (205), el analisis de la actividad es la parte central y original del

Andlisis Ergonomico del Trabajo, con el objetivo de detectar las causas de una o

varias anormalidades y las modificaciones que se deben realizar con respecto a la

situacion critica.
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Una actividad se define como el conjunto de conductas y recursos que el
trabajador utiliza para desarrolla un trabajo, es decir, la transformacion o produccion
de bienes, o la prestacion de un servicio (207).

Por consiguiente, en esa etapa se hizo una observacion directa de las
actividades desarrolladas por los operadores en la cocina investigada, para
identificacion de las informaciones y de los grados de regulacion y control de los
varios procesos ejecutados.

Es una fase de observacibn en la que se mide lo que el trabajador
efectivamente desarrolla para ejecutar la tarea y las condiciones y a los medios que
le ponen a su disposicion, es decir, corresponde al andlisis del comportamiento del
hombre en el trabajo: posturas, acciones, gestos, comunicaciones, direccion de la
mirada, movimientos, verbalizaciones, raciocinios, estrategias, resoluciones de
problemas, modos operativos, finalmente, todo que es sensible de observacién o

inferencia acerca de las conductas de los individuos (208).

d) Diagnostico de la situacion de trabajo

El diagndstico en ergonomia evidencia los diversos sintomas que caracterizan
las patologias ergondémicas de la situaciébn de trabajo. Constituye un producto
esencial del Andlisis Ergondmico del Trabajo y se apoya directamente en las
hip6tesis planteadas.

Esa fase corresponde a la sintesis ergonémica del trabajo, donde todos los
datos recogidos durante el analisis son reagrupados, contrastados unos con los
otros, sintetizados e interpretados en la forma de sintomas. Es en esa etapa que las

conclusiones son formadas, dando origen a un diagndstico (208).
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e) Elaboracion de Recomendaciones Ergondmicas

Como el objetivo central de toda la intervencion ergondémica es la
transformacion de la situacion de trabajo analizada, el final de la misma culmina con
la elaboracién de una propuesta con recomendaciones ergonomicas, con datos
ergonomicos normativos generales y especificos de la situacion de trabajo
analizada. Esa propuesta, elaborada a partir del diagnostico establecido sobre las
disfunciones del sistema hombre-tarea considerado, define, de forma condensada,
las diversas especificaciones sobre la situacion futura, tanto en relacion a las
cuestiones ambientales cuanto a las cuestiones organizacionales (208).

La ergonomia percibe la distancia entre el trabajo prescrito y el real,
evidenciando, en el caso especifico de Unidades de Alimentacion y Nutricion, que
las condiciones fisico-ambientales y organizacionales muchas veces exigen
adaptaciones cognitivas diferenciadas cada dia, en funcién de imprevisibilidad,
nuevas preparaciones, etc., que ni siempre estaban previstas durante la fase de

planificacion.
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2.2  VARIABLES Y MODELO DE ANALISIS

Se ha construido un modelo de analisis que permite definir de la forma mas
precisa posible todas las informaciones utiles y pertinentes de la investigacion, a
partir del estudio inicial (59).

Son varios los aspectos que deben ser considerados como factores de riesgo
para el desarrollo de la patologia venosa, sin embargo este estudio estara limitado
solamente a abordar los factores de riesgo relacionados con las condiciones de
trabajo en una Unidad de Alimentaciébn y Nutricion, siendo estos: la postura
adoptada, la temperatura y humedad relativa del ambiente de trabajo, la
manipulacion inadecuada de cargas, el sexo, el uso de ropa demasiado ajustada y el
sobrepeso de los trabajadores/operadores.

Las variables han sido recogidas a partir de informes de la Institucion, del
documento de Valoracion Clinica, de la volumetria de miembros inferiores y de la

observacion del trabajo ejecutado, segun el cuadro descrito a continuacion.
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Variable Tipo de variable Forma de recogida
Pais de origen del participante categorica dicotoma | Brasil o Espafia

? Edad numérica discreta afios completos

g‘ indice de masa corporal numérica continua peso(kg)/talla(mz)

§ Embarazos numeérica discreta ndmero de embarazos

& Historia de enfermedad venosa en la familia | categérica dic6toma | si o no
Clasificacion clinica de enfermedad venosa categorica politoma | Cy, Cy, C,, Cs, Cy4, Cs, Cg
Funcién desempefiada categoérica politoma pinc_he cinta_l, pinche

cocina, cocinero

Tiempo de trabajo en la cocina numérica discreta afnos completos

Q | Distancia caminada en un dia de trabajo numérica continua en metros

% Tiempo de trabajo de pie numérica continua en minutos

; Tiempo de trabajo sentado numérica continua en minutos

%’ Tiempo total de trabajo numérica continua en minutos

% Volumetria inicial de los miembros inferiores | numérica continua en mililitros

9 Volumetria final de los miembros inferiores numérica continua en mililitros

E _Varigcién de volumen de los miembros numérica continua en porcentaje
inferiores
Temperatura del ambiente numeérica continua en °C
Humedad relativa del ambiente numeérica continua en porcentaje

CUADRO 5 - Definicion de las variables fundamentales del estudio, sus tipos y forma original de recogida.

La seleccion de las variables cualitativas ha sido elaborada a partir de
indicadores extraidos de la literatura investigada para la construccién del marco
tedrico. Los CUADROS 6, 7 y 8

esquematizando las dimensiones que seran estudiadas en cada etapa, asi como los

ilustran la definicion de las variables,
indicadores relativos a cada dimension. El modelo de cuadro fue construido a partir
de una adaptacion de Salles (212) y Souza (100), basado en el anteriormente
idealizado por Proenca (46), lo cual corresponde al andlisis de la demanda, de la
tarea y de la actividad.

La demanda es el punto de partida de todo analisis ergonémico del trabajo,

permitiendo entender el problema que debe ser investigado. Su analisis, a través de
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indicadores organizacionales, sociales y econémicos, ha suministrado el contexto de

la situacion de trabajo de los trabajadores estudiados (CUADRO 6).

Dimensién Definicién Indicadores

Caracterizacion de la Unidad de Alimentacion y

Aspectos Nutric_ién:_ ]

sociales, - localizacion - L

politicos, Corresponde a los datos | - insercion de! servicio en la institucion 3 _
técnicos y referentes a UAN - caracterizacion de los sectores de produccion escogidos

- nimero general de operadores
- distribucién de los operadores en las diferentes funciones
- cantidad y tipo de comidas producidas

organizacionales

CUADRO 6 — Definicién de las dimensiones y respectivos indicadores referentes al andlisis de la demanda para
el estudio del trabajo en la produccion de comidas.

En el andlisis de la tarea se evaluaron las condiciones dadas para que el
operador desarrolle sus actividades. En esa etapa, han sido definidas las
informaciones referentes a los trabajadores, asi como las condiciones
organizacionales, fisicas, técnicas y ambientales de trabajo de los sectores

seleccionados (CUADRO 7).
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Dimensién

Definicion

Indicadores

Aspectos fisicos

Comprende los factores
técnicos y ambientales y
percepcion de los
trabajadores en relacion a
esos aspectos

1

2

. Factores Técnicos

dimensién de la cocina

instalaciones fisicas

equipamientos utilizados

instrumentos para la realizacion de las tareas
. Factores Ambientales

condiciones térmicas

condiciones acusticas

condiciones de luminosidad

Aspectos relativos a
los operadores

Informaciones sobre la
poblacién estudiada

. Entrevista
edad, nacionalidad
formacion, experiencia
nivel de escolaridad
tiempo de servicio en el sector
carga horaria semanal y turno de trabajo
nivel salarial
otro vinculo de trabajo
otra actividad regular (formacion)
paridad
edad de los hijos
uso de medicamentos
uso de anticoncepcional hormonal
reposicion hormonal
hipertension arterial, diabetes
estrefiimiento
enfermedades asociadas
queja principal yquejas subjetivas especificas
de miembros inferiores
alteraciones de esas quejas a lo largo del dia
historia familiar de enfermedad venosa
tratamiento clinico y hospitalario anterior
practica de ejercicios fisicos
tabaquismo
ingestién de liquidos
trabajo estatico, dinamico
postura de trabajo
incapacidad para trabajar
carga, levantamiento de peso
ropa en el trabajo
exposicion a temperatura y humedad altas en el
trabajo
historia de los 3 meses anteriores
apoyo de peso en las piernas
actividades fuera del trabajo

. Evaluacién Clinica
clasificacién de CEAP
edema visible o palpable
pigmentacion de la piel
eczemas/ulceraciones
examen de la marcha
IMC y diagnéstico de estado nutricional
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Dimension Definicion Indicadores
- régimen de trabajo
- régimen de holgura
- modelo de contrato
- forma de insercion en la unidad
- jornada y horario de trabajo
- salarios (adicional nocturno, hora extra,
insalubridad)
- indices (absentismo, rotatividad, accidentes de
trabajo)
Aspectos Datos referentes a la - Niveles jerarquicos

organizacionales

organizacion del trabajo

atribuciones de la categoria

division de la tarea

flujo de informaciones

formalizacion de las tareas

programas de entrenamiento y
perfeccionamiento

programas vueltos a la mejoria de las
condiciones de trabajo

programas de asistencia a la salud del
trabajador

pausa para descanso y alimentacién

CUADRO 7 - Definicion de las dimensiones y respectivos indicadores referentes al andlisis de la tarea para el
estudio del trabajo en la produccion de comidas.

En el analisis de la actividad se han observado las condiciones fisicas y

gestuales de los trabajadores, en el momento que estan ejecutando su trabajo; las

condiciones relativas a la organizacion del trabajo; las condiciones relativas a la

regulacion del trabajo; y las condiciones ambientales (CUADRO 8).
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Dimensioén Definicion Indicadores

condiciones fisicas
Incluyen los factores g P
Condiciones técnicos y ambientales cond!c!ones termicas
; . ; condiciones de luminosidad
ambientales que interfieren en el g I
) . condiciones acusticas
espacio de trabajo L S
condiciones bioldgicas
.- Corresponden a las . . .
Condiciones P frecuencia de la postura a lo largo de la jornada de trabajo
L posturas y gestos . : ) o -
fisicos y adoptados para la interferencia de las disposiciones y condiciones de los muebles,
gestuales N equipamientos y area de trabajo
realizacion de la : i .
g nivel de seguridad de las posturas adoptadas durante el trabajo
actividad
organizacion jerarquica
relacion interpersonal
naturaleza de la actividad: variabilidad
Se refieren a los complejidad, conocimientos, memorizacion, atencion
Condiciones aspectos exigencias de conocimiento

organizacionales

organizacionales del
trabajo observados

organizacion de las tareas: interrupcion y gestion de los
problemas (ritmo acelerado, presion temporal, trabajo monétono
y repetitivo, improvisacion, fatiga, insatisfaccion)

formas de promocioén (espacios facilitadores, programas,
beneficios, socializacion, discusion del conocimiento)

CUADRO 8 - Definicion de las variables y respectivos indicadores referentes al andlisis de la actividad para el

estudio del trabajo en la produccion de comidas.
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2.3 POBLACION Y ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

La investigacion de campo se ha desarrollado en el area de produccion de
una cocina hospitalaria de referencia de Madrid, Espana.

Los criterios de inclusion utilizados han sido que todos los individuos que
participaron en el estudio eran operadores del sexo femenino, que trabajasen en el
sector de produccion de comidas en el turno de la mafiana con una antigiedad
minima de un afo. Se han excluido del estudio todos los trabajadores que llevaban
medias compresivas, medicaciones flebotdnicas, antihipertensivas y diuréticas o que
presentaran historia sugestiva de obstruccion venosa profunda, enfermedad arterial
periférica, linfedemas, sospecha o gestacion confirmada, ademas de cualquier
histérico de enfermedades sistémicas, como angina, insuficiencia cardiaca
congestiva, infarto agudo del miocardio, asma, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia hepatica o renal y malignidad. Para evitar sesgos en funcion
del sexo, la literatura recomienda (178), no incluir a los operadores del sexo
masculino en la muestra.

El reclutamiento de los participantes del estudio se hizo tras una breve
exposicion del proyecto con sus respectivos objetivos, metodologia, resultados y
beneficios esperados en el refectorio de la cocina. Todas las interesadas recibieron
en este momento un diptico con esas informaciones (ANEXO 1), y asi 23 sujetos que
cumplian los criterios de inclusién acudieron voluntariamente al estudio.

Con ese recorte se pretendio, en vez de generalizar, profundizar algunas
cuestiones - a través de la metodologia de Analisis Ergondmico del Trabajo - que
podran ser estudiadas bajo el mismo enfoque en otras Unidades de Alimentacion y
Nutricion de tamafo y gestion diferentes, ya que hay escasez de conocimiento
acumulado y sistematizado abordando esa tematica.

El proyecto ha sido sometido y aprobado por el Comité Etico de Investigacion
de la Universidad Federal de Santa Catarina (Brasil). Todas las participantes
suscribieron el Consentimiento Informado (ANEXO II) para participar en el estudio. El
estudio ha sido realizado respetando los principios fundamentales establecidos en la

81



Material y Métodos: Recogida de datos

Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los
derechos humanos y la biomedicina, ademas de cumplir los requisitos establecidos
en la legislacion espafiola en el ambito de investigacion médica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética, con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica y los demas requisitos establecidos en la legislacion

espafiola al respecto.

2.4 RECOGIDA DE DATOS

Se ha realizado la recopilacion de datos mediante entrevistas, examen clinico
especifico, volumetria, ademas de la observacién directa de las condiciones de
trabajo de las operadoras (FIGURA 4). A partir de la herramienta metodoldgica
principal, el Analisis Ergonomico del Trabajo (AET), se ha realizado una observacion
directa de las condiciones de trabajo de los participantes, investigando y ponderando
los resultados obtenidos a través de las etapas que constituyen la AET: analisis de la
demanda, analisis de la tarea y analisis de la actividad, seguida por el diagnostico y

cuaderno de recomendaciones ergonémicas.
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e Andlisis documental

7 e Entrevista gestores de la cocina
ANALISIS DE LA

DEMANDA

¢ Analisis documental
e Entrevista participantes
¢ Examen clinico/diagndstico nutricional
ANALISIS DE LA e Estudio de la prescripcion del menu
TAREA e Estructura fisica y equipamientos disponibles

* Observacion del trabajo ejecutado
e Podometria
p e Volumetria de miembros inferiores
ANALISIS DE LA e Evaluacion de la temperatura e humedad del aire
ACTIVIDAD

FIGURA 4 — Representacion de las etapas del método empleado.

2.4.1 Entrevista

Las entrevistas han sido realizadas por el investigador a través de un
cuestionario elaborado con preguntas cerradas, las cuales sirven como guias,
permitiendo que el entrevistador conduzca la conversacion segun sus objetivos, sin
embargo dejando siempre al entrevistado hablar abiertamente. El contacto del
investigador con los participantes durante el anamnesis presentd doble ventaja:
suministrd las informaciones resultantes del interrogatorio a que se ha sometido el
operador y proporciond la oportunidad de hacer la aproximacién con él, estrechando
las relaciones participante-investigador, provechosas para ambos (213, 214).

El uso de entrevistas/cuestionarios para la evaluacién de la enfermedad

venosa ha sido ampliamente utilizado por varios autores en estudios principalmente
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epidemioldgicos, siendo validado a través de examen fisico, eco-Doppler y pruebas
clinicas especificas (143). Krijnen et al. (32) afirman que la aplicacién de un
cuestionario dirigido en asociacion con el examen clinico presenta un buen valor
predictivo (un 89%) para el diagndstico de enfermedad venosa, dispensando
cualquier otro método mas complejo y costoso.

Kahn et al. (215), en estudio realizado simultaneamente en Francia, Bélgica,
Italia y Canad4, encontraron una asociacion positiva entre la evaluacion clinica y el
uso del cuestionario de calidad de vida especifico para la enfermedad venosa. Sus
hallazgos indicaron que la clasificacidn clinica, la cual es basada en evaluaciones de
especialistas, también refleja las percepciones de los individuos en cuanto a la
gravedad de la insuficiencia venosa cronica. Por consiguiente, el relato de los
individuos sobre su calidad de vida y los cambios observados en ella, ha constituido
un importante papel en la formulacién del diagnéstico de la enfermedad venosa y de
su evolucién a lo largo del tiempo y, por eso, esos aspectos han sido considerados
de forma creciente los ultimos afios, tanto en el medio clinico como en el cientifico
(215).

La investigacion de posibles quejas también se hace necesaria, puesto que
estudios comprobaron que el malestar de miembros inferiores esta
significativamente asociado con la bipedestacién estatica y que parte del mecanismo
desencadenador de ese malestar envuelve el sistema circulatorio (173).

Por consiguiente, se ha formulado un cuestionario a partir del preconizado en
la mayoria de los estudios encontrados que lo utilizaron como principal herramienta
de investigacion de enfermedad venosa (10, 14, 27, 116, 131, 134, 215). Se han
abordadas cuestiones relacionadas al estado de salud general de los individuos
(enfermedades asociadas, uso de medicamentos), edad, antecedentes familiares de
enfermedad venosa, nimero de embarazos, cirugias realizadas, tratamiento clinico
y/o hospitalario anterior con internacién, asi como habitos de vida (practica de
ejercicios, alimentacion, tabaquismo, ingestion de liquidos).

La sintomatologia se valor6 mediante la cualificacion subjetiva de las quejas

principales presentadas durante el desarrollo de sus actividades en la cocina y en el
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periodo inmediatamente posterior a ellas, y cuanto a las condiciones de trabajo
(exposicion la temperaturas y humedad elevadas, principales posturas de trabajo,
uso de uniformes, entre otras). Con base en un cuestionario aplicado en un estudio
realizado en Holanda (27) Krijnen et al. (1997a), para las cuestiones especificas
relacionadas al dolor, sensacién de peso o cansancio y calambres en los miembros
inferiores, fueron divididas las respuestas en no ocurrian, algunas veces y con
frecuencia. De la misma forma, para evaluar el comportamiento de esas quejas a lo
largo del dia y conforme la postura adoptada, las respuestas fueron categorizadas
en disminuyen, aumentan y no se alteran.

El cuestionario aplicado se encuentra en la integra en el ANEXO lII.

Ademas de las quejas presentadas por los sujetos, el interrogatorio dirigido y
la evaluacion cuidadosa de los antecedentes personales y familiares permitirdn un
abordaje amplio a las condiciones clinicas, asi como la identificacion de los factores
de riesgo.

Las entrevistas han sido grabadas y archivadas para eventuales dudas
futuras con relacién al cumplimento del cuestionario. Se realizaron con cada
participante individualmente, en un despacho localizado en la cocina investigada.

En el momento de la entrevista también se recogieron datos correspondientes
al peso (a través de la bascula digital Soehnle, todos los individuos con uniforme, sin
zapatos) y altura (por medio de un estadiémetro comdn), para obtener el indice de
Masa Corporal (IMC) de cada individuo, para la posterior evaluacion del estado
nutricional. Segun la World Health Organization (216), el IMC es obtenido a partir de
la division de la masa corporal en quilogramos por el cuadrado de la estatura en
metros (kg/m?). Como puntos de corte, se adoptaron los recomendados por la WHO,

conforme visualizado en el cuadro a continuacion:
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Clasificacion IMC

Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99
Delgadez aceptable 17,00 - 18,49
Normal 18,50 — 24,99
Preobesidad 25,00 — 29,99
Obesidad tipo | 30,00 — 34,99
Obesidad tipo Il 35,00 — 39,99

Obesidad tipo IlI =>40,00

CUADRO 9 - Clasificacion internacional del estado nutricional segun el indice de Masa Corporal (IMC).
Fuente: WHO (1997).

242 Examen Clinico

El diagnéstico de enfermedad venosa es sencillo y basicamente clinico.
Diagndsticos instrumentales solamente desarrollan un papel complementario,
cuando se tiene por objetivo estudiar la morfologia y la funcionalidad residual de la
circulacion venosa (21). La caracterizacion del grado de enfermedad venosa ha sido
realizada siguiendo los criterios clinicos (C) utilizados en la Clasificacion de CEAP
(clinical, etiological, anatomical, pathophysiological), ampliamente difundida en
estudios epidemiolégicos y actualmente utilizada por la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular (CUADRO 10).

Dicho examen fisico estd compuesto por inspeccién y palpacion de los
miembros inferiores, y presenta, conforme los resultados obtenidos por Krijnen et al.
(27), un valor predictivo del 87%, con sensibilidad del 81% y especificidad del 87%.

La inspeccion y exploracién general debe incluir la obtencion de datos
encaminada a constatar la presencia o ausencia de los siguientes signos (217):

» venas dilatadas (tipo, localizacion y posibles complicaciones);
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edemas (distribucion y temporalidad): se pueden medir los diametros a
distintos niveles de las extremidades. Un signo objetivo de su distribucion es
que tenga un zapato adaptado mas amplio;

alteraciones permanentes de la piel: atrofias, pigmentaciones, dermatitis,

necrosis.

Ademas, una exploracion especifica permite la:

palpacion de cordones varicosos con deteccion de zonas depresibles (signo
de oquedad);

exploracién de edemas (signo de la févea = deprime a la presion del dedo);
maniobras exploratorias: existen una serie de pruebas como las de
Schwartz'’, Perthes'® o Trendelemburg®® que en algunos casos pueden ser

utiles.

Y En la Prueba de Schwartz se percute en una raiz visible de la pantorrilla y se coloca la mano superior en el
centro del rombo popliteo. Si el cayado de la safena externa es insuficiente, se percibe la oleada cada vez que se
percute con la misma intensidad que en el cayado de la safena interna.

8 | a Prueba de Perthes el torniquete evalla la permeabilidad del sistema venoso profundo en los miembros
inferiores. Se coloca un torniquete a nivel del tercio medio del muslo que comprime la circulacién venosa
superficial, se invita al paciente a caminar y se observa el comportamiento de las venas existentes por debajo del
torniquete.

¥ | a Prueba de Trendelemburg se utiliza para valorar la insuficiencia valvular de las perforantes y del cayado de
la safena interna en su desembocadura en la femoral. Consiste en colocar tras vaciar las venas superficiales (por
elevacion de las piernas con el paciente acostado) un compresor en la raiz del muslo para comprimir la safena
interna por debajo del cayado. Después se indica al enfermo que se ponga de pie.
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Clase Descripcién

A Asintomatico
S Sintomatico

Co | Ausencia de signos visibles o palpables de enfermedad venosa
Ci Telangiectasias y venas reticulares

C, Venas varicosas

Cs Edema

Cambios cutaneos atribuibles a la insuficiencia venosa crénica (pigmentacion,

C ; .
4 lipodermatoesclerosis, eczema

CLASSIFICACION CLINICA

Cs Cambios cutaneos con Ulcera curada

Cs Cambios cutaneos con Ulcera abierta

CUADRO 10 - Clasificacion clinica de CEAP (Clinical, Etiologic, Anatomic, Pathophysiologic), utilizada en el
estudio para investigar la existencia o determinar el grado de enfermedad venosa en los individuos investigados

Fuente: American Venous Forum (218).

Para la realizacion del examen fisico, todos los individuos fueron evaluados
en el mismo local, bajo la misma temperatura y en la posicion ortostéatica, conforme
la recomendacion (35).

En el caso de los dos miembros inferiores que fueron acometidos por la
enfermedad venosa, se ha considerado el de mayor valor en la clasificacion clinica
de CEAP.

2.4.3 Volumetria

El edema es la sefal clinica mas frecuente y el mas caracteristico de la
enfermedad venosa (152, 219). Por esa razon, la medida del volumen de los
miembros inferiores podria representar un parametro cuantitativo importante en la

evaluacion de la enfermedad (149).
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Valores de volumen de miembros inferiores pueden ser obtenidos tanto por
métodos indirectos, basados en medidas de circunferencia, como directamente a
través de la volumetria.

La volumetria por desplazamiento de agua constituye un método barato y
preciso, presentando gran reproducibilidad (153). Ha sido utilizada por varios autores
para validar otros métodos, representando, por lo tanto, el gold standard para el
diagnostico de edema por ser el Unico método que mide el volumen exacto de los
miembros y de las extremidades, es decir, manos y pies, y con el cual, son
comparados otros métodos de medicion de los miembros, tales como la
determinacién geométrica de volumen, el leg-O-meter y el método de disco, entre
otros (144, 150-154, 220-223).

La idea de usar el desplazamiento de agua para la medida de un cuerpo fue
concebida inicialmente por Arquimedes, que con su experimento pudo distinguir oro
de otro metal falso, lo que originé el famoso Principio de Arquimedes. Ya la primera
referencia del uso de la técnica para medir el volumen de los miembros superiores
ocurrié en inicio de la década de 50, y solamente mas tarde, en la década de 70
surgieron los primeros modelos comerciales del aparato (224).

El método es simple y se basa en el principio de sumergir en un recipiente
con agua el miembro para que sea evaluado su volumen, a partir de la medicién de
la cantidad de agua rebosada. Los Unicos aspectos negativos relatados en la
literatura investigada se refieren al gasto de tiempo y a la imposibilidad de evaluarse
individuos con ulceras venosas (152, 219).

Dodds et al. (225) han evaluado la confiabilidad de la técnica por medio de la
volumetria de miembro superior y encontraron un error de medida de 3ml. Farrell et
al. (224) han rechazado la hipotesis de que el uso de una Unica medida no seria tan
confiable cuanto el promedio de tres. Sin embargo, resaltan que la gran confianza
de la prueba esta relacionada con el nivel de instruccion y conocimiento de los
evaluadores que realizan el experimento. Ortiz et al. (221) encontraron para la
volumetria de pie y pierna una alta reproductibilidad intra y entre dos evaluadores

(CCl entre 0,90 y 0,96) en individuos sanos.
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La sensibilidad de la técnica ha sido testada por dos estudios. Henschke et al.
(226) han encontrado alta sensibilidad mismo para pequefias alteraciones de
volumen de los miembros inferiores. Y en estudio realizado con miembros
superiores, Boland y Adams (227) han concluido que la volumetria es sensible para
detectar alteraciones de volumen menores que 1%.

En el presente estudio, la volumetria representa la forma cuantitativa mas
expresiva de relacionar trastornos circulatorios y condiciones de trabajo. Los
individuos participantes fueron sometidos a este procedimiento en dos momentos
distintos del mismo dia, el primero al inicio de la jornada y el segundo
inmediatamente después del final de ella. La variacion de volumen ha sido definida

como:

2
\/(VOIumen final Volumen inicial) x 100

Volumen

inicial

Los valores obtenidos han sido registrados y la diferencia entre ellos reflejo el
volumen de liquido acumulado en los miembros durante una jornada de trabajo, para
ser comparada con los indicadores de referencia descritos en la literatura. Por lo
tanto, porcentuales negativos indicaron que hubo una reduccién en la medida del
miembro y porcentuales positivos indicaron aumento.

Entre los factores que afectan directamente la técnica, se destacan la
aireacion y la temperatura del agua, la postura del individuo y la posicion del
miembro para ser sumergido (224). Por consiguiente, se hace necesario el control
riguroso del procedimiento, respetando las indicaciones sugeridas por estudios
anteriores.

A partir de protocolos previamente validados (144, 151, 153, 170, 225, 228-
234), para desarrollar la medicion se ha fabricado una caja de acrilico de 0,4mm de
espesor, que mide 20cm de ancho, 33cm de largo y 40cm de alto, con una salida a

30cm de la base para el escape de agua durante el procedimiento (FIGURA 5).
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FIGURA 5 — Caja para analisis de volumetria desarrollada para el estudio del trabajo en la produccion de
comidas y las enfermedades venosas de miembros inferiores.

La caja se ha llenado con agua hasta que sobrepasé el nivel de
desbordamiento, dejandose escurrir totalmente. La temperatura del agua ha sido
controlada entre 25 y 27°C y (evaluada por medio de un termémetro especifico), que
es el valor aproximado de la temperatura de la piel para, de esta manera, evitar
respuestas venomotoras cutaneas. Seguidamente, se ha esperado el término del
goteo de agua por el grifo, con el fin de obtener el reposo total del liquido.

La medida volumétrica ha sido tomada con la participante en posicion
sedente, quien realizé la inmersion del pie y pierna, colocando la rodilla en flexion de
90°, el pie en neutro y la pierna perpendicular al fondo de la caja. Se le indicé
previamente a la participante que bajara el pie lentamente hasta que la planta
tocara el fondo, sin realizar presion contra él, controlando la velocidad de inmersion
del segmento y evitando al maximo su oscilacion durante la medicién.

Una vez realizada la inmersion, se recogié el agua desplazado a un vaso
colocado debajo del grifo, el cual corresponde al volumen del miembro inferior
evaluado. Se procedi6 la medicién del contenido en una bascula electronica, marca
y modelo BD-500 con sensibilidad de 1g. El volumen de agua pesado equivale al
volumen inmerso multiplicado por la densidad del agua, a una temperatura
especifica (0,998g/ml, en 22°C), expresado a través de la formula:
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Dado que la temperatura del agua estaba en torno de 25 a 27° C, la densidad
del agua posee un valor aproximado de 0,9968g/ml, es decir, la simple conversion
de 1,0g para 1,0ml pudo ser utilizada (150, 167, 230, 235).

La temperatura ambiente también ha sido estandarizada, en torno de 22 a
25°C (144, 151).

Las mediciones se realizaron en el inicio y al final de un dia de labor, es decir,
alrededor de las 8:00 y las 14:00 respectivamente, en un salén que permaneci6 a la
temperatura indicada y sin corrientes de aire.

Mediante una prueba piloto inicial, se estandarizaron las condiciones éptimas
de medicién y las técnicas con el fin de controlar posibles sesgos de medicién y

errores de procedimiento.

2.4.4 Observacién del Trabajo

La evaluacion de las actividades relacionadas al trabajo es compleja y
dificilmente fidedigna o confiable si fuera s6lo basada en cuestionarios aplicados o
relatos de los propios trabajadores. Por consiguiente, se hace necesaria la
asociacion de técnicas de observacién y de medidas objetivas (236-239).

Métodos observacionales estan entre los mas frecuentes abordajes para la
evaluacion de la carga de trabajo, a fin de identificar posibles riesgos a los
trabajadores, monitorizar los efectos de los cambios ergondémicos y conducir
investigaciones en esa area, a partir de informaciones acerca de la secuencia,
duracion y frecuencia de las actividades realizadas. Historicamente, se originaron a
partir de experiencias comunes donde eran detectadas posturas y acciones
relacionadas a malestar y problemas del sistema musculo esquelético. Actualmente

existen diversos métodos sistematicos disponibles, sin embargo ninguno de ellos
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aplicable para todos los casos, muchas veces se hace necesaria la combinacion de
dos o mas técnicas para alcanzar un objetivo formulado (240-245).

La seleccion de la forma de observacion del trabajo adoptada en el presente
estudio tiene como base el Analisis de la Actividad propuesta por el Analisis
Ergonémico del Trabajo, conforme mencionado anteriormente, considerando los
objetivos de su uso, las caracteristicas del trabajo y de los individuos que vayan a
ser evaluados y las fuentes disponibles para la recogida y andlisis de los datos.

La observacion del trabajo ejecutado se ha realizado por el mismo
investigador, que acompafaba la jornada de trabajo completa de cada operadora.
Se ha utilizado un protocolo de observacion e instrumentos como grabadora digital
de voz, camara digital compacta (modelo IXUS 860 IS, Canon), ademas de cinta
métrica flexible y medidor de distancia laser, como recursos para determinar el
espacio fisico del ambiente de trabajo de las operadoras.

La estructura fisica del puesto de trabajo de cada operadora se ha evaluado
detalladamente para observar la adecuaciéon del equipamiento a las caracteristicas
psicofisiolégicas de las trabajadoras y a la naturaleza del trabajo ejecutado. Las
medidas referentes al mobiliario y al ambiente de trabajo han sido comparadas con
los pardmetros definidos por la Guia Técnica para la Evaluacion y Prevencion de los
Riesgos Relativos a la Utilizacion de los Lugares de Trabajo y de los Equipos de
Trabajo (246).

El nivel de ruido ha sido verificado mediante un decibelimetro digital, marca
Minipa® MSL-1351, en los puestos de trabajo estudiados, es decir, en el area de la
cocina y de la cinta. Los resultados han sido expresos en dB y evaluados segun
criterios del Real Decreto 286/2006 que dispone sobre la proteccién de la salud y la
seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicién al
ruido (70).

La temperatura y la humedad relativa del aire de la Unidad han sido
evaluadas a través de un termo higrémetro digital de la marca TFA (sensibilidad de
0,1° C y un 0,1%) y cotejadas segun los parametros establecidos por la Guia

Técnica para la Evaluacion y Prevencion de los Riesgos Relativos a la Utilizacién de
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los Lugares de Trabajo (246) y por indicadores encontrados en la literatura (55, 188,
189). Las medidas se tomaban cada hora, exactamente en el lugar donde el
individuo observado estuviera ejecutando su tarea con el fin de obtener los valores
reales de temperatura y humedad relativa del aire a los que las operadoras estaban
expuestas (FIGURA 6).

FHERMO

HYGRO

MAX 3 g
MIN RESE )

FIGURA 6 — Termo higrémetro digital de la marca TFA, utilizado para evaluar la temperatura y humedad del aire
a lo largo de la jornada observada.

La postura en que cada operador realiza sus actividades a lo largo de la
jornada de trabajo se describia en cada momento, asi como el tiempo que
permanecen en sedestacién y bipedestacion, que se cuantific6 a través de la
observacion directa y por medio de un cronémetro digital simple.

Con el objetivo de cuantificar la distancia recorrida durante la jornada laboral
evaluada, se ha utilizado como instrumento el podometro OMRON, modelo HJ 720
ITC (FIGURA 7), el cual suministra una estimaticion aceptable del numero de pasos
efectuados. Anchamente utilizados en el medio cientifico y validados a través de
varios estudios relacionados a la actividad fisica (247-252), los podometros son

contadores mecanicos sensibles a la aceleracibn. Cuando son colocados en la
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cintura de un individuo (en el cinturén), registran cada impulso vertical promovido por
el talon y es transmitido a través del cuerpo, marcando, asi, el nUmero de pasos
efectuados (241). Debido a que son pequefios, faciles de usar y relativamente
baratos (entre 20€ y 40€), estdn ganando popularidad como herramienta para
motivar y monitorizar la practica de actividad fisica en la poblacion en general (248,
249, 253, 254).

Especificamente con relacion al modelo HJ 720 ITC da OMRON, un estudio
publicado en 2009 (255) examindé su validez y su fiabilidad y concluyé que el
equipamiento presentod resultados fidedignos para lo que se propone evaluar, tanto
para individuos saludables como para individuos con sobrepeso y obesidad. Otros
estudios recientes también han utilizado el modelo HJ 720 ITC como principal
instrumento de evaluacion (256, 257).

El protocolo de uso del aparato consistia en su fijacién en la cintura préximo a
la espina iliaca anterior superior del individuo analizado, inmediatamente después de
la realizacién de la volumetria inicial de miembros inferiores. Al final de la jornada de
trabajo, el mismo era retirado y conectado a un ordenador a través de una interfaz
USB para transferir y registrar los datos generados en el OMRON Health
Management Software. Ademas de registrar el nimero de pasos y transformarlos en
un valor de distancia total recorrida a través de la medida de la pasada de cada
individuo (obtenida por medio de una cinta métrica), el podémetro utilizado generaba
valores y gréficos de desplazamientos cada hora, visualizados después de la
transferencia de los datos para el ordenador (FIGURA 8). Ademas de eso, posee
una funcion gue reconoce y analiza cada incremento en el nivel de actividad fisica,
constituyendo el llamado modo aerdbico, que en el caso especifico del estudio no ha
sido accionado en ningdn momento.

Todos los podémetros utilizados han sido testados y tuvieron su sensibilidad

verificada antes del inicio del estudio.
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OmRON
= Walking sty

FIGURA 7 — Podometro OMRON, modelo HJ 720 ITC, utilizado para cuantificar los desplazamientos realizados a
lo largo de la jornada observada.
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FIGURA 8 — OMRON Health Management Software, utilizado para analizar los desplazamientos realizados a lo
largo de la jornada observada.
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Considerando el enfoque de la salud en el trabajo mediante el analisis de la
actividad ejecutada, Colares y Freitas (4) recomiendan que el proceso sea visto de
forma sistémica, es decir, tanto los aspectos técnicos como los organizacionales y
sociales deben ser considerados, ya que tanto las condiciones de trabajo objetivas

como las subijetivas influencian en las condiciones de esa relacion salud/trabajo.
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2.5 ANALISIS DE LOS DATOS

La elaboracion del analisis ha sido efectuada mediante la integracion del
andlisis estadistico y el cualitativo, manejando los dos nucleos teméticos
(diagnostico de insuficiencia venosa/edema y condiciones de trabajo) y confrontando
las distintas etapas que constituyen el Analisis Ergondémico del Trabajo.

Las informaciones han sido insertadas en un banco de datos del Excel 2007,
para posterior transformacién en archivo compatible con el software estadistico
SPSS for Windows 17.0, lo cual ha sido utilizado para los andlisis estadisticos.

El andlisis de los datos estadisticos se llevo a cabo utilizando el analisis
descriptivo de las variables de exposicion y respuesta a través de la obtencién de
medidas de tendencia central (media aritmética y mediana) y de dispersion (error
estandar) para las variables numéricas, ademas de la verificacion de la proporcion
en variables categoéricas.

Para estudiar la asociacion entre variables de exposicion y respuesta se ha
empleado el test de Mann-Whitney para comparacion de medidas de tendencia
central, y la prueba X? para variables categéricas. La correlacion entre variables
numeéricas también ha sido verificada a través del coeficiente de Pearson. Se
consideraron diferencias estadisticamente significativas valores de p<0.05.

Para el andlisis de resultados cualitativos, se ha codificado e interpretado los
datos describiendo los contextos, eventos, situaciones y experiencias de los sujetos
e ambiente investigados, explicando sucesos e actitudes que se identificaron
durante la observacion y comparando los resultados observados con los resultados
esperados (basados en la literatura relacionada) e interpretando las diferencias.

Para las variables cualitativas, se ha realizado la distribucion de frecuencias
(porcentajes) para cada una de las distintas categorias.

Con el objetivo de comparar la realidad entre Brasil y Espafa, todos los
analisis descritos han sido realizados de forma estratificada comparando la magnitud

de la asociacion entre los dos paises.
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Los datos han sido organizados, clasificados, descritos y comunicados a

través de tablas y graficos.

2.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del presente estudio incluye las limitaciones de los
analisis cualitativos y pueden venir dadas por la dificultad de realizar una inferencia
poblacional de algunas variables.

La validez de la investigacion cualitativa no tiene las mismas connotaciones
gue tiene en la investigacion cuantitativa, tampoco viene acompafada de confianza
(examinando estabilidad o consistencia de respuestas) o generalizacién (la validez
externa de la aplicacion de los resultados a nuevos escenarios, personas o
muestreos). De una forma limitada, los investigadores cualitativos pueden usar la
confianza para verificar consistencia de los patrones en el desarrollo de temas entre
diversos investigadores en un equipo. También se pueden generalizar algunas
facetas del analisis de casos multiples en algunas situaciones. Sin embargo, el nivel
de confianza y generalizacibn desempefian un papel menor en la investigacion
cualitativa. La validez interna, por otro lado, se considera un punto fuerte de la
investigacion cualitativa, y se utiliza para determinar si los resultados son exactos
desde del punto de vista del investigador, del participante o de los lectores de la
investigacion (258).

Gbomez et al. (204) defienden que la validez interna alude al grado en que las
conclusiones de un estudio cualitativo se corresponden con la realidad. Si bien las
criticas a los disefios de investigacion cualitativos se dirigen a su falta de fiabilidad,
suele admitirse en ellos un alto grado de validez interna. La recogida de datos tras
periodos prolongados de permanencia en el campo, la observacion de los
participantes en escenarios naturales donde es posible captar la realidad de las
experiencias vitales de los mismos, entre otros, son pilares en los que se apoya la

validez intrinseca a los disefios cualitativos de investigacion.
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Otra limitacion segun Creswell (200) es el posible sesgo del investigador, es
decir, como el investigador interpreta los datos, es probable que lo haga de acuerdo
con su mirada personal, influenciando entonces la interpretacion de los datos.
Ademas, la presencia del observador es en si misma obstrusiva, pues los sujetos
pueden modificar sus pautas de comportamiento, ocultar sus verdaderas opiniones o
expresar otras que se consideran mas ajustadas al criterio de lo deseable, cuando
se sienten observados. Se intentd corregir esta posible limitacion de la subjetividad
enfocando el discurso de los entrevistados y categorizando las repuestas,
principalmente aquellas referentes al trabajo desarrollado en el sector y las quejas
relacionadas. De la misma forma, el acompafiamiento de las actividades fue
realizado siempre de manera discreta y sin interferencias del observador, que se
limitaba a realizar apuntes y que, a fin de no distraer los trabajadores que estaban
siendo evaluados, no utilizaba flash en la cAmara en los momentos en que sacaba

fotos.
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3 RESULTADOS

3.1 ANALISIS DE LA DEMANDA

La primera etapa, el analisis de la demanda, correspondio a la descripcion del
origen de la demanda y caracterizacion de la Unidad de Alimentacion y Nutricion de
modo general, con su insercion en la jerarquia del Hospital, asi como de la
caracterizacion de su estructura fisica y organizacional.

Se constituyé una fase de sensibilizacion del investigador con el ambiente y
con los actores que fueron evaluados, asi como su presencia en la Unidad de
Alimentacion y Nutricion. En esta etapa también se realizé un analisis documental de
las Memorias Anuales de la Institucién en cuestion y de su regimen interno, a fin de
evaluar los indicadores de atencion y la descripcion de sus caracteristicas junto al
sistema de salud. Se realizaron visitas para el reconocimiento de la UAN, donde
también fueron entrevistados los responsables por el sector de produccion de

comidas.

3.1.1 Origen de la demanda

De acuerdo con Banet (2003), la enfermedad venosa alcanza igualmente a
hombres y mujeres en el trabajo. El factor determinante para su desarrollo es
especificamente la naturaleza de ese trabajo, es decir, las condiciones en las que es
ejecutado, la bipedestacion, el calor, la duraciéon y el tiempo de servicio, entre otras.
Aunque sean citadas generalmente las mismas profesiones, el autor sugiere que
una de las actividades mas expuesta a la enfermedad venosa seria la desarrollada
dentro de una cocina.

Por consiguiente, las condiciones de trabajo observadas en Unidades de

Alimentacion y Nutricidn, ya previamente descritas por Veiros (2002), Matos (2000) y
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Proenca (1993), entre otros, constituyeron un factor determinante en la formulacion
de la presente demanda.

En este contexto, se ha desarrollado la investigacién en el area de produccion
de la Unidad de Alimentacion y Nutricion del Hospital Universitario Ramén y Cajal,
responsable de la preparacion de las comidas servidas diariamente a los pacientes
ingresados y a algunos trabajadores y acomparfantes.

La eleccion de ese Hospital ocurri6 dada a su adscripcién desde 1987 como
centro docente a la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcala de Henares y
por el reconocimiento de su faceta investigadora biomédica tanto nacional como
internacionalmente. Ademas, el Hospital Ramon y Cajal es bastante representativo
en el sector por el nimero de comidas producidas por dia y presenta una plantilla fija
con varios anos de servicio.

El primer contacto se realiz6 mediante una solicitud de autorizacion para el
inicio de la investigacion con la Directora de Investigacion del referido Hospital y con
la autoridad de la unidad. En secuencia, fueron establecidas una serie de visitas a
las dependencias administrativas del sector de Hosteleria, las cuales envolvieron
analisis de documentos pertinentes y entrevistas con funcionarios administrativos y
gobernantes que acomparfan el proceso productivo desarrollado alli, para ayudar
también en la identificacion de los posibles voluntarios.

Se han incluido en el estudio 23 trabajadoras de las areas de preparacion y
coccion de la cocina general y terapéutica, y de emplatado (cinta) de la referida
Unidad de Alimentacién y Nutricidbn, con una antiglbedad minima de un afio,
atendiendo a los criterios de exclusion anteriormente relacionados.

Las participantes tenian la libertad de desistir del estudio en cualquier fase.
En caso de renuncia, éstas serian contactadas personalmente por la investigadora
responsable — sin causar constrefiimiento y/o obligarlas a continuar participando del
estudio —, para rellenar un formulario con el motivo de la renuncia. En ese momento
fue esclarecido también que los datos recolectados serian de responsabilidad de la
investigadora y serian divulgados solamente después de su analisis, manteniendo

en secreto la identidad de las participantes.

102



Resultados: Andlisis de la demanda

La recogida de datos se llevo a cabo durante los meses de enero y febrero de
2009, para excluir los meses mas extremos en temperatura y asi evitar una excesiva
influencia de la climatologia en la exacerbacion de los sintomas de la enfermedad

venosa, conforme recomendado por Gesto-Castromil et al. (164).

3.1.2 Caracterizacion de la Unidad de Alimentacion y Nutricion

El Hospital Universitario Ramén y Cajal es un Centro de titularidad publica,
dependiente de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid e integrado en
el Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS).

Situado en la zona norte de Madrid, constituye el Hospital de referencia del
Area IV de la zona metropolitana de Madrid, con una cobertura demogréfica de unos
550 mil habitantes, asi como de pacientes de ambito nacional, que representan un
40% de su actividad anual. Desde 1977, afio de inicio de sus actividades, ha
perseguido ofrecer a los usuarios un servicio eficiente y de calidad. Este Centro
Sanitario cultiva las tres vertientes de un hospital de su categoria: la asistencial, la
docente y la investigadora, que le ha situado en un lugar de privilegio y ha logrado
ser un referente en la Medicina Espafiola. La mayor diferencia de este Centro es,
gue desde su inauguracion, cuenta con un Departamento de Investigacion formado
por cuatro  Servicios  (Bioguimica-Investigacion, Bio-Electromagnetismo,
Neurobiologia e Histologia), una Seccion de Neurofisiologia Experimental vy
Unidades de Cirugia Experimental y Animalario.

En la actualidad el nUmero de Servicios es de 52, que se han formado desde
los originarios en la fundacién del Hospital y a los que se han afadido otros
Servicios 0 Unidades como respuesta a las necesidades surgidas estos afos,
integrandose en la actualidad practicamente todas las especialidades acreditadas
oficialmente. Estan formados por alrededor de 760 facultativos de la plantilla estable,
ademas de 300 residentes y el personal de Enfermeria y Administracion.

Los distintos servicios han sabido dar una asistencia adecuada a las

demandas como Hospital de Area Sanitaria en la estructura actual del Sistema
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Nacional de Salud, sin perder el caracter de Hospital de Referencia con el que inicio
su andadura.

Durante estos afios, se ha mantenido un buen nivel de innovacion que ha
permitido la introduccion de nuevas técnicas. Desde el punto de vista de la
Investigacion, el Hospital sigue ocupando uno de los primeros puestos a nivel
nacional en cuanto a la produccion cientifica, generada tanto desde los Servicios
Clinicos como desde los de Investigacion, cuya existencia es una de las
peculiaridades significativas del centro.

El Hospital fue inicialmente proyectado para atender 1.692 camas de
hospitalizacion normal y 117 camas de cuidados intensivos. En 2008, presentaba
1.085 camas en funcionamiento de las 1.155 camas instaladas. Su edificio consta de
17 plantas: 11 plantas en altura, la planta baja y 5 plantas subterrdneas. Esta
formado por tres alas, derecha, centro e izquierda, comunicadas entre si por su parte
delantera.

El Servicio de Hosteleria es el encargado de realizar todas aquellas acciones
encaminadas a proporcionar a los pacientes la alimentacion adecuada. Para ello,
gestiona la adquisicion de viveres, confecciona menus ordinarios y dietas
terapéuticas, y distribuye estos a plantas, ocupandose asimismo del correcto lavado
de vajilla y menaje. Tiene estrecha relacion con el Servicio de Nutricion y Dietética,
que es una Unidad Asistencial Hospitalaria destinada al diagnéstico y terapia
nutricional, con caracteristicas de Servicio Central y relacionado con todas las areas,
cuyo objetivo es garantizar la alimentacion adecuada de los pacientes
hospitalizados, ademas de hacer la deteccidon precoz de la desnutricion de los
enfermos hospitalizados y la implementacion de las medidas terapéuticas de soporte
nutricional necesarias para su correccion (259).

La estructura jerarquica correspondiente coloca el Servicio de Hosteleria
directamente subordinado a la Subdireccion de Servicios Generales y ésta a la
Direccion de Gestion y Servicios Generales, que por su parte es subordinada a la
Gerencia del Hospital (ANEXO V).
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Los comensales atendidos por el Servicio de Hosteleria corresponden a los
pacientes ingresados en el Hospital, trabajadores de la cocina, y algunos servidores
del Hospital.

La cocina trabaja en un sistema de produccion tradicional de linea caliente por
lo que el consumo del alimento preparado es inmediato a la elaboracién y
condimentacion del mismo.

Se sirven 400.000 pensiones al afio, entendiendo como pension el conjunto
de las cuatro tomas diarias, el desayuno, la comida, la merienda y la cena, ofrecidas
por medio de un sistema de distribucion centralizado.

Para la realizacion del presente estudio, se han considerado las dos areas
principales dentro de la estructura fisica de la cocina: la area de produccion, que
incluye a su vez las zonas de recepcion, almacenamiento, limpieza, preparacion,
coccion, lavado y otras dependencias y el area de emplatado, que es la zona de

emplatado de las comidas en bandejas mediante cinta transportadora.
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3.2 ANALISIS DE LA TAREA

3.21 Condiciones fisico ambientales del sector estudiado

El analisis de las condiciones fisicas y ambientales de la Unidad de
Alimentacion y Nutricion se hace necesario en esta etapa, puesto que constituyen
elementos capaces de interferir en la realizacion del trabajo de los operadores
investigados.

La Unidad de Alimentacion y Nutricibn en cuestién esta localizada en el
pavimento -3 del Hospital Universitario Ramén y Cajal, presentando comunicacién
directa con el exterior, o que facilita el acceso de materiales y personas. Se divide
en los siguientes sectores: comedor, cocina general, cocina terapéutica, sectores de
pre preparo y montaje, distribucion (cinta), despensa, camaras frigorificas,
administracion, limpieza (menaje de los pacientes ingresados y de la cocina) y sala
de trabajo de la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. El area construida esta bien
repartida y su distribucion permite un flujo de produccién adecuado a la diversidad y
las especificidades exigido por el tipo de trabajo ejecutado (FIGURA 9).

Los aspectos ambientales del sector de produccion de comidas de la Unidad
de Alimentacion y Nutricion incluyen el ambiente térmico, luminico, acustico, la
estructura fisica y los equipamientos existentes.

En el area de la cocina, el suelo es de gres rustico de 25x25cm con junta
ancha. Ya en el area de la cinta, se trata de un solado de gres convencional de
25x25 color blanco. En camaras frigorificas, el solado es de lamina de PVC
antideslizante. Todos los pisos descritos son antideslizantes y en las zonas
susceptibles de acumulacién de agua existen desagues formados por canaletas con
rejilla de aluminio o de acero inoxidable tipo Tramex.

En todos los sectores la confluencia de la pared con el suelo es roma, para

evitar asi las acumulaciones de grasa u otros residuos.
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La iluminacion en la cocina estd formada por luminarias tipo regleta estanca
de 2x58W y en el pasillo de las camaras frigorificas por luminarias tipo regleta
estanca de 1x58W.

En todos los ambientes estan presentes extractores de aire, asi como
campanas extractoras localizadas en el area de coccion, sobre los fogones, freidoras
y planchas.

Con relacion a los ruidos, los mismos son provenientes principalmente del
horno industrial, de las maquinas de limpieza de utensilios y del uso ocasional de
licuadoras, picadoras y peladores, ademas de la manipulacién de objetos de metal,
como ollas y otros utensilios.

La cocina dispone de dos congeladoras, siete cadmaras frigorificas, y un

almaceén de productos no perecederos (FIGURA 10).

FIGURA 9 — Registro fotografico del area de coccion (izquierda) y del area de emplatado (derecha) del sector de
produccion de comidas del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.
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FIGURA 10 — Registro fotogréafico de los hornos combinados (izquierda) y de las camaras frigorificas (derecha)
del sector de produccion de comidas del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.

3.2.2 Caracteristicas organizacionales del sector estudiado

La plantilla del Servicio de Hosteleria esta formada por 224 personas. De
acuerdo con los gobernantes, que controlan el sector de producciéon de comidas del
Servicio, cada funcién ejercida en la cocina tiene que cumplir una serie de
atribuciones. Los cargos y funciones existentes por turno, asi como el nimero de

trabajadores por cargo, pueden ser visualizados a través del CUADRO 11.
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Nimero de Trabajadores

Funcion
Mafiana Tarde Total
Jefe de Servicio - - 1
Administrativo - - 2
Auxiliar Administrativo - - 3
Gobernantes 4 4 8
Jefe de Cocina - - 1
Cocineros 7 7 14
Pinches de Cocina 24 24 48
Pinches de Cinta (Emplatado) 20 17 37
Pinches de Planta 55 51 106
Grupo General 4 - 4
Total 224

CUADRO 11 — Numero total de trabajadores, distribuidos conforme el cargo o funcion, del Servicio de Hosteleria
del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.

Con relacién a los horarios y turnos de trabajo, el funcionamiento de la cocina
esta dividido en dos turnos, todos los dias, incluyendo sabados y domingos. Todos
los empleados realizan jornadas de 35 horas semanales, distribuidas en cinco dias
distintos cada semana conforme la planilla de libranza elaborada por los
gobernantes cada mes, que establecen como criterio principal incluir dos fines de
semana al mes en la planilla de cada trabajador. Los turnos de trabajo estan
descritos en el CUADRO 12.

Turnos Horarios
Mafana De 08h00 a 15h00
Tarde De 15h00 a 22h00

CUADRO 12 — Turnos y horarios de trabajo de los trabajadores del sector de produccion de comidas del Servicio
de Hosteleria del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.
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La tarea estd condicionada al mena del dia y a los horarios previamente
establecidos por las rutinas del Hospital (conforme visualizado en el CUADRO 13),
siguiendo el flujo de produccion conforme ilustrado en el ANEXO V, ademas de
procedimientos de limpieza de todos los sectores formalmente prescritos. Dentro de

esas limitaciones temporales, los empleados organizan su trabajo.

Tipo de Comida Horarios
Desayuno 09h15
Almuerzo De 12h15 a 13h30
Merienda 16h45

Cena De 19h15 a 20h30

CUADRO 13 - Horario de distribucion de las comidas de los pacientes del Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid.

La prescripcion formal de la tarea por funcién desempefiada esta establecida
solamente para los pinches de cinta y se encuentra en detalle en el ANEXO VI con
el nombre de Manual del Personal de Cinta. Entre los principales labores, los
pinches de cinta son los responsables por la preparacién de la cinta transportadora
para el momento del emplatado, donde asumen puestos predeterminados que rotan
semanalmente para la distribucion de los alimentos en las bandejas, cumpliendo las
normas de buenas practicas. La preparacion de la cinta incluye también la
organizacién de los carros de menaje, de bafio maria y de los armarios calientes
necesarios. Los pinches de cinta también son encargados de la limpieza diaria y
periodica de este sector y sus aparatos, ademas de apuntar la temperatura de los
alimentos antes y durante el emplatado y tomar muestras testigo.

Los cocineros y pinches de cocina desarrollan sus actividades basados en el
menu del dia y en las cantidades de alimentos necesarios para el numero de
enfermos ingresados en el Hospital. Para ello, disponen de un listado todas las

mafianas con la prevision de dietas del dia y de niumero de platos en el desayuno,
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comida y cena, siempre respetando los planes de higiene descritos en cada sector
de la cocina.

La cocina del Hospital Ramoén y Cajal elabora un promedio de 1.000
pensiones alimenticias diarias (desayuno, comida, merienda y cena).

Dispone de un Manual Dietético de 51 dietas diferentes elaborado en 1994
con sus modificaciones posteriores: dietas basales, terapéuticas estandares,
terapéuticas especiales y exploratorias, cada una de ellas con cuatro variantes, es
decir, normal, hiposédica, sin azlcares, y sin sal y sin azucares. Las dietas son
identificadas cada una de ellas en la cinta de emplatado, tanto por el cédigo X, A, B
y C, como por los colores distintos. El color negro (X) es para dietas normales, el
color rojo (A) para las hiposdédicas, el azul (B) para las pobres en azlcares solubles y
verde (C) para las restrictivas en ambos conceptos. En el ANEXO VIl se puede
visualizar un listado con los cddigos y descripcion de todas las 51 dietas del Hospital

Se programan menus para periodos de 14 dias y desde 2005 existe la
eleccion a la carta para las dietas basales. La oferta se basa en seis cartas distintas,
de comida y cena, en temporada de invierno y verano, con tres primeros platos, tres
segundos platos y tres postres de lunes a sabados, y dos primeros platos, dos
segundos platos y dos postres los domingos, lo que posibilita que el paciente elija
entre una oferta variada la que mas se ajuste a sus preferencias y gustos
alimenticios. Se hacen menus especiales para la navidad (Nochebuena, Navidad,
Nochevieja, Dia de los Reyes) y para la Semana Santa, con el fin de respetar la
vigilia. Los menus se pueden visualizar en el ANEXO VIII.

El desayuno y la merienda pueden estar compuestos por diversos tipos de
pan, postres, frutas y bebidas. En el ANEXO IX se puede visualizar un listado de
géneros alimentarios que suelen componer el desayuno y merienda de un dia para
todo el Hospital.

La informatizacion del sistema es integral, y la peticion de dietas se realiza
desde las mismas Unidades de Hospitalizacion y otras (Urgencias, Observaciéon de

Urgencias, Hospitales de Dia, etc.), generandose en tiempo real toda la informacién
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necesaria para la toma de decisiones: tarjetas identificativas de pacientes,
estadisticas, tipo y nUmero de platos, materias primas, etc.

El paciente elige sus platos el dia anterior, a partir de cartas de platos
entregados por el personal de Enfermeria que procesan los datos en los terminales
informaticos en cada control de hospitalizacion. El programa asignara ese menu en
la misma tarjeta que es utilizada para el emplatado en las bandejas isotérmicas para
gue posteriormente sean distribuidas a la planta y habitacion correspondiente. Por la
mafiana, el Jefe de Cocina y los gobernantes se enteran de las necesidades exactas
de materia prima para la produccion del niumero de platos solicitados por los
pacientes para este dia, repasando las cantidades de cada género a los pinches y
cocineros.

En 1998 se implantdé un pacto de consumo de alimentos complementarios
entre la Unidad de Enfermeria y el Servicio de Hosteleria para la provision de
alimentos que se le dan al paciente en un horario diferente al desayuno, comida,
merienda y cena. El objetivo es el aprovisionamiento de alimentos complementarios
a las Unidades de Enfermeria para cubrir las necesidades de los pacientes
ingresados, ofreciendo una asistencia integral. Por consiguiente, el personal de
cocina es el responsable de reponer automaticamente en nevera y almacén en el
turno de tarde la cantidad de alimentos necesarios hasta completar las cifras
indicadas en el Pacto. Dicha reposicion se hace diariamente en las Unidades de
Hospitalizacion y semanalmente en los Hospitales de Dia (260). Entre los alimentos
complementarios se destacan zumos, infusiones, yogures, leche, frutas, azlcar,
galletas, natillas, pan tostado, mermelada, mantequilla y colacao.

Con relacién al uniforme, el Hospital se responsabiliza por el suministro a
todos los trabajadores, incluyendo cambios frecuentes y siempre que sea necesario.
Es obligatorio el uso de toca, pantaldbn y camisa blanca, ademas de zapatos
antideslizantes propios para el uso en suelos eventualmente mojados. Los meses de
invierno, todos disponen también de abrigos. En caso de que sea indicado,
principalmente al manipular géneros alimenticios, los trabajadores del sector deben

utilizar, también, delantal apropiado, mascarilla y guantes.
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Se realizan dos encuestas de satisfaccion al afio, en invierno y verano. De
ellas se extraen resultados orientados a la mejora en la satisfaccion de los pacientes.
Dichas encuestas sumadas a los consiguientes planes de accién desarrollados
resultan en una evolucion del grado de aceptacion de la comida por los pacientes
(261).

La rotatividad en el Servicio ocurre principalmente con el personal afectado
por el procedimiento de movilidad funcional por motivos de salud o que han
solicitado participar en concursos de movilidad interna para determinadas categorias
de personal estatutario.

Es el Servicio de Hosteleria el que compra, el que responde de la gestién de
recursos humanos (no de la politica de personal) y el que elabora su propio plan de
inversiones (261). Por eso, se preocupa bastante en desarrollar una gestion
profesional, ya que administra aproximadamente entre el 2,5% al 3% del
presupuesto de gastos del Hospital.

La cocina tiene un sistema de compra diaria que implica muy poco stock,
trasladando los riesgos del almacenamiento a los proveedores, manteniendo
exclusivamente un nivel de seguridad para cuatro dias.

Todos los operadores del sector toman el desayuno y el almuerzo de forma
gratuita durante la jornada laboral. Entre las opciones para el desayuno, disponen de
fruta, yogur, tostada, pan, café con leche y zumos y para la comida, disponen de las

opciones del menu del dia del Hospital.

3.2.3 Caracteristicas de la muestra investigada

Durante el turno de mafiana, el sector de produccion de comidas investigado
dispone de un total de 106 trabajadores, de los cuales 51 estan en contacto directo
con la produccion, es decir, cocineros, pinches de cocina y pinches de cinta, quienes

han constituido la muestra del estudio.
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Por consiguiente se han incluido en el estudio todos los trabajadores que
ejercieran sus actividades exclusivamente dentro del area fisica de la cocina vy
directamente con la produccién de comidas, y que atendieran a los criterios de
inclusion en el estudio, es decir, mujeres con minimo de un afio de antigiiedad en el
trabajo.

La muestra ha sido compuesta por 23 trabajadoras: 11 pinches de cocina, 11
pinches de cinta y 1 cocinera. Se han excluido todos los pinches de planta (55) y
gobernantes, ademas de las trabajadoras que estaban de baja (12). Una trabajadora
presentaba una patologia linfatica en tratamiento, atendiendo por lo tanto a uno de
los criterios de exclusion. La figura a continuacién representa de forma esquematica

la muestra obtenida.

PLANTILLA COCINA

turno mainana

51 trabajadores
L |
[ ] | ] | ]
pinches cocina cocineros pinches cinta
24 7 20
— — IJ
7 hombres 6 hombres 2 hombres
17 mujeres 1 mujer 18 mujeres
baja: 6 baia:6
criterios exclusion: 1

FIGURA 11 — Determinacion de la muestra de participantes en el estudio del sector de produccion de comidas
del Servicio de Hosteleria del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Conforme al previamente establecido como criterio de inclusiéon, todos los

individuos eran del sexo femenino, con edad variando entre 39 y 59 afios (promedio
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de 51,87 y DS + 5,86). La antigiiedad de las operadoras variaba de 4 a 32 afos
(promedio de 24,25 y DS + 8,58), y Unicamente dos operadoras relataron haber
trabajado 3 afios anteriormente en otra cocina hospitalaria (sumando 35 afios de
trabajo en el sector) y una refiri6 2 aflos previos también en el mismo sector
(sumando 34 afios). Solo una operadora relatd mantener otro vinculo de empleo en
un restaurante, desarrollando tareas similares a las observadas en el estudio.

Con relacion a las funciones desempefiadas en el sector, las operadoras
observadas se dividian en cocinera, pinches de cocina y pinches de cinta, conforme
visualizado en la TABLA 3.

TABLA 3 — Demostrativo de las funciones ejercidas por las operadoras investigadas del sector de produccion de
comidas del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Funcién N %

Cocinera 1 4,34
Pinche de cocina 11 47,82
Pinche de cinta 11 47,82

En lo que se refiere a los antecedentes obstétricos, el nimero de partos varié
de ninguno a 3 (promedio de 1,74 y DS + 0,69). El estrefiimiento ha sido relatado
por 4 operadoras, representando un 17,4% contra un 82,6% que no presentaron el
cuadro.

La préactica regular de actividad fisica ha sido referida por un 60,86% de las
operadoras, con predominancia de ejercicios aerdbicos, siendo citadas con mayor
frecuencia la natacion y caminar.

Para la evaluacion del estado nutricional de las operadoras ha sido utilizado
como marcador el indice de Masa Corporal (IMC), considerando los rangos
preconizados por la Organizacién Mundial de la Salud (216). Los valores obtenidos
variaron de 21,98 a 36,51 (promedio de 27,42 y DS = 4,05), demostrando la
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prevalencia de preobesidad en un 50% de los individuos, peso ideal en un 21,42%,
obesidad grado | en un 14,28% y obesidad grado Il en un 14,28% (TABLA 4).

TABLA 4 — Estado nutricional de las operadoras investigadas del sector de producciéon de comidas del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009, segun la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (216).

Estado Nutricional N %
Delgadez severa 0 0
Delgadez moderada 0
Delgadez aceptable 0
Normal 9 39,13
Preobesidad 7 30,43
Obesidad tipo | 6 26,08
Obesidad tipo Il 1 4,34
Obesidad tipo Il 0 0

Cuando fueron cuestionadas acerca de enfermedades asociadas, las
operadoras investigadas relataron la ocurrencia principalmente de problemas
osteomusculares, hipertension arterial y trastornos gastricos y de la tiroides,
conforme la TABLA 5. Para tanto, utilizan algunos medicamentos, como
betabloqueantes, antihipertensivos, antidiabéticos, hormona tiroidea vy
antidepresivos, entre otros (TABLA 6). Cuando juzgaban necesario, administraban
analgésicos y antiinflamatorios por cuenta propia, sin prescripcion médica.
Importante resaltar que esa evaluacion ha sido basada solo en los relatos de las
operadoras, y no se ha confirmado esa informacion por medio de exadmenes o
informes médicos.

Del total de operadoras investigadas, 13 (56,52%) estaban en el climaterio y
ninguna realizaba reposicion hormonal. El uso de contracepcion ha sido relatado por
una operadora que utiliza un dispositivo intrauterino (DIU), que contiene 52 mg de

levonorgestrel.
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TABLA 5 — Problemas de salud relatados por las operadoras investigadas del sector de producciéon de comidas
del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Problemas de Salud N %
Hipertensién arterial 6 26,08
Diabetes Mellitus tipo Il 1 4,34
Anemia 2 8,69
Patologias de tiroides (hipertiroidismo y hipotiroidismo) 3 13,04
Patologias gastricas (Ulceras estomago, pancreatitis aguda, problemas vesicula) 3 13,04
Patologias osteomusculares (lesiones discales, tendinitis hombro, artrosis) 6 26,08
Osteoporosis 2 8,69
Incontinencia urinaria 1 4,34
Depresion 2 8,69

TABLA 6 — Medicamentos utilizados regularmente por las operadoras investigadas del sector de produccion de
comidas del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Clase terapéutica Medicamento N %
Betabloqueantes Atenolol 1 4,34
Antihipertensivos Enalapril, Olmesartan Medoxomilo 5 21,73
Antidiabético oral Maleato de Rosiglitazona 1 4,34

Antiulceroso Omeprazol 2 8,69
Hormona tiroidea Levotiroxina Sodica 2 8,69
Antirreuméticos Condroitin Sulfato 2 8,69
Antiinflamatorios y analgésicos Ibuprofeno 1 4,34
Antidepresivos y ansioliticos Sertralina, Loramet 2 8,69

El cuestionamiento acerca de la ocurrencia de tratamiento anterior para la
enfermedad venosa ha revelado que 4 operadoras (17,39%) ya habian sido
sometidas a algun tipo de procedimiento, o quirdrgico o de esclerosis de varices.
Cuanto a la historia familiar de enfermedad venosa, 13 operadoras (56,52%)

relataron que al menos uno de los padres presentaba el cuadro.
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En el ANEXO X se encuentra, de forma detallada, el cuadro completo con las
informaciones sobre edad, tiempo de servicio, IMC, diagndstico nutricional, nimero
de embarazos, estreflimiento, practica de ejercicios, tratamiento anterior e historia
familiar de enfermedad venosa, por operadora.

Considerando las quejas subjetivas relacionadas al malestar fisico durante el
trabajo, se ha observado con mayor frecuencia el relato de dolores en la espalda (un
56,5%), seguido de dolores en la region cervical (un 26,0%) y en las manos y
mufiecas (un 26,0%). La tabla a continuacion detalla esas y otras quejas, siendo

necesario resaltar que las mismas también ocurrian concomitantemente.

TABLA 7 — Principales quejas relacionadas al malestar fisico durante el trabajo, relatadas por las operadoras
investigadas del sector de produccién de comidas del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.

Quejas generales presentadas N %
Dolor espalda 13 56,52
Dolor cervical 6 26,08
Dolor manos y mufieca 6 26,08
Lumbago 4 17,39
Dolor piernas 4 17,39
Dolor hombros 4 17,39
Dolor brazos 2 8,69
Dolor rodilla 1 4,34
Sindrome del tnel carpiano 1 4,34

Ya en relacién a la ocurrencia de quejas especificas relacionadas a posibles
trastornos circulatorios de miembros inferiores durante los tres meses anteriores, los
datos en cuestion pueden ser visualizados a partir de la tabla abajo, con destaque
para la sensacion de pesadez o cansancio, dolores y calambres en las piernas, que

ocurrian con frecuencia a mas de la mitad de las operadoras investigadas.
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TABLA 8 — Sensacion de peso o cansancio, hinchazén, dolores o calambres en las piernas y habito de poner las
piernas en alto a partir de relatos de las operadoras investigadas del sector de producciéon de comidas del
Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Quejas especificas para trastornos circulatorios de miembros inferiores N %

Sensacion de pesadez o cansancio en las piernas

No ocurrian 3 13,04
algunas veces 7 30,43
con frecuencia 13 56,52

Sensacion de piernas hinchadas

No ocurrian 10 43,47
algunas veces 6 26,08
con frecuencia 7 30,43

Dolores o calambres en las piernas

No ocurrian 3 13,04
algunas veces 8 34,78
con frecuencia 12 52,17

Piernas en alto cuando llega a casa

No ocurrian 4 17,39
algunas veces 6 26,08
con frecuencia 13 56,52

Todas las operadoras, excepto la que no presentd cualquier tipo de queja,
relacionaron los relatos de sensacion de pesadez, cansancio, hinchazon, dolores y
calambres de las piernas con las condiciones en que ejecutan su trabajo,
observando aun el empeoramiento de los sintomas con el pasar del dia. Cuatro
refirieron la ocurrencia de las mismas quejas los dias libres.

Cuando fueron preguntadas si el caminar alteraba esas quejas, 19 dijeron que
disminuian, y las restantes que tal movimiento no hacia diferencia. Ademas, 20
afirmaron que permanecer en bipedestacion estatica prolongada empeoraba los
sintomas relatados y las demas no observaron ninguna alteracion.

La tabla a continuacién describe el comportamiento de las quejas descritas

por las operadoras a lo largo de una jornada laboral.
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TABLA 9 — Comportamiento de las quejas presentadas a lo largo de una jornada laboral (sensacién de pesadez
0 cansancio, hinchazén, dolores o calambres en las piernas) a partir de relatos de las operadoras investigadas
del sector de produccion de comidas del Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, 2009.

Comportamiento de las quejas N %

Con el pasar de las horas

Disminuyen 0 0

Aumentan 22 95,65

no se alteran 1 4,34
Al caminar

Disminuyen 19 82,6

Aumentan 0 0

no se alteran 4 17,39

Al pasar largos periodos en bipedestacién

Disminuyen 0 0
Aumentan 20 86,95
no se alteran 3 13,04

No hay una prescripcion formal de los factores gestuales y de postura
principalmente en funcion de la diversificacion del menu diario. Ademas, entre los
factores determinantes de las posturas, se destacan las exigencias visuales, las
exigencias de precision de los movimientos, las exigencias de las fuerzas ejercidas,
los espacios donde el operador actia y el ritmo de ejecucion.

El apoyo de peso predominante en el miembro inferior derecho ha sido
relatado por 5 operadoras (21,73%), en el miembro inferior izquierdo por 4 (17,39%)
y alternando entre los dos por 15 operadoras (65,21%).

La exposicion a temperaturas elevadas ha sido referida por 9 de las
operadoras entrevistadas (39,13%), segun las cuales ocurrian principalmente en la
regién proxima a la plancha y fogones y empeoraban en los meses de verano. Por
otra parte, la percepcion de humedad relativa del aire aumentada ha sido
mencionada por 14 operadoras (60,86%), generalmente relacionada a los momentos
de limpieza del suelo. También, 6 (26,08%) mencionaron sudoracion intensa, 8
regular (34,78%) y 9 baja (39,13%).
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3.24 Examen clinico especifico para la enfermedad venosa

A través de inspeccion y palpacion se ha evaluado la simetria, coloracion,
presencia de edema, alteraciones en la piel y alteraciones troficas, entre otros
sintomas. Siempre que era necesario, fueron realizadas pruebas especificas, como
las maniobras de Trendelemburg y de Perthes.

La TABLA 10 ilustra la caracterizaciéon del grado de enfermedad venosa de
las operadoras investigadas y presencia o ausencia de sintomatologia relacionada,
por medio de la distribucién de las frecuencias siguiendo los criterios clinicos (C)

utilizados en la Clasificacion de CEAP.

TABLA 10 - Distribucién de las frecuencias segun la clase clinica de enfermedad venosa y presencia o ausencia
de sintomas de las operadoras investigadas del sector de produccién de comidas del Hospital Universitario
Ramén y Cajal, Madrid, 2009.

Sintoma
Clase Clinica Si No
n % n %
Co  Ausencia de signos visibles o palpables 3 15 1 33,4
C, Telangiectasias y venas reticulares 9 45 1 33,3
C, Venas varicosas 6 30 1 33,3
C; Edema 2 10 - -
Total 20 100 3 100,0

Tras la clasificacion clinica de CEAP, 10 operadoras presentaron C;
(telangiectasias y venas reticulares), 7 presentaron C, (varices clinicas), 2
presentaron C3; (varices y edema) y 4 no presentaron ninguna sefal visible o
palpable de alteracién circulatoria (Cp). Los grados mas avanzados de enfermedad
venosa, es decir C4, Cs y Cg, que caracterizan la presencia de insuficiencia venosa

cronica, no han sido observados en ninguna operadora (TABLA 10).
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Del total de operadoras, 20 han sido consideradas sintométicas (Coss),
incluyendo 3 operadoras sin cualquier sefial visible o palpable de alteracién
circulatoria. Entre los sintomas relatados, se destacan dolor, congestion, calambres,
edema y sensacion de pesadez y cansancio en las piernas. Ninguna alteracion de
piel ha sido atribuida a la enfermedad venosa en las participantes del estudio. Por
otra parte, entre las 3 operadoras asintomaticas, dos presentaron clasificacion clinica
positiva para la enfermedad venosa (C; y C,).

En el ANEXO Xl se pueden ver fotos de los miembros inferiores de algunas
de las operadoras investigadas con el respectivo diagndstico clinico de CEAP de
cada una de ellas, a titulo de ilustracion.
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3.3 ANALISIS DE LA ACTIVIDAD

La observacion pormenorizada de la totalidad de la jornada de trabajo resulta
atil para conocer las interacciones de los factores determinantes de la calidad de la
asistencia y el modo de realizar el trabajo (262). En la préactica, el andlisis de la
actividad es realizado generalmente en la perspectiva de detectar las causas de una
0 mas anormalidades y de las alteraciones que deben realizadas en las situaciones
criticas (205).

Durante el analisis de la actividad se ha realizado una observacion directa del
trabajo real desarrollado por las operadoras investigadas para la identificacion de las
informaciones y de los grados de regulaciéon y control de los varios procesos
ejecutados. Las rutinas de trabajo han sido descritas de acuerdo con la funcion
desempefiada (cocinero, pinche de cocina, pinche de cinta), asi como las tareas
ejecutadas por cada una dentro de su puesto de trabajo durante la produccion,
mantenimiento y distribucion de las comidas del turno diurno (desplazamientos,
cambios de acciones, interrupciones, imprevistos y tomas de decisiones,
paralelamente a las exigencias posturales).

El acompafamiento y la observacion de las actividades realizadas ocurrieron
durante los meses de enero y febrero de 2009. Siguiendo las escalas de turno de la
plantilla, eran escogidas de tres a cuatro operadoras por dia de la muestra pre
seleccionada, las cuales eran sometidas a la volumetria de miembros inferiores
antes y a finales de la jornada laboral, y tenian las actividades acompafnadas y
registradas durante todo ese periodo de trabajo.

El trabajo cotidiano observado puede ser divido en cuatro momentos distintos,
pudiendo ocurrir simultdneamente o no: organizacion y preparacién de los puestos
de trabajo, con la verificacion de la carta y el pedido de material para el sector de
almacenamiento; atencion a las demandas de pre preparo y preparo; distribucion de
las comidas; higienizacion del area, de los equipamientos y de los utensilios.

Con el objetivo de facilitar la comprensién de los resultados obtenidos con el

analisis de las actividades, estos seran divididos en condicionantes fisicas y
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gestuales, técnicas y ambientales, organizacionales y cognitivas, ademas de la

variacion volumétrica.

3.3.1 Condicionantes fisicas y gestuales

Bastante variadas, las actividades son realizadas, en su totalidad, en
bipedestacion, observandose un mayor movimiento con las manos y brazos.
Alternan movimientos estaticos con dinamicos y, en algunos momentos, las
operadoras adoptan posturas inadecuadas, que exigen gran contraccion de la
musculatura relacionada, como la inclinacién sobre mesas y encimeras, o la retirada
de objetos de locales altos. Frecuentemente las pinches de cocina asumian la
postura con inclinacion y torsion de cabeza y tronco sobre los fregaderos durante la

actividad de higienizacion de algunos utensilios (FIGURA 12)

FIGURA 12 — Registro fotografico de actividades que requirieren posturas en anteflexion en el sector de
produccion de comidas del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.

El promedio de la postura sentada era de un 10,8% (DS + 4,37) del tiempo

total de trabajo, y correspondia al periodo de intervalo para las comidas en el
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comedor (desayuno y comida). No se ha observado la ejecucion de ninguna tarea en
la postura sentada, tampoco se ha constatado la presencia de sillas o bancos
apropiados para este fin.

Las actividades dinamicas observadas revelaron constantes desplazamientos
de las operadoras: cargando utensilios de cocina de un lado a otro, transportando
preparaciones listas, moviéndose en torno al fogén o recogiendo alimentos en el
sector de almacenamiento.

Entre los pinches de cinta, la realizacion de movimientos repetitivos por largos
periodos ocurria principalmente durante el momento de emplatamento en la cinta,
que duraba en media lhora y 15 minutos todos los dias, y en el pre preparo de
meriendas, frutas y postres (FIGURA 13). Ya entre los pinches de cocina, los
movimientos repetitivos eran observados durante la limpieza y pre preparo de
carnes, pescados y pollo y de algunas verduras y legumbres. Ya la operadora que
ejerce la funcion de cocinera, pasaba largos periodos con repeticion de movimientos
al preparar esos géneros en la plancha, fogén o freidera (FIGURA 13). En los
momentos en que las operadoras adoptaban esas posturas estaticas, generalmente
en un espacio de cerca de 1m?, era posible visualizar la alternancia frecuente del

apoyo del peso entre el miembro inferior derecho y el izquierdo.

FIGURA 13 — Registro fotogréafico de actividades realizadas en bipedestacion estatica con movimientos
repetitivos en el sector de produccién de comidas del Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid,
2009.
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Proporcionalmente al tiempo de trabajo ejecutado, la funcion de cocinera es la
que exige el mayor numero de desplazamientos, con la permanencia en la misma
operacion en postura estéatica reducida, en comparacion a las dos otras funciones
observadas. Las otras dos funciones, pinche de cinta y pinche de cocina, se
equiparan en desplazamientos realizados a lo largo de cada jornada laboral
observada.

Datos referentes a cantidad de pasos dados y distancia recorrida, asi como el
tiempo de trabajo en bipedestacion y en la postura sentada a lo largo de un dia de

trabajo observado pueden ser visualizados en la TABLA 11 a continuacion.
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TABLA 11 - Estadistica descriptiva de las variables distancia total recorrida (m), tiempo total de trabajo, tiempo
sentado, porcentual de tiempo sentado y tiempo de trabajo en bipedestacion, en un dia de trabajo de las
operadoras con las funciones de cocinera (n=1), pinche de cocina (n=11) y pinche de cinta (n=11) investigadas
del sector de produccion de comidas del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Minimo P25 Mediana P75 Méaximo  Promedio DS CcVv
Distancia recorrida (m)
Cocinera 4.588 4.588 4.588 4.588 4.588 4.588,00 - -
pinche cocina 2.384 3.130,5 3.613 4.1275 5.647 3.723,09 1.015,78 27,3
pinche cinta 2.998 3.165,5 3.901 4.6425 5.008 3.908,64 792,21 20,3
NUumero de pasos
cocinera 6.747 6.747 6.747 6.747 6.747 6.747,00 - -
pinche cocina 2.980 4211,5 5.018 5771 6.643 4.929,00 1.204,39 24,4
pinche cinta 3.709 4407,5 5.645 6354,5 7.825 5.462,00 1.349,25 247
Tiempo total trabajo
(min)
cocinera 280 280 280 280 280 280,00 - -
pinche cocina 292 310 330 350 420 333,82 36,45 10,9
pinche cinta 360 360 360 385 400 372,73 15,55 4,2
Tiempo sentada (min)
cocinera 10 10 10 10 10 10,00 - -
pinche cocina 10 30 30 40 60 35,45 15,08 425
pinche cinta 30 30 40 47,5 75 43,18 14,37 33,3
% Tiempo sentada
cocinera 3,57 3,57 3,57 3,67 3,57 3,57 - -
pinche cocina 2,94 7,74 10,27 12,73 18,75 10,77 4,86 451
pinche cinta 7,89 8,33 11,11 13,20 19,23 11,52 3,55 30,8
Tiempo trabajo de pie*
(min)
cocinera 270 270 270 270 270 270,00 - -
pinche cocina 260 261 290 325 390 298,36 41,25 13,8
pinche cinta 310 317,5 330 335 355 329,55 14,40 4,4

*Caminando y parado.

DS - desviacién estandar
CV - coeficiente de variacion

En general, la carga y la manipulacion de peso eran realizados tras el auxilio

de carritos existentes propios para este fin (FIGURA 14). Cuando era necesario
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levantar recipientes grandes con géneros alimenticios, la tarea era dividida entre dos
operadores, como minimo.

En algunos momentos, las operadoras relataron dificultades en la
manipulacion de ciertos equipamientos en funcién de su peso, por ejemplo de la
batidora (que pesa 3,5kg) utilizada para hacer los purés, y también en la
transferencia de ollas y otros recipientes de las encimeras para los carros, puesto
gue no siempre se encontraban en el mismo nivel impidiendo el desplazamiento por
medio de deslizamiento, haciendo que las trabajadoras tuvieran que levantar por un

momento puntual un peso excesivo.

FIGURA 14 - Registro fotogréafico de carritos auxiliares para el transporte de peso utilizados por las operadoras
investigadas del sector de produccién de comidas del Hospital Universitario Ramaén y Cajal, Madrid, 2009.

3.3.2 Condicionantes técnicas y ambientales

Las condicionantes ambientales se refieren a los aspectos fisicos, quimicos y
biolégicos del ambiente de trabajo, los cuales pueden ejercer influencia en la
ejecucion de las tareas.

Una primera cuestion observada esta relacionada con las condiciones de
temperatura y humedad de los sectores investigados. Tras las mediciones
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realizadas, que ocurrieron en invierno (enero y febrero de 2009), se verifica que esas
condiciones se mantienen de manera lineal, con pocas variaciones, a excepcion de
algunos locales en determinados momentos de produccion que muestran una
elevacion de temperatura considerable, en funcién de los equipamientos existentes
generadores de calor y humedad. Como ejemplo se puede citar la region alrededor
de la plancha en la cocina y de los carritos de bafio maria en la cinta.

En el horario de produccidon mas intenso de la comida, sobre las 11h00 en la
cocina y 13h00 en la cinta, se observaron los valores maximos de temperatura,
27,3°C y 32,8°C respectivamente. Las temperaturas mas bajas, encontradas en el
periodo inmediatamente anterior, es decir, entre 9h00 y 10h00, corresponden al
momento de pre preparo de alimentos, donde las operadoras se localizaban proximo
a las camaras frias, que por su parte estaban muy proximas del area externa vy,
consecuentemente, donde el ambiente sufre influencia del frio de la calle que entra
por puertas que no estaban constantemente cerradas.

En el caso de necesitar entrar en las camaras frias y/o congeladoras para
recoger algun género alimenticio o acondicionar alguna preparacion, las operadoras
se sometian a temperaturas de 6°C y -16°C respectivamente. En el primer caso, el
periodo de permanencia maximo era de 20 minutos, y en el dltimo de 2 a 3
segundos.

El porcentual de humedad relativa del aire se mantuvo en el rango de 23 a un
64%, siendo el valor medio minimo del 34,33% (DS = 7,61) y el valor medio maximo
del 54,17% (DS £ 7,47). Hay que considerar, sin embargo, que en sus relatos, las
operadoras referian que en verano los niveles de calor y humedad aumentan de
manera relevante.

El GRAFICO 1 representa la oscilacion de la temperatura media a lo largo de
las observaciones realizadas, evidenciando que los valores mas altos corresponden
a los periodos de mayor actividad de coccion de alimentos en la cocina y de

emplatamento en la cinta.
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GRAFICO 1 - Variacion de la temperatura media del ambiente, durante la jornada de trabajo, del sector de
produccion de comidas del Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, 2009.

La tabla a continuacién describe los valores absolutos de temperatura y

humedad minimos y méaximos de los dias en que se han realizados los seguimientos

de las actividades, segun los sectores observados, cinta y cocina.

TABLA 12 — Temperatura y humedad relativa del aire minima y méaxima segun el dia de la evaluacion del sector
de produccion de comidas del Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, 2009.

Sector Temperatura Temperatura Humedad relativa Humedad relativa
observado minima maxima del aire minima del aire méaxima
dial cinta 20,8 25,1 36 55
dia 2 cocina 18,9 25,6 46 64
dia 3 cocina 19,3 27,3 36 54
dia 4 cinta 18,6 32,8 23 57
dia b cocina 16,2 23,5 30 54
dia 6 cinta 20,2 22 35 41
PROMEDIO 19,00 26,05 34,33 54,17
DESV EST 1,60 3,77 7,61 7,47
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No se ha constatado la presencia de sudoracion excesiva en ninguna de las
operadoras evaluadas durante el desempefio de sus actividades, siendo comun
observar el uso de abrigos durante todo el periodo de trabajo.

Tampoco se ha observado la presencia significativa de vapores y gases, dado
que las campanas extractoras existentes aparentemente estaban funcionando de
forma adecuada, facilitando la renovacion del aire y ventilacién del ambiente.

Hay que considerar que, ademas de la humedad relativa del aire elevada, otro
factor agravante para el desarrollo de enfermedad venosa es la presencia de
humedad significativa en el suelo. A lo largo de las jornadas de trabajo
acompafiadas se pudo observar la ocurrencia de acumulo de agua en el suelo,
principalmente en algunos momentos destinados a la higienizacién de encimeras en
la cocina y de carros en el area propia para eso.

Los ruidos no parecieron constituir un factor limitante para la ejecucion de la
tarea en la mayor parte del tiempo. Sin embargo, se observdé que los mismos
ocurrian principalmente durante las actividades en la cinta de emplatado, en funcién
del transcurso de choques y resonancia de superficies metalicas, envolviendo los
instrumentos (principalmente vajillas y bandejas) y de las comunicaciones verbales
entre operadores, y en la cocina con el funcionamiento de peladores y procesadores,
perjudicando las tareas que exigen concentracion mental, disminuyendo la
productividad y, principalmente, la calidad de la actividad.

El cuadro a continuacion relata los niveles de ruido observados durante las

diferentes actividades ejecutadas a lo largo de una jornada laboral.

Horario Sector Observado Actividad Ruido (dB)
9h30 cocina pre preparo de postres 75dB
10h00 cocina pre preparo de alimentos 79dB
10h30 cinta preparo de la cinta 64dB
12h30 cinta emplatado 82dB
13h50 cinta higienizacion de carros 92dB

CUADRO 14 - Niveles de ruido observados durante la realizaciéon de diferentes actividades en el sector de
produccién de comidas del Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, 2009.
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La iluminacién de casi todos los sectores observados se mostrd eficiente, y
era proveniente solamente de fuentes artificiales. El &rea méas critica correspondia a
las encimeras y equipamientos localizados debajo de las campanas extractoras en el
area de coccion, ya que éstos eran responsables por la ocurrencia de sombras en el
local.

Cuanto al espacio fisico, las areas de operacion y circulacion de manera
general se presentaban suficientes, sin embargo, en algunos momentos se
observaban riesgos de accidentes, en funcion del suelo estar mojado presentando
charcos y residuos muchas veces grasos. Dicha situacion, en general, ocurria en el
periodo final del proceso de coccidén, es decir, inmediatamente anterior a la
distribucion de las comidas, momento en que habia también mayor namero de
operadores circulando en el local y también durante el proceso de higienizacion de la

cocina.

3.3.3 Condicionantes organizacionales y cognitivas

La Unidad de Alimentacion y Nutricion hospitalaria tiene como exigencia la
prestacion diaria de actividad ininterrumpida y continua, independiente del nimero
de operadores de la plantilla presentes, a fin de propiciar el suministro de
alimentacion a los pacientes, los cuales no pueden dejar de recibir las dietas que
forman parte de su proceso de cura. Por tanto, las acciones desarrolladas en una
cocina hospitalaria exigen exactitud, rapidez y sincronia entre los operadores. La
ausencia de un elemento puede generar retrasos y quiebras en la linea de
produccion, con consecuente sobrecarga a los trabajadores presentes y perjuicio en
la atencion de los pacientes (48).

La presion temporal para la realizacion de las actividades dentro de la Unidad
de Alimentacién y Nutricion investigada se destacaba durante los periodos que
antecedian la distribucion de las comidas. Otro factor importante parecidé ser la
inflexibilidad de horarios, puesto que las operadoras son condicionadas a los

horarios de distribucion de las comidas, que, por su parte, obedecen al
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funcionamiento de las rutinas del Hospital. Por lo tanto, el horario de mayor ritmo de
produccion correspondia al periodo que antecedia a la distribucion del almuerzo.

Como las actividades son programadas de acuerdo con un menu diario,
establecido previamente, éstas pueden ser afectadas por incidentes, como los
relacionados al suministro de algin género, sea de su llegada o del sector de
almacenamiento, sea por un funcionamiento defectuoso de algun equipamiento
importante en el proceso, demandando una adaptacion del menu del dia. Cabe
destacar que las adaptaciones, en caso de necesidad, son definidas por el jefe de
cocina. En este sentido, todas las providencias son tomadas al inicio del turno, pues
el proceso productivo del dia es delimitado en el primer horario de la mafana.

Se observo que era bastante comdn los cambios de dias de trabajo entre la
plantilla, siempre programados en conjunto con las gobernantes de la Unidad.

Con relacién a la toma de comida realizada en el local de trabajo, todas las
operadoras investigadas efectuaban una pausa de cerca de 45 minutos para el
desayuno y tomaban la comida al final de las actividades del dia, antes de irse,
alrededor de las 14h30.

Se ha observado que los equipamientos de proteccion individual eran
utiizados conforme la prescripcion (toca, zapatos antideslizantes, delantal
apropiado, mascarilla y guantes).

En las jornadas observadas realizaban las operadoras sus tareas
diversificadas en un ritmo acelerado. Esas acciones requerian frecuentemente la
toma de decisiones, generando una exigencia mental diaria. Consecuentemente,
habia riesgos de errores (durante el fraccionamiento de las preparaciones, por
ejemplo) y de accidentes de trabajo, tanto por la presion temporal dictada por el
ritmo de trabajo impuesto, como por el manejo de materiales, alimentos, objetos
tajantes y desplazamientos. Uno de los momentos mas criticos cuanto a las
exigencias mentales se refiere al emplatamento, donde la manipulacion de muchas
preparaciones existentes en funcion de la diversificacion de dietas exigia constante
atencion y silencio (FIGURA 15).
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FIGURA 15 - Registro fotografico del momento de emplatado en la cinta del sector de produccion de comidas del
Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

3.34 Variacion Volumétrica

La evaluacion a través de la volumetria ha mostrado la variacion del volumen
de los miembros inferiores de cada operadora investigada a lo largo de un dia de
trabajo. El protocolo de aplicacion del método sugerido por varios estudios (144,
151, 153, 170, 225, 228-234) ha sido cumplido, estando la temperatura ambiente en
torno a 22° C y la temperatura del agua a 27° C.

Los datos referentes a las variaciones observadas entre el volumen inicial de
los miembros inferiores, medido alrededor de las 08h00 y 08h30 de la mafiana, y el
final, evaluado sobre las 14h30 y las 15h00 pueden ser visualizados en la TABLA
13.

En el ANEXO X se encuentra, de forma detallada, el cuadro completo con

todos los resultados por operadora.
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TABLA 13 — Estadistica descriptiva de las variables volumen inicial, volumen final y porcentual de esa variacion
de miembros inferiores a lo largo de un dia de trabajo observado en el sector de producciéon de comidas del
Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, 2009.

Minimo P25 Mediana P75 Maximo Promedio DS (@4

VOL INICIAL
MID (ml) 1673,0 1999,5 2164,0 2353,5 2861,0 2211,7 288,38 13,0

VOL INICIAL
MII (ml) 1609,0 2024,5 2164,0 2343,0 2832,0 2196,2 284,16 12,9

VOL FINAL
MID (ml) 1696,0 2064,0 2248,0 2349,5 2922,0 2233,3 252,61 11,3

VOL FINAL Ml

(ml) 1681,0 2074,0 2152,0 2337,0 2878,0 2209,8 290,02 13,1
VAR MID (ml) -538,0 16,0 42,0 78,0 149,0 21,7 131,23 606,1
VAR MII (ml) -416,0 2,5 27,0 78,5 114,0 13,7 112,28 8224
% VAR MID -18,8 0,7 1,7 3,6 7,1 1,3 4,97 384,3
% VAR MI -16,9 0,1 1,2 3,7 5,6 0,7 4,93 670,7

VOL - volumen

VAR - variacién

MID — miembro inferior derecho
MIlI = miembro inferior izquierdo
DS - desviacion estandar

CV - coeficiente de variacion
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4 DISCUSION

El presente capitulo corresponde a la etapa Diagnoéstico de la Situacion de
Trabajo, del Analisis Ergondmico del Trabajo. Para la elaboracion de la discusion, los
datos recogidos durante el Analisis de la Actividad han sido contrastados con el
prescrito en el Andlisis de la Tarea y con los indicadores de la referencia bibliogréfica
para las situaciones analizadas. Se han verificado las diferencias entre el prescrito y
el de hecho realizado, trazando un diagndstico sobre las dificultades o las
condicionantes que han interferido o impedido la ejecucion de la actividad conforme
la tarea.

Asi, la realidad de la Unidad de Alimentacién y Nutricion hospitalaria espafiola
investigada ha sido contrastada con la previamente evaluada en un hospital publico
brasilefio, y las consideraciones aqui presentadas reflejan las principales
semejanzas y diferencias entre ellas en lo que concierne al tema céntrico del

estudio, que es la enfermedad venosa y los edemas de miembros inferiores.

4.1 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE BRASIL Y ESPANA

La Unidad de Alimentaciéon y Nutricién brasilefia investigada esta ubicada en
un hospital universitario publico en el Sur de Brasil. Produce comidas de modo
tradicional y es responsable por la preparacién de 1.580 comidas diarias.

Actuando en los tres niveles de asistencia, el basico, el secundario y el
terciario, el Hospital ha sido concebido en la perspectiva del trinomio ensefianza,
investigacion y extension, siendo referencia en la Provincia en patologias complejas,
clinicas y quirargicas, con gran demanda en el area de cancer y cirugia de gran
importancia, en las diversas especialidades.

Su inauguracién data del afio de 1980, tres afios después de la inauguracion
del Hospital Universitario Ramoén y Cajal y, asi como la cocina espafiola, hasta el

momento de realizacion del analisis, no habia pasado por ninguna reforma o
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modificacion significativa, haciendo con que las dos Unidades fueran parecidas en
términos de estructura y tecnologia, aunque difirieran en tamafio y organizacion.

En relacion a los horarios y turnos de trabajo, las operadoras estan divididas
en dos turnos (diurno y nocturno), que realizan distintas jornadas de trabajo
semanales dependiendo del tipo de contrato, es decir, guardias de 12 horas con
descanso de 36 horas para las subcontratadas o 12 horas con descanso de 48 para
operadoras en plantilla. Se han incluido en el estudio 14 trabajadoras que
desarrollan su labor en la preparacion y coccién de la comida de dieta normal y
dietética de la Unidad en cuestion. Se cumplieron los mismos criterios de inclusion:
las trabajadoras debian tener, como minimo, un afio de antigliedad en su puesto de
trabajo, independientemente del tipo de contratacion. De esta forma, todos los
individuos eran del sexo femenino, con edad entre 25 y 54 afios (promedio de 40,21
afios, DS * 8,98) y tiempo de servicio entre 3 y 25 afios (promedio de 11 afios, DS *
7,43).

El seguimiento y la observacion de las actividades realizadas ocurrieron
durante el periodo de julio a septiembre de 2005, meses de invierno en el hemisferio
sur.

Con el objetivo de facilitar la discusion de los resultados, las funciones
desempefiadas en la realidad brasilefia han sido agrupadas conforme la
correspondencia por sus caracteristicas similares con las funciones categorizadas en
la Unidad de Alimentacion y Nutricion espafiola (CUADRO 15).
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Funcién Caracteristicas

Brasil Espafia

preparo de las comidas, posturas

cozinheiro cocinero . .
variadas, constantes desplazamientos
- . . . re preparo de las comidas, posturas
auxiliar de cozinha pinche de cocina pre prep + POS
variadas, constantes desplazamientos
. . . . pre preparo de las comidas, posturas
auxiliar de café e sobremesas pinche de cocina : .
variadas, constantes desplazamientos
. S . . . osturas mas estaticas, largos periodos
auxiliar de higienizac¢éo de utensilios pinche de cinta P ,1argos p

en bipedestacion en cerca de im?

CUADRO 15 - Correspondencia entre las funciones desempefiadas en las dos realidades investigadas,
adoptada para la discusion de los resultados obtenidos.

4.1.1 Diagnostico de las Caracteristicas Fisicas y Gestuales

La distancia entre trabajo prescrito y real, bajo el enfoque de la ergonomia,
esta en el eje de la comprensién de que el trabajo real jamas es meramente la
simple ejecucién de los procedimientos establecidos en una descripcion escrita de la
tarea. En el pasado, esa distancia era considerada una fuente de dificultad para el
trabajador, y un riesgo a la calidad de la produccién. Actualmente es entendida como
una forma de gestion de variabilidad (personal y organizacional) por parte de los
trabajadores, siendo importante incorporarla a la planificacion del proyecto (4)

Se sabe que en las Ultimas décadas la mecanizacién y automatizacion
redujeron la necesidad de demandas fisicas en la ejecucion de varios trabajos. Sin
embargo, ese desarrollo no parece estar acompafiado por la disminucion de la
prevalencia de patologias relacionadas con el trabajo. Como parte del desarrollo
mencionado, muchas funciones se hicieron mas monétonas y estéaticas (169). En
contrapartida, muchas actividades desempefiadas en la produccion de comidas que
antes eran consideradas repetitivas y que demandaban gran parte del tiempo de la
jornada laboral en la postura parada de pie, como el pre preparo de vegetales y

138



Discusién: Andlisis Comparativo entre Brasil y Espaiia

legumbres (que comprende el acto de limpiar, descortezar y procesar), han sido
suprimidas a través del suministro de esos géneros ya procesados, cOmo ocurre en
la Unidad de Alimentacion y Nutricion espafiola.

Especificamente en la realidad espafiola, gran parte de esos géneros era
comprada pre-procesada, incluyendo las ensaladas servidas adquiridas fraccionadas
individualmente. Las otras actividades desarrolladas en el sector caracterizaban el
trabajo como siendo mas dinamico que estatico, ya que envolvian constantes
desplazamientos y no exigian la postura parada de pie en la misma tarea por largos
periodos, excepcion hecha al momento del emplatado en la cinta. Por lo tanto, la
adquisicién de géneros pre procesados reflejaba en la menor necesidad de asumir
posturas estaticas por largos periodos, y constituia una de las principales diferencias
observadas entre las dos realidades estudiadas.

Las actividades que las operadoras brasilefias tenian que desarrollar eran
realizadas, en su mayoria, también en bipedestacién. Habia alternancia de
movimientos en posturas estaticas y dinamicas, siendo que en la mayoria de las
veces, las operadoras adoptaban posturas inadecuadas, que exigian un sobre
esfuerzo de la musculatura implicada, como por ejemplo en el movimiento de flexion
de la cabeza y del tronco sobre mesas, encimeras y ollas grandes. Se observo, aun,
la realizacion de movimientos repetitivos por largos periodos, en especial en la
retirada de alimentos listos de dentro de las ollas a vapor u ollas comunes,
constituyendo uno de los principales motivos de quejas de las operadoras que
ejercen la funcion de cocinero. A lo largo de todo el dia, era comun observar las
pinches de cocina en la misma posicion, parada de pie, por periodos de hasta dos
horas, en el pre preparo de vegetales, lo que implicaba en la alternancia frecuente
de apoyo de peso entre el miembro inferior derecho e izquierdo. Messing et al. (263)
constataron que la realizaciébn de movimientos repetitivos de miembros superiores en
el ambiente de trabajo esta significativamente asociada con dolor en las
extremidades inferiores.

Las actividades dinamicas observadas en ambos paises han revelado

constantes desplazamientos de las operadoras, cargando utensilios de cocina de un
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lado a otro, moviéndose en torno al fogén o recogiendo alimentos en el sector de
almacenamiento.

El trabajo dindmico es caracterizado por la alternancia ritmica entre
contraccion y relajacion muscular, lo que confiere una condicion favorable para el
suministro sanguineo de los musculos involucrados en el proceso de trabajo. Ya la
postura de trabajo estatica es definida como aquella postura que se mantiene mas
de 4 segundos, en la que se pueden dar ligeras variaciones alrededor de un mismo
nivel de fuerza generado por los musculos y otras estructuras corporales. Al
mantener una postura estatica, es decir, con contraccion muscular isométrica, se
dificulta el aporte sanguineo al masculo y se dificulta la eliminacion de los residuos
generados (264).

La combinacion de postura inadecuada, carga pesada y un excesivo tiempo
durante el cual se mantiene la postura puede causar fatiga y trastornos musculo-
esqueléticos. De acuerdo con Dellman y Dul (181), la Third European Survey on
Work Conditions del afio 2000 revel6 que aproximadamente 1/3 de todos los
trabajadores de la Unién Europea adopta posturas dolorosas o agotadoras por mas
de media hora durante su jornada laboral, y casi un 50% de todos los trabajadores
se expone a la ejecucion de tareas repetitivas.

Los ultimos afios, la posicion sentada ha sido la postura mas frecuentemente
adoptada por los individuos en los paises industrializados, especialmente en Europa,
tanto en las actividades de vida de diaria como en el ambiente de trabajo. Aunque
histéricamente el sentarse haya sido considerado sinbnimo de simbolo de estatus,
hecho comprobado por medio del tamafio y ornamentacion de asientos a lo largo de
los siglos (265), en Unidades de Alimentacién y Nutricion lo que se percibe es que
raras son las actividades desempefadas en esa posicién. Especificamente en el
caso de la Unidad espafiola, no se ha observado la realizacién de ninguna actividad
en sedestacion, ya que el uso de los asientos estaba restringido a los momentos de
pausa para el desayuno y la comida, correspondiendo a un 10,82% de media del
tiempo total de trabajo (DS +4,37). Tampoco se ha verificado la existencia de
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cualquier tipo de asiento en las areas tanto de la cocina como de la cinta donde las
actividades fueron desarrolladas.

En Brasil, se notaba la adopcion de la postura en sedestacion durante
actividades de estuchado de cubiertos y en la preparacion de algunas verduras,
correspondiendo, en media, en torno a un 16,44% del tiempo total de la jornada (DS
16,61), considerando también el periodo de intervalo de cada una de las operadoras.
Aunque no fuera muy amplio el periodo en el que se mantenia esta postura, algunas
inadaptaciones han sido observadas, como por ejemplo, sillas de plastico sin reposa
brazos, ni apoyo en la regién lumbar y sin posibilidad de regular el respaldo o la
altura de éstas. Ademas, los asientos disponibles deben ser ajustables a la
naturaleza de la funcién ejercida y presentar una conformacion adecuada en la base
del asiento, con soporte para los pies (266-269).

Por otro lado, se discuten también los perjuicios circulatorios relacionados a
trabajos donde la postura es predominantemente sentada, como es el caso de
aguellos en los que existe un uso intensivo de ordenadores. Levin et al. (270)
evaluaron el efecto de la utilizacion de sillas ergonédmicamente disefiadas para este
fin, y observaron la disminucion de la velocidad del pico sistélico en la vena poplitea
en mas de 80%, después de 5 minutos de prueba en dicha postura. Verificaron
también que el flujo sanguineo aumentaba progresivamente de la vena poplitea en
direccion a la vena femoral, indicando que en la postura sentada la estasis ocurre
mas distalmente. Ademas, hay que considerar que esa reduccion del flujo
sanguineo, si es mantenida por largos periodos, puede contribuir para el aumento de
riesgo de tromboembolismo venoso.

Tissot et al. (271), en un importante estudio epidemiologico realizado en
Quebec en Canad4, observaron que entre aquellos que trabajan sentados, un 80%
tenian la libertad para levantarse cuando quisieran, al contrario de los que
trabajaban de pie, donde sé6lo un 19% podrian adoptar la postura sentada cuando
creyeran conveniente. En otro estudio (263), los mismos autores verificaron que
trabajar en bipedestacion sin la libertad para sentarse esta fuertemente asociado con

dolores en los miembros inferiores, sugiriendo que tal relacion fuera mediada por
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mecanismos que envolvieran tanto el sistema cardiovascular, como el tejido
muscular y subjuntivo. Enfatizan, por lo tanto, la importancia de la movilidad o
alternancia de posturas, a fin de obtener diferentes efectos en los sistemas
cardiovasculares y musculoesqueleticos de individuos que trabajan de pie.

La diferencia encontrada entre los dos paises para la variable tiempo de
trabajo en sedestacion, después de ajustar en funcion a la duracion total de la
jornada, fue estadisticamente significativa (p=0,004), como se puede observar en en
la TABLA 16 situada al final del presente capitulo.

Ademas de la falta de lugares apropiados para desarrollar actividades de la
tarea en la postura sentada, las operadoras brasilefias refirieron miedo o verglienza
en adoptar esa postura para efectuar alguna actividad, dado que ante los otros
operadores tal actitud en una cocina significaria pereza. Por lo tanto, se ha
observado que muchas operadoras dejaban de alternar sus actividades con posturas
mas confortables por prejuicio por parte de los otros operadores, evidenciando que
la predominancia del trabajo de pie también presenta una connotacién cultural, asi
como fue constatado por Messing et al. (272) en un estudio realizado en Canada,
donde los participantes consideraban que el confort personal no era motivo
suficiente para cambiar de postura en el trabajo, ante los problemas relacionados a
la imagen de trabajar sentado delante del empleador.

Ademas de los perjuicios discutidos hasta aqui, Laperriere et al. (273), en su
estudio con 65 individuos de diversas profesiones en Canada, verificaron que la
adopcion de la postura sentada por cortos periodos (en el caso especifico, un 3% de
la jornada laboral) se mostrd significativamente asociada con la disminucion del
umbral de dolor a la presién en la region plantar al final de un dia de trabajo y
sugirieron que, entre otras causas, tales hallazgos estarian relacionados a
alteraciones en la dinamica de la circulacién, que resultarian en edema en esa
region. Sin embargo, los autores enfatizan que también la postura sentada parece
presentar efectos negativos si fuera adoptada por largos periodos, siendo deseable
alcanzar una variacion entre las posturas existentes para la promocion del confort y

salud.
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En el estudio de Messing y Kilbom (274) también se ha constatado que la
bipedestacion mantenida y caminando por distancias cortas inducian a un aumento
de la sensibilidad en los pies, verificada a través de la disminucion del umbral a la
presion, durante un dia de trabajo en mujeres trabajadoras de tiendas y de cocinas.

La adopcion de bipedestacion con inclinacion para frente, como las
observadas en las dos unidades evaluadas, ademas de la eventual carga excesiva
de peso son fatigantes y, a largo plazo, pueden ocasionar las mas diversas lesiones,
como aquellas relacionadas a las quejas osteomusculares presentadas por las
operadoras, en especial, los dolores cronicos lumbares y de miembros superiores.
Para Dul y Weerdmeester (55), la adopcién de posturas inclinadas para frente lleva a
la contraccion de musculos y ligamentos de la region dorsal y del cuello, pudiendo
provocar dolores en esos locales. Sobaszek et al. (134) refieren que, ademas de las
posturas parada de pie y sentada, la bipedestacion en ante flexion, es decir,
inclinada para frente, también ha mostrado asociacion positiva con el desarrollo de la
enfermedad venosa.

La evaluacion de la distancia recorrida por medio del podémetro en las dos
etapas de la investigacion reveld que algunos sectores requieren mayor nimero de
desplazamientos. La distancia recorrida por las operadoras espafiolas durante la
jornada de un dia de trabajo ha sido en media 3.849m (DS + 888,16). La funcién
con mayor numero de desplazamientos ha sido la de cocinera - representada por la
Gnica operadora mujer con tal funcion en la Unidad evaluada - unos 4.588m
recorridos a lo largo de la jornada laboral observada, lo que puede ser explicado
debido a la mayor exigencia en controlar diversas preparaciones en toda el area de
produccioén de la cocina, muchas veces simultdneamente. Ha sido observada poca
diferencia entre las pinches de cinta en comparacién con las pinches de cocina, cuya
distancia media recorrida ha sido de 3.909m (DS = 792,25) para las primeras y
3.723m (DS = 1.015,7) para las ultimas.

En Brasil, la distancia media recorrida durante una jornada de trabajo ha sido
de 4.901m (DS + 1.641,78). La distancia mas corta ha sido observada entre las

operadoras del sector de higienizacion de utensilios (que han sido categorizadas
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como pinches de cinta), unos 3.258m en media (DS * 86,97). En contrapartida, las
gue mas se desplazaban eran las cocineras con un promedio de 6.428,33m. Las
pinches de cocina ocupaban una posicion intermediaria, con una distancia media
recorrida de 4.468m (DS + 1.530,79).

Después del ajuste para metros/minutos, la diferencia encontrada entre los
dos paises para la variable distancia media recorrida a lo largo de una jornada — de
11,04 m/min (DS * 2,54) en Brasil y 7,30 m/min (DS = 2,51) en Espafia — fue
estadisticamente significativa (p=0,000), evidenciando que el trabajo desarrollado en
la realidad espafiola era mas dinamico que el desarrollado en Brasil, conforme
visualizado en la TABLA 16.

La cantidad media de pasos dada de 5.263,22 (DS £ 1.289,33) en Espafia, y
de 6.866,14 (DS + 2.394,84) en Brasil, obtenida a partir de la utilizacion de los
podometros — y que constituia el dato original de la distancia recorrida —, puede ser
confrontada con algunos indicadores de la literatura. En Australia, Miller y Brown
(236), investigaron tanto el tiempo sentado como el numero de pasos de cada dia
(durante el trabajo y fuera de él) en una muestra de trabajadores, con el objetivo de
observar si habia alguna relacién entre esas dos variables. Encontraron una media
de pasos de 9,155, y media de tiempo en la posicion sentada a lo largo de un dia de
9,4 horas. En Bélgica, De Cocker et al. (248) reportaron la media de 9.655 pasos a lo
largo de un dia en una poblacion de adultos.

Actualmente esta consensuada la recomendacion de 10.000 pasos por dia,
valor inicialmente propuesto por Hatano (275) y confirmado por Welk et al. (276)
como meta de alcance por la poblacion adulta, como forma de promover la salud,
combatiendo asi la inactividad y sedentarismo y consecuentemente la obesidad,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, entre otros.

Mientras en la mayoria de las profesiones el momento es de preocupacion
con el estimulo de actividades mas dinamicas, una vez que con los avances de la
tecnologia la posicion sentada es cada vez mas frecuente (236, 252), en el trabajo

desarrollado en cocinas la realidad parece ser distinta, situacion constatada durante
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la observacion de las dos realidades, y por la ausencia e insuficiencia de asientos en
ambas Unidades evaluadas.

Durante el acompafnamiento realizado, el tiempo medio de trabajo
contabilizado en bipedestacién (estdtica y caminando) de las operadoras
investigadas fue de 5,2 horas (DS % 0,57) en Espafia y de 9,38 horas (DS * 0,82) en
Brasil, es decir, 89,6% y 83,5% del tiempo total de trabajo para cada pais,
respectivamente. Estryn-Behar et al. (180) adoptaron como marcador para clasificar
el trabajo de pie como penoso en funcién de enfermedad venosa el hecho de
permanecer trabajando en esa posicion mas de 6 horas, incluyendo también
inclinaciones para frente. Recientemente, Sudol-Szopinska et al. (10) observaron la
ocurrencia de la enfermedad venosa en un 76% de individuos que trabajaban mas
de 6 horas por dia sentadas o en ortostatismo estético.

Para Dul (55), el trabajo de pie debe ser recomendado en casos de frecuentes
desplazamientos o en la necesidad de aplicacion de grandes fuerzas. Y cuando éste
se mantiene por largos periodos de tiempo, debe ser intercalado con tareas que
puedan ser realizadas en las posiciones sentada o caminando.

Cuanto a la manipulacion y transporte de peso en la Unidad espafiola, en
general, éstos eran realizados en conformidad con lo recomendado por el Real
Decreto 487/1997 de 14 de abril (191), el cual define que deberan ser usados
ayudas mecanicas o efectuar el levantamiento de la carga entre dos o mas personas
y, para su transporte, deberan ser utilizados carros propios para este fin, y con la
referencia para la prevencion de la enfermedad venosa, conforme observado en
algunos estudios (21, 35, 134, 189). La mayor dificultad observada fue la
manipulacion de algunos equipamientos durante las preparaciones y su
transferencia de un local a otro préximo, situaciones que ocurrian por cortos
periodos de tiempo, y que también eran comunes en la realidad brasilefia.

En Brasil, la forma inadecuada de cargar peso era mas frecuente. En distintos
momentos, se observd que las operadoras no utilizaban los carritos para el
transporte de utensilios pesados, de manera que cargaban latas de conservas y

otros alimentos desde el almacén sin ayuda, decoro también cajas y ollas con
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verduras y legumbres que pesaban unos 10 kg. Cuando fueron cuestionadas por
qué no utilizaban los carritos, algunas decian que éstos no estaban disponibles o
alegaban que el motivo era simplemente la indisposicion de ir a recogerlos. Se
resalta que muchas veces, la carga de peso excesivo ocurria debido al nimero
insuficiente de equipamientos o debido a una inadecuacion de carritos.

El riesgo de desarrollar varices o insuficiencia venosa atribuido a la carga de
peso ha sido referido por varios autores (21, 35, 134, 189). Sobaszek et al. (1996) y
Hunzinger et al. (2001) apuntaron como referencia para cargamento de peso y

riesgo de desarrollar enfermedades venosas valores iguales o superiores a 10kg.

4.1.2 Diagndéstico de las Caracteristicas Técnicas y Ambientales

Tras el acompafamiento de las rutinas de la Unidad espafiola, se ha
constatado que los valores cotejados de temperatura estaban de acuerdo con los
limites de tolerancia estipulados por el Real Decreto 586/1997 (52) que dispone
sobre las condiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo, es
decir, para trabajos sedentarios la temperatura debe ser entre 17°C y 27°C, y para
trabajos ligeros, entre 14°C y 25°C. Aungue correspondiesen a uno de los ambientes
considerados mas calientes en un hospital, juntamente con las lavanderias y los
cuartos de calderas, las areas de la cocina observadas mantenian la temperatura
dentro del rango recomendado en funcion del sistema de climatizacién y ventilacion
existente. Sin embargo, cabe resaltar que de acuerdo a testimonios recogidos, la
sensacion térmica aumentaba perceptiblemente en verano.

Las éareas de la cocina espafiola donde el calor era mas intenso
correspondian a aquellas donde habia contacto mas préximo con equipamientos
como los hornos combinados, fogones, chapas y freidoras. En el area de la cinta, el
calor era percibido principalmente en torno a los carros con las preparaciones
calientes. Tal calor mas intenso era percibido solamente en los horarios de pico de la

produccion, es decir, en los momentos que antecedian la distribucion de las
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preparaciones del almuerzo. El principal punto critico observado con relacion a la
evaluacion de la temperatura en la realidad espafiola se refiere a la exposicion de
los operadores a golpes térmicos, por la transicion entre las areas de produccion de
la cocina y las camaras de conservacion y neveras, cuando era necesario de recoger
algun género alimenticio acondicionado en ese lugar.

Sin embargo, a diferencia de lo observado en Espafia, en la Unidad de
Alimentacion y Nutricion brasilefia se ha constatado que todos los individuos estaban
sometidos a valores de temperatura superiores a los que se recomiendan en la
literatura en relacion al limite de confort y desarrollo de la enfermedad venosa.
Hunzinger et al. (189) han establecido como rango de confort en un estudio
realizado con enfermedad venosa los valores de 22 la 24°C y Ziegler et al. (131) han
determinado que temperaturas por encima de 26°C constituyen un factor de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad venosa.

Las altas temperaturas provenian tanto del contacto con el equipamiento,
como por la ventilacion y climatizacion deficiente del ambiente (ventanas ubicadas
en la parte mas alta de las paredes y de un sistema de extraccion de humos
precario). La temperatura maxima observada dentro de la Unidad de 31,91°C en
media (DS + 3,67) estaba por encima de todos los parametros adoptados como
referencia. Aunque esta temperatura no es a la que las operadoras estén sometidas
durante toda la jornada, la temperatura minima, 22,73° C en media (DS + 0,27) —
solamente registrada durante la primera hora del turno, que representa menos de
10% del tiempo total de trabajo —, también supera los indices adoptados como
referencia.

La temperatura en el area de coccion seguia siendo alta aun durante los
meses de invierno, principalmente cuando se utilizaban el horno, los fogones de la
cocina industrial y las ollas a vapor a la vez. Es importante resaltar que la regién Sur
de Brasil se caracteriza por presentar un clima templado, con las cuatro estaciones
bien definidas: un verano relativamente caliente, un otofio con temperaturas
gradualmente mas bajas con el pasar de los dias, un invierno frio, y una primavera,

con temperaturas gradualmente mas altas con el pasar de los dias. Segun relatos de
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todos los operadores, el malestar térmico empeora considerablemente en verano, y
con él empeoran también el cansancio y la percepcién de edema principalmente en
la region de los tobillos.

Ademas de ser un factor de riesgo para las condiciones vasculares de las
operadoras, es sabido que en cualquier sector productivo, una situacion térmica
desfavorable con intenso calor y humedad provoca una disminucion considerable de
productividad y favorece el cansancio y la reduccién de la eficiencia operacional.

El GRAFICO 2 a continuacion ilustra los valores medios minimos y maximos
para la temperatura por pais de estudio y los rangos de confort recomendadas,

evidenciando la diferencia estadisticamente significativa observada (p=0,000).

Temperatura média minima y maxima
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M temperatura média minima H temperatura média maxima

GRAFICO 2 — Temperatura media minima y maxima segin el pais de estudio, observada durante las jornadas
de trabajo, en las Unidades de Alimentacion y Nutricion investigadas.

*Significativo para el nivel de confianza de 95%

En ambas Unidades se verificO la ocurrencia de una variacion de temperatura

a lo largo del dia de trabajo en funcién del horario y de la zona de la cocina
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observada, principalmente dependiendo de los equipamientos existentes
generadores de calor y humedad. Los mayores valores observados corresponden a
la llamada hora punta de la produccion del almuerzo, alrededor de 3 horas y 4 horas
después del inicio de la jornada para Brasil y Espafia, respectivamente. A través del
GRAFICO 3, que representa la oscilacion de la temperatura media a lo largo de un
dia de trabajo en las Unidades de Alimentacién y Nutricion investigadas en Brasil y
Espafia, se puede constatar que los valores mas altos corresponden a los periodos
de mayor actividad de coccién de alimentos en la cocina, y que esa variacion es

considerablemente mas alta en la realidad brasilefia.

Variacion de la temperatura media del ambiente
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Temperatura (2C)

0-1h30 1h30-2h30 2h30-4h00 4h00-5h30 5h30-07h00

GRAFICO 3 - Variacién de la temperatura media del ambiente por pais de estudio, durante la jornada de trabajo
en las Unidades de Alimentacion y Nutricion investigadas.

Cuanto a la humedad relativa del aire evaluada, en Espafia ha permanecido
practicamente todo el periodo de observacion dentro de los limites recomendados
para el sector de produccién de comidas, es decir, de 50 a un 60% (44, 190), y para
la prevencion de la enfermedad venosa, indicada entre un 40 y un 60% (188, 189).

Los hallazgos también coinciden con el ideal de humedad relativa del aire postulado
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por el Real Decreto 486/1997 sobre disposiciones minimas de seguridad y salud en
los lugares de trabajo (52).

Sin embargo, la situacién verificada en Brasil evidencié un valor medio
méaximo para la humedad relativa del aire del 74,36% (DS + 7,88), valor superior a la
recomendacion del 60% (44, 188-190). Ya la media de la humedad relativa del aire
minima se quedd en un 55,86% (DS * 5,63), dentro del rango de confort estipulado
en los mismos estudios. Aunque durante algunos periodos la humedad haya estado
dentro de los limites recomendados, la mayor parte del tiempo super6é un 60%, en
consecuencia, probablemente, de la ineficacia del sistema extractor de humos
existente. Es importante decir que el invierno en la region Sur de Brasil, periodo en
que se ha hecho el estudio, es tipicamente frio y seco.

El GRAFICO 4 ilustra a continuacién los valores medios minimos y maximos
para la humedad relativa del aire por pais de estudio y los rangos de confort
recomendados, evidenciando la diferencia estadisticamente significativa observada
(p=0,000).

Humedad relativa del aire

80

70

60

50

40

30

Brasil Espafia

H humedad relativa del aire média minima
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GRAFICO 4 — Humedad relativa del aire media minima y méaxima segin el pais de estudio, observada durante
las jornadas de trabajo, en las Unidades de Alimentacion y Nutricion investigadas

*Significativo para el nivel de confianza de 95%
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Finalmente, la TABLA 14 muestra a continuacion los valores medios minimos
y méaximos para la temperatura y humedad relativa del aire, por pais de estudio,
evidenciando que la diferencia observada ha sido considerada estadisticamente

significativa para el nivel de confianza del 95%.

TABLA 14 — Temperatura y humedad del ambiente minimas y méaximas evaluadas segun el pais de estudio.

Espafia Brasil
Media (+ DS) Media (£ DS) p
Temperatura minima (°C) 1895 (15 22,73(x0,3) 0,000*
Temperatura maxima (°C) 26,23 (£3,5 31,91(x3,7 0,000*
Humedad minima (%) 34,30 (x7,3) 55,86 (+5,6) 0,000*
Humedad méxima (%) 54,74 (£ 6,5) 74,36 (x7,9  0,000*

* Significativo para el nivel de confianza de 95%

Conforme mencionado anteriormente, es importante observar ademas de la
humedad relativa del aire, otro factor agravante para la enfermedad venosa que es
la presencia de humedad en el suelo, la cual ha sido constatada en las dos cocinas
evaluadas, aunque de manera mas intensa en Brasil, en funcion principalmente de
equipamientos damnificados que vacian agua y de la higienizacion de los
fregaderos, encimeras y de los fogones.

El suelo de ambas cocinas, aunque fuera de ceramica y antideslizante, en los
momentos de mayor produccion se encontraba inundado y/o con residuos,
principalmente grasas, lo que lo hacia escurridizo y favorecia caidas. Lo mismo
ocurria en las areas destinadas a la higienizacién de los carritos, equipamientos y
utensilios. La diferencia en la seguridad entre los dos paises se daba por la

utilizacion de calzados mas apropiados para esa situacion en la realidad espariola.
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El nivel de ruido observado durante toda la jornada en las dos cocinas estuvo
dentro de los limites recomendados por las referencias especificas. Segun Yassi
(62), en Estados Unidos, la Occupational Safety and Health Administration (OSHA)
considera 90 dB el limite tolerable para 8 horas de trabajo. Sin embargo, el National
Institute of Environmental Health Services sugiere que niveles de 70dB de potencia
pueden generar ademas de los efectos conocidos como dolores de cabeza,
irritabilidad, dificultades de comunicacion, reduccion de la capacidad de trabajo
principalmente de atencion a detalles, y la constriccion de los vasos sanguineos,
capaz de provocar aumento de la presion arterial y de reducir la circulaciéon en
manos y pies.

Aungue estuvieran dentro de los limites recomendados, se podia observar la
ocurrencia de ruidos principalmente en el transcurso de choques y resonancia de
superficies metdlicas, envolviendo los instrumentos (principalmente vajillas y
bandejas) y encimeras, peladores y procesadores, ademas de las comunicaciones
verbales entre operadores tanto en la realidad brasilefia como en la espafiola.

Las areas de circulacion entre las mesas y encimeras parecia adecuada para
los periodos de produccion en ambas situaciones evaluadas, sin embargo, en Brasil,
en los periodos en que las comidas eran emplatadas para los pacientes, el espacio
se quedaba bastante reducido en torno a los fogones, local donde los operadores
ejecutaban esa tarea.

4.1.3 Diagndstico de las Caracteristicas Organizacionales

La manera de como se organiza el trabajo en Unidades de Alimentacion y
Nutricion — basada en rutinas, normas técnicas y organigramas para la produccion
de comidas —, hace con que el mismo obedezca a una linea de montaje, donde la
materia prima sigue un flujo continuo por las sub areas en tiempo pre determinado,

siendo transformada en alimentacion para ser servida a los comensales (4, 44).
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En el momento actual, la preocupacion con la calidad del alimento listo y de
los factores que pueden interferir en esta calidad, a lo largo de todo el flujo
productivo (eleccibn 'y suministro de materia prima Yy equipamientos,
almacenamiento, produccion y consumo) exige no soOlo personal calificado para
garantizar la produccién de comidas seguras, equilibradas y sabrosas, sino también
la adecuacion de los recursos fisicos (instalaciones, equipamientos, utensilios), la
habilitacién de los trabajadores del sector en nuevas tecnologias y equipamientos y
el desarrollo de su potencial cognitivo para ofrecer las condiciones necesarias al
desemperio de esas funciones (83, 85, 277).

En ese contexto, hay que considerar que los factores organizacionales, como
exigencia de responsabilidad, de atencién permanente, presiones, ritmo acelerado
de las tareas, exposicion a situaciones de peligro y desgaste fisico/emocional,
generan también sobrecarga psiquica en los trabajadores. Todos esos aspectos se
intensifican cuando la alimentacion en cuestidon es destinada a pacientes, cuyas
necesidades y limitaciones exigen atencion y cuidados especiales.

La principal diferencia observada en términos de organizacion del trabajo
entre Brasil y Espafia se refiere a la duracién de la jornada laboral. Mientras en
Espafia formalmente la jornada es de 7 horas diarias, totalizando 35 horas laborales
a la semana, en Brasil se trabaja 44 horas a la semana, siendo que los hospitales
adoptan un acuerdo distinto donde los operadores trabajan en régimen de turnos
(diurnos y nocturnos), realizando jornadas de trabajo semanales dependiendo del
tipo de contratacion, es decir, 12 horas holgando 36 para los subcontratados o 12
horas holgando 48 para los funcionarios, todos con numero reducido de libranzas y
en muchas ocasiones con dos dias de trabajo seguidos para cumplir la sustitucion
de compairieras.

En la practica, se ha observado que las operadoras espafiolas trabajaban en
media 5,8 horas (DS £ 0,6) y las brasilefias 11,23 horas (DS + 0,41), es decir, un
82,85% y un 93,58% del tiempo inicialmente prescrito en Espafa y en Brasil,
respectivamente, siendo la diferencia entre los dos paises estadisticamente

significativa (p=0,000).
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Solo en la Unidad de Alimentacion y Nutricibn espafiola, la duracién de la
jornada de trabajo no parecié constituir un factor desencadenante de problemas,
tampoco responsable por quejas, siendo que la misma est4d de acuerdo con la
recomendacion de la literatura en lo que se refiere a la problematica de la salud del
trabajador. Segun lida (41) y Kroemer y Grandjean (56), jornadas de trabajo
superiores a 8 horas/dia, son extensas y por lo tanto, disminuyen la productividad,
con reduccion significativa del ritmo de trabajo ejecutado.

Ademas, la existencia en el modelo espafiol de dos turnos de trabajo, de las
08h00 a las 15h00 y de las 15h00 a las 22h00, cada cual dedicado a una comida
principal — almuerzo y cena — permitia una mejor organizacion del trabajo y evitaba
un hecho comdn en muchas realidades con jornadas de trabajo mas extensas, que
es lo de acelerar la produccion y disminuir el tiempo de trabajo, sobreponiendo dos
producciones en el periodo de la mafiana, duplicando de esa forma el volumen de
trabajo y las exigencias relacionadas al tiempo. Como consecuencia, esa presion
temporal ocasiona, ademas de estrés, mayor riesgo en lo que concierne a la calidad
del producto, en términos de manipulacion, higiene y tiempo de espera de las
preparaciones listas.

Igualmente a lo observado en la realidad espafiola, la presion temporal para
la realizacion de las actividades dentro de la Unidad de Alimentacion y Nutricion
brasilefia era mas alta durante los periodos que antecedian la distribucion de la
comida. Otro elemento critico era la inflexibilidad de horarios, debido a que las
operadoras estan condicionadas a los horarios de distribucion de la comida que, por
su parte, obedecen al funcionamiento de las rutinas del Hospital.

La rutina establecida en la cocina espafiola permitia una mayor
automatizacion de las actividades desarrolladas, percibida tanto en las tareas
realizadas individualmente por cada operadora, como en aquellas desempefiadas
colectivamente. Pocas adaptaciones ocurrian en el menu del dia y, cuando eran
necesarias, fueron programadas por el gestor de la Unidad y repasadas a los
operadores en el inicio de la jornada de trabajo. Aunque fuera perceptible ese

sistema de cooperacién durante la ejecucion de las actividades, muchas veces la
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forma de organizar el trabajo en Unidades de Alimentaciéon y Nutricion puede
colaborar para la separacion entre el conocimiento adquirido en la vivencia del
trabajador y el exigido en el desarrollo de sus tareas, alienando a éste de su
capacidad de crear, analizar y tomar decisiones.

Por lo tanto, el cumplimiento de la rutina hace con que los operadores realicen
tareas previamente establecidas por la planificacion, no existiendo, de modo general,
la posibilidad de interferir en el proceso, o de adaptarse liboremente a la actividad o a
sus posibilidades. Segun Alevato y Araujo (277), tal situacion puede ser vista como
factor de tension, puesto que el trabajador es llamado para cumplir lo que esta
determinado previamente, siéndole exigida la constante atencion a lo que le ha sido
prescrito.

En Brasil, aunque las actividades también hayan sido planeadas de acuerdo
con una carta diaria, establecido con un mes de antelacion, las mismas eran
afectadas con mas frecuencia por diversas intercurrentes, como las relacionados al
suministro de algun género, sea de su llegada o del sector de almacenaje, o al
funcionamiento defectuoso de algun equipamiento importante en el proceso.

Aunque el trabajo en ambas unidades estudiadas sea guiado por actividades
rutinarias, aparentemente lineales, cuya complejidad y exigencias de la situacion de
trabajo ocurren con base en criterios prescritos por las instituciones que orientan la
toma de decision, se observdé una mayor variabilidad en la realidad brasilefia,
influenciada sobre todo por problemas en los equipamientos, instrumentos y
materiales (géneros entre otros) disponibles, generando mayor numero de
adaptaciones e improvisos. La falta de un equipamiento o de una materia prima traia
cambios consigo, muchas veces considerables en la organizacion del trabajo,
influenciando tanto en la salud fisica de los operadores, por la intensificacion del
trabajo, como en la salud psiquica, por el factor causante de estrés.

Segun Alevato y Araujo (277), la alta variabilidad en las tareas desarrolladas
puede ser generadora de insatisfaccion, principalmente cuando ocurren imprevistos
gue agregan mas actividades a lo que fuera previamente prescrito, y los operadores

necesitan garantizar la produccion del menu para ser distribuido en horarios pre
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establecidos y rigidos, como ocurre en Unidades de Alimentacion y Nutricion
hospitalarias.

Ademas, las condiciones ambientales, materiales e instrumentales de trabajo
disponibilizadas por la Unidad de Alimentacion y Nutricion constituyen variables
limitadoras que dificultan la actividad de los trabajadores. Sumando a eso, los
aspectos organizacionales potencian tanto las exigencias fisicas como las psiquicas
en la actividad de produccion de comida (4).

Importante resaltar también que la pausa que las operadoras espafiolas
efectuaban para el café, que duraba en media 45 minutos, constituia un momento de
descanso durante la jornada de trabajo, ademas de promover la interaccion y
socializacion de las operadoras en el comedor. Ya entre las operadoras brasilefias,
las pausas eran menos frecuentes y practicamente se restringian al periodo del
almuerzo, en una jornada de trabajo de 12 horas. De acuerdo con Wada (278), fijar
un horario de intervalos para el descanso es fundamental para la recuperacion fisica
y mental del trabajador, reponiendo la energia gastada y proporcionando
condiciones para completar la jornada de trabajo, ademas de posibilitar mejor
resolucion mental.

Se observé mas frecuentemente la practica de cambios de turnos entre las
operadoras brasilefias, principalmente por parte de los funcionarios y con mas
tiempo de servicio en el sector, que, algunas veces, pagaban para que compafieras
cubrieran su turno. Como consecuencia, se observd, en algunos momentos, la
necesidad de reestructuracion de buena parte de la escala de turno del dia, pues ni
siempre el sustituto sabia desempeniar la actividad necesaria (como, por ejemplo, la
de cocinero).

Durante el acompafiamiento de las actividades se constaté que las
trabajadoras brasilefias ejecutaban muchas tareas al mismo tiempo. Aquellas que
desempefiaban sus funciones en la cocina dietética, por ejemplo, elaboraban
preparaciones en hasta 10 ollas sobre el fogdn simultaneamente, coordinando la
preparacion y el mantenimiento de temperatura de unos 40 tipos de preparaciones.

Esas acciones exigian frecuentemente la toma de decisiones, generando una carga
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mental diaria. Consecuentemente, habia riesgos de errores (durante el
emplatamento de las preparaciones, por ejemplo) y de accidentes de trabajo, tanto
por la presién temporal dada por el ritmo de trabajo impuesto, como por el manoseo
de materiales, alimentos, objetos tajantes y afilados, y desplazamientos. Ademas, la
ausencia de un sector en la cocina, propio para el emplatado de la comida y
sumado a las incontables preparaciones existentes en la cocina dietética, exigia la
constante atencion en el momento del emplatado para que no aconteciera, por
ejemplo, que un paciente con restriccion de sodio recibiera una dieta con sal.

Garcia (279) observé en un estudio realizado en un hospital publico y en un
hospital privado en Brasil que la contaminacion y la preparacion de las dietas
especiales, las cuales exigen procedimientos diferenciados, son los aspectos
técnicos con los cuales los trabajadores de Unidades de Alimentacion y Nutricion
mMAas se preocupan.

Importante resaltar que durante todos los dias en los que se acompafo el
trabajo en la cocina brasilefia, paralelamente a la tarea diaria habia alguna solicitud
externa para que fueran realizadas preparaciones extras, en funcion de cursos y
conmemoraciones especiales realizados en el Hospital, aumentando la necesidad de
adaptaciones y carga de trabajo, tanto fisica como mental.

Aunque el servicio sea propio (de responsabilidad de la Universidad), han sido
extintas del funcionalismo publico las categorias especificas de ese tipo de funcién,
ya podemos observar la subcontratacion de la mano de obra en la Unidad de
Alimentacion y Nutricion hospitalaria brasilefia estudiada, donde la convivencia entre
funcionarios y subcontratados trae algunos conflictos consigo. A pesar de que las
tareas prescritas son las mismas, en la practica el ritmo de trabajo de las
funcionarias es en general mas lento que el de las empresas subcontratadas.

El acompafiamiento de las actividades en la Unidad de Alimentacion y
Nutricidn brasilefia mostrd que las funcionarias realizan mayor nimero de pausas y
menor nuamero de actividades, sobrecargando las subcontratadas. Ademas, en
funcion de que posean una relacion laboral menos estable, las operadoras de la

empresa subcontratada buscaban demostrar productividad de forma mas intensiva.
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Dicha realidad observada también ha sido relatada por Colares y Freitas (4),
donde los subcontratados, aunque ejerzan las mismas funciones, tienen menor
remuneracion y derechos laborales diferenciados, lo que genera sentimiento de
inferioridad, frustracion y desmotivacion en el trabajo. Aungque esa situacidbn no
ocurra en la Unidad hospitalaria espafiola, la tendencia observada en otros
hospitales publicos en Espafa, principalmente recientemente inaugurados, es la de
subcontratacion del sector de servicios, con los consecuentes problemas y conflictos
inherentes a ese proceso.

En Brasil, la rotatividad en el servicio ocurria principalmente en funcion de las
constantes sustituciones de las empresas subcontratadas y de los consecuentes
cambios vinculadas a ellas. Cuanto al absentismo, destacaba la diferencia entre los
funcionarios y los subcontratados en el sector de produccion, los primeros
presentando un nimero bastante superior de ausencias, la mayoria justificadas con
informes/ certificados / justificantes médicos y licencias de salud.

Aungue la puesta en marcha de las nuevas técnicas pueda producir un
malestar generalizado en el profesional de cocina, la realidad es que existe una falta
de informacion sobre la utilidad de lo que ofrece la tecnologia (47). Tal situacién ha
sido constatada en la Unidad de Alimentacion y Nutricion espafiola, cuando se
percibié que algunos equipamientos no eran utilizados por falta de conocimiento en
SU manoseo.

A patrtir del estudio de seguimiento se observa que las operadoras se orientan
en el desarrollo de su trabajo a través de la tarea que se les encarga. Sin embargo,
necesitan tener autonomia y asumir responsabilidades frente a situaciones
imprevistas y urgentes, como por ejemplo, la falta de algin equipamiento o de algun
género en concreto, sin perder de vista el objetivo final que es la calidad de la
comida ofertada. Ademas, algunas condiciones adversas como equipamientos
damnificados, utensilios dificiles de manipular, sistema de ventilacién funcionando
inadecuadamente, encimeras y mesas fijas que exigen posturas forzadas, entre
otros, formaban el universo de trabajo encontrado. De esta forma, las trabajadoras

estan obligadas a optar por alternativas improvisadas para cumplir con su tarea.
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414 Diagnostico Clinico y Volumetria

A través del diagnostico clinico basado en la clasificacion de CEAP se pudo
constatar la presencia de distintos grados de enfermedad venosa en un 78,57% de
los casos entre las operadoras brasilefias. Tras la clasificacion de CEAP, ocho
operadoras presentaron C; (telangiectasias y venas reticulares), dos presentaron C,
(varices clinicas), una present6 C3 (varices y edema) y tres no presentaron ninguna
sefal visible o palpable de la enfermedad venosa (Co). Todas las operadoras han
sido consideradas sintomaticas (Co.ss), aun cuando no presentaban un diagnostico
de enfermedad venosa, conforme observado también por Hunzinger et al. (189).

Entre las quejas relatadas, se destacan la sensacién de hinchazén y los
dolores y calambres en los miembros inferiores que aumentaban a lo largo del dia de
trabajo, especialmente después de mucho tiempo en la posiciébn de pie, y que no
ocurrian los dias libres. Vale resaltar también que un 78,6% refirieron poner las
piernas en alto al llegar a casa y un 100% cree que todas esas quejas tienen
relacion directa con las condiciones de trabajo. La constatacion de que las quejas
han sido mas frecuentes y mas severas en las operadoras con diagndéstico de
enfermedad venosa (C;.g) ratifico el relatado en la literatura (27).

Comparando las operadoras espafolas y brasilefias, no se ha observado
ninguna diferencia en funcién del diagnéstico clinico de enfermedad venosa, siendo
posible suponer que los dos grupos presentan un cuadro clinico similar, conforme

visualizado a través del GRAFICO 5 a continuacion.
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GRAFICO 5 — Distribucion de los operadores de acuerdo con el diagndéstico clinico de enfermedad venosa por
pais, considerando la clasificacion clinica de CEAP (clinical, etiological, anatomical, pathophysiological).

* Sin enfermedad venosa: Co
Enfermedad venosa leve: C1.,
Insuficiencia venosa crénica: Cs.¢

Aunque los hallazgos del estudio para los dos grupos hayan demostrado el
acometimiento en grados leves de enfermedad venosa, Chiesa et al. (23) enfatizan
que la insuficiencia venosa crénica es considerada un proceso progresivo que
empieza mucho antes de los primeros sintomas como dolor o la propia aparicion de
varices visibles. En los primeros estadios de la enfermedad, un leve malestar
subjetivo en los miembros inferiores puede constituir la Unica manifestaciéon clinica
de la insuficiencia. Basados en eso, los autores sugieren que esos sintomas
venosos leves deben ser considerados y recomiendan la adopcién de medidas
preventivas para evitar la progresion para condiciones mas graves, evitando el
impacto negativo de la enfermedad en la calidad de vida de los pacientes.

Lozano et al. (116) concluyeron con su estudio realizado en Espafa que la

enfermedad venosa, con o sin reflujo, puede producir no sélo sintomas, sino que
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también disminuye la calidad de vida de los individuos. Allaert et al. (24) observaron
un dolor intenso y una sensacion de peso en los miembros inferiores que, cuando no
era incapacitante, presentaba un efecto pronunciado en la calidad de vida de
mujeres trabajadoras francesas con insuficiencia venosa.

Considerando también el impacto de la enfermedad venosa en la actividad
laboral, Allaert et al. (24) apuntaron una asociacion entre el absentismo y la clase
clinica de CEAP, siendo que el mismo ha sido verificado en 17,4% para C3 y 36,2%
para Cy.s.

La realizacion de la volumetria sumada al diagnéstico clinico y a la
observacion del trabajo representd uno de los puntos mas interesantes para la
discusion de los resultados, debido a que su analisis mostré valores concretos para
medir y comprobar los otros hallazgos clinicos y sintomatologia. EI método de
evaluacion de la volumetria, que no presenta mucha complejidad de ejecucion y
tiene relativamente bajo coste, representa la forma cuantitativa mas expresiva de
relacion entre enfermedad venosa y condiciones de trabajo, debido a que el edema
es uno de los primeros signos de la enfermedad venosa.

Al contrario de lo observado entre las operadoras espafiolas, todas las
operadoras brasilefias mostraron un aumento de volumen de pies y piernas al final
de la jornada de trabajo evaluada. La volumetria por desplazamiento de agua ha
apuntado un aumento promedio de cerca de un 5,13% (DS % 3,37), contra un
promedio de 1,03% (DS * 4,65) observado entre las espafiolas. Los valores de
edema encontrados para las brasilefias — con excepcion de cinco operadoras que
presentaron una variacion de volumen esperada en individuos considerados
saludables — superaron los indices encontrados en la literatura correspondiente.

Es importante observar que Belczak et al. (280) encontraron un valor medio
de volumen de miembros inferiores similar al encontrado entre las operadoras
brasilefias, cerca de un 5,3% de aumento. Aunque el estudio no haya evaluado las
condiciones de trabajo de esos individuos, vale resaltar que los mismos también

cumplian jornada de trabajo de 12 horas.
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Ademas de mantenerse dentro del rango correspondiente al aumento de
volumen fisiolégico esperado a lo largo de un dia, algunas operadoras espafiolas
presentaron una reduccion de los valores inicialmente recogidos. El GRAFICO 6 a
continuacion ilustra los valores medios de variacion de volumen de miembros

inferiores de las operadoras investigadas segun el pais de estudio.

Variacion de volumen de miembros inferiores

Variacién de volumen (%)
w

Brasil Espafia

Pais

GRAFICO 6 — Variaciéon media de volumen de miembros inferiores de las operadoras evaluadas a lo largo de
una jornada laboral por pais de estudio, segun la técnica de volumetria por desplazamiento de agua.

Como referencia, la literatura apunta como valores para la variacion fisiolégica
diaria de volumen de miembros inferiores de 1,2 a un 2,4% para individuos
saludables (281). Para individuos hospitalizados con edema periférico, Brijker et al.
(153) encontraron un aumento del 5,9% en el volumen de los miembros inferiores a
lo largo de un dia. Winkel (282) refiri6 que el edema de pies y piernas durante el
trabajo sedentario corresponde a un 4,0% del volumen inicial. Mas tarde, Winkel y

Jorgensen (283) encontraron un aumento de volumen de miembros inferiores al

162



Discusién: Andlisis Comparativo entre Brasil y Espaiia

4,8% en siete individuos que trabajaban sentados en una oficina. Ellos acomparfaron
un dia de trabajo y realizaron la volumetria antes y después del inicio del mismo.
Observaron que el malestar en los miembros inferiores relatado a finales del dia era
influenciado por el grado de edema encontrado.

El cuadro a continuacion muestra un resumen de los principales hallazgos de
esos estudios, a fin de facilitar la visualizacion para la comparacion con los valores

encontrados entre las operadoras espafolas y brasilefias.

Referencia Afio Poblacién Valor de edema

encontrado

Goldie et al. 1974 individuos considerados saludables +1,2a2,4%
Winkel 1981 individuos que realizaban trabajo sedentario +4,0%
Winkel y Jorgensen 1986 individuos que trabajaban en sedestacién +4,8%
Brijker et al. 2000 pacientes |ngresadose[?;sf\garlkt:rc;':\tamlento de edema +5.9%
Belczak et al. 2008 trabajadores de un hospital +5,34%

CUADRO 16 — Sintesis de los valores de edema de miembros inferiores relatados en la literatura.

El edema causado por la insuficiencia venosa crénica es una de las sefales
mas frecuentes de la enfermedad, siendo consecuencia de la acumulacion de agua
y proteinas en los tejidos subcutaneos, pudiendo ser diagnosticado en los estadios
iniciales de la enfermedad venosa.

Actualmente, la implicacion del sistema linfatico en la insuficiencia venosa
cronica es bien conocida. Sin embargo, poco se sabe acerca del exacto papel del
sistema linfatico en los diferentes estadios de la enfermedad. Independientemente
de la etiologia, el edema siempre ocurre a partir de un desequilibrio entre la filtracion
capilar y el drenaje linfatico, es decir, si la cantidad de fluido filtrado del capilar para
el espacio intersticial excede la capacidad de drenaje linfatico, acumula dando origen
al edema.

El edema asociado a la enfermedad venosa resulta del aumento de la

filtracion debido a la hipertension venosa y capilar existente. En los estadios iniciales
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de la enfermedad venosa, esa tasa de filtracion no es lo suficiente alta para
sobrecargar el sistema linfatico. Sin embargo, el edema pasa a hacerse presente en
la medida en que la enfermedad se agrava o delante de alguna deficiencia de
evacuacion del sistema linfatico adyacente (284).

Ese sintoma particular limita la calidad de vida del individuo acometido, y
conforme visualizado a través de los hallazgos del presente estudio, es acentuado
en bipedestacién y a finales del dia, tendiendo a disminuir o desaparecer cuando se
asume la posicion acostada por un determinado periodo de tiempo (106).

Partsch et al. (170) observaron que individuos con clasificacion clinica de
CEAP C; e Cj3 presentaron un edema al final del dia mas pronunciado que aquellos
con Cy o C;. También constataron una correlacién estadisticamente significativa
entre volumen de miembros inferiores e indice de Masa Corporal. Ya Kroger et al.
(119) observaron que el aumento de volumen del sistema venoso profundo asociado
con la bipedestacién aumentd notablemente incluso en individuos con CEAP clase 1.

En general, individuos asintomaticos presentan el edema de miembros
inferiores de forma asintomatica, que tiende a desaparecer a lo largo de la noche
cuando se esta en reposo. Sin embargo, algunas quejas como la sensacion de peso
y el cansancio pueden ser relatadas a menudo (170).

El sistema venoso puede ser visto como un sistema que permite una
respuesta dindmica a las alteraciones ortostaticas (285). Con la adopcion de la
postura en decubito dorsal, mantenida por horas durante el descanso nocturno, la
reduccion de la presion gravitacional permite que los miembros inferiores se vacien,
volviendo a su volumen inicial con las presiones en nivel micro circulatorio estables.
Beczak et al. (280) suponen que por la mafana, una vez reabsorbidos los edemas
del dia anterior, la presion intersticial asume valores mas bajos, facilitando la
filtracion capilar, lo que explicaria la mayor formacién de edema en el turno matutino
comparada con el turno vespertino, observada en su estudio con 20 trabajadores de
sectores diversos de un hospital. Para los autores, durante la tarde, en funcion del
aumento de la presion intersticial resultante de esa elevada filtracion de la mafana,

ocurriria una respuesta compensatoria, promoviendo una mayor reabsorcion para el
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medio intravascular, justificando, por lo tanto, una menor formacion de edema en el
periodo vespertino.

De hecho, Stick et al. (168, 171) comprobaron que ocurre un rapido aumento
del volumen en el gemelo cuando el individuo se mueve hacia la bipedestacion,
proceso ese causado por el aumento en la capacidad de relleno de los vasos y que
se completa generalmente en 1 o 2 minutos. A partir de eso, el proceso continda, sin
embargo en velocidad menor y de forma lineal.

Belczak et al. (286) encontraron una asociacion entre la severidad clinica de
la insuficiencia venosa cronica de los miembros inferiores y la disminucién del grado
de movilidad de la articulacién del tobillo, siendo mas evidente en la presencia de
ulcera venosa activa o cicatrizada. Dix et al. (287) observaron que incluso pacientes
con varices y ninguna evidencia de insuficiencia venosa crénica (clasificacion clinica
de CEAP C,) presentaron esa reduccion de amplitud de movimiento del tobillo (planti
y dorsiflexion).

Cham y Redfern (288) observaron que las condiciones del suelo como rigidez,
elasticidad y absorcion de energia afectan directamente la sensacion de malestar y
cansancio de los individuos que realizan sus actividades laborales en bipedestacion,
y sugieren que éstas también influenciarian de algin modo en el aumento de
volumen de los miembros inferiores.

Stick et al. (289), interesados en probar la hipétesis de que caminar o correr
podria prevenir o disminuir el edema de miembros inferiores, encontraron valores
medios de presion venosa de 84,0mmHg, 23,5mmHg, 30,4mmHg y 29,5mmHg
durante la postura parada de pie, caminando de forma lenta, caminando de forma
rapida y corriendo, respectivamente. Concluyeron, por lo tanto, que caminar previene
la formacion de edema. En dos otros estudios (187, 290), mostraron que el ejercicio
muscular puede reducir eficazmente la presién venosa en los miembros inferiores,
aun en ambientes con temperatura del aire elevada. Sin embargo, la capacidad del
ejercicio muscular en prevenir la formacion de edema depende de la temperatura

ambiente, siendo menos efectivo en ambientes calientes.
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Los resultados encontrados mostraron que las operadoras esparfolas
presentan una media de edad superior en comparacién con las brasilefias, 51,87
(DS + 5,86) y 40,21 (DS + 8,98), respectivamente, siendo que tal diferencia también
fue estadisticamente significativa (p=0,000) para el nivel de confianza del 95%. Sin
embargo, considerando que del punto de vista de diagndstico clinico para la
enfermedad venosa las dos muestras son parecidas, se cuestiona si con el avance
de edad las operadoras brasilefias no presentardn un empeoramiento importante del
cuadro, puesto que la mayoria de los estudios investigados (CUADRO 1) concuerda
con un aumento de la prevalencia de enfermedad venosa con el aumento de la
edad.

La frecuente observacién de que individuos mayores tienden a desarrollar
mas edema de miembros inferiores a lo largo del dia puede ser explicada en parte
por la deficiencia del reflejo venoarteriolar postural. Segin Ryan (291), adultos
jovenes saludables, cuando alternan la posicion de supino para el ortostatismo,
presentan una caida del flujo sanguineo de los miembros inferiores en funcién de la
constricciébn de las arteriolas, que actlan asi para proteger los capilares de un
posible desbordamiento. Sin ese reflejo y con la influencia de la gravedad el sistema
venoso rebosa, resultando en una salida excesiva de sangre que es el origen de la
sefal diagnéstico de enfermedad venosa. Tal reflejo es mediado por el sistema
nervioso simpético, el cual se hace menos sensible con el pasar de los afios
generando un control nervioso deficiente. En esa situacion, se quedan perjudicadas
tanto la vasoconstriccion, que es esencial cuando los miembros inferiores son
posicionados para bajo, como la vasodilatacion, necesaria cuando una pequefia
lesion requiere un aumento de la oferta de sangre para la reparacion.

La reflexibn sobre la variable edad también se hace para la variable
antigiiedad en la funcién. Conforme fundamentado anteriormente en la literatura, el
tiempo de servicio en bipedestacién también ejerce influencia en el desarrollo de la
enfermedad venosa (27, 132, 134). Esos estudios abordaron como tiempo minimo 5
afios y maximo 20. Entre las operadoras espafiolas el tiempo medio de servicio en el

sector encontrado fue de 25,26 afos (DS + 8,41) y entre las brasilefias de 11 afios
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(DS + 7,43), siendo esa diferencia estadisticamente significativa (p=0,000). La
diferencia encontrada entre los dos paises, mas que el doble en afios para las
espafolas, apunta para un posible empeoramiento del cuadro de enfermedad
venosa con el pasar de los afios dedicados al trabajo en una Unidad de Alimentacion
y Nutricion. Los datos estan expuestos en la TABLA 16.

En Brasil, el diagnéstico del estado nutricional basado en los indicadores de la
WHO (216) ha revelado que el 78,58% de las operadoras presentaban algun grado
de sobrepeso. Segun los relatos recogidos, la mayoria de las operadoras no
realizaba actividad fisica regularmente, al contrario de lo que relataron las
espafiolas. El indice de Masa Corporal medio encontrado para Espafia y Brasil fue
de 27,42 (DS + 4,06) y 28,76 (DS * 4,40), respectivamente, siendo que la diferencia
no fue estadisticamente significativa (p=0,353).

Aungque no haya sido objeto del estudio, la ingesta realizada en el local de
trabajo se revel6 como una posible contribucion para el sobrepeso y la obesidad en
la realidad brasilefia, debido a que las operadoras mantienen un contacto directo con
los alimentos vy tienen la posibilidad de consumirlos libre e indiscriminadamente. Se
observdé que panes, galletas, frutas, café con azucar y eventuales meriendas
estaban a la disposicion, haciendo con que comiesen también en los intervalos de
las comidas relatadas. Todas las operadoras perciben que desde el inicio del trabajo
en la Unidad tuvieron un aumento de peso considerable. En el contexto del presente
estudio, eso se hace relevante, debido a que la obesidad es un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedades venosas.

Con relaciéon al numero de embarazos/hijos, la literatura presenta varias
referencias mostrando una asociacion positiva con el desarrollo de la enfermedad
venosa (CUADRO 1). Sin embargo, no se ha observado ninguna diferencia para esa
variable entre los dos grupos de estudio, conforme visualizado en la TABLA 16.

Mientras que en la realidad espafiola las trabajadoras estudiadas relataron en
su mayoria problemas de salud relacionados a trastornos osteomusculares, en
Brasil, la queja apuntada con mayor frecuencia era referente a dolores, sensacion de

cansancio y de edema en los miembros inferiores. También, en la Unidad brasilefia,
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existe poco espacio para discusion sobre salud y trabajo, asi como hay también una
escasez de cursos de capacitacion en ese tema, en comparaciéon con la Unidad
espafiola. Se sabe que los aspectos organizacionales, tecnoldgicos y sociales, en
conjunto, influencian tanto la salud fisica como mental de los operadores (4), siendo
la falta de interaccién entre autoridad y trabajadores como uno de los factores de
mayor impacto sobre su salud psiquica.

En la tabla a continuacion se puede visualizar la frecuencia de las variables
categoricas evaluadas (funcion desempefiada, clasificacion clinica de enfermedad
venosa y principales sintomas relacionados, historia en la familia de enfermedad
venosa y tratamiento anterior, practica de ejercicios, habitos de fumar y presencia o

no de estrefiimiento), conforme el pais de estudio.

TABLA 15 — Frecuencia de las variables categdricas funcion desempefiada, clasificacion clinica de enfermedad
venosa y principales sintomas relacionados, historia en la familia de enfermedad venosa y tratamiento anterior,
practica de ejercicios, habitos estanqueros y presencia o no de estrefiimiento, conforme el pais de estudio.

Espafia Brasil
(n=23) (n=14)
n % n %
Funcion desempefiada
pinche cocina 11 47,8 9 64,3
pinche cinta 11 47,8 2 14,3
Cocinera 1 4.4 3 21,4
Clasificacion clinica de enfermedad venosa
sin enfermedad venosa (Cy) 4 17,4 3 21,4
enfermedad venosa leve (C;-C») 17 73,9 10 71,5
insuficiencia venosa cronica (C3-Cg) 2 8,7 1 7,1
Sintomas
No 3 13,0 - -
Si 20 87,0 14 100,0
Dolores o calambres en las piernas
No 3 13,0 1 7.1
algunas veces 8 34,8 5 35,7
con frecuencia 12 52,2 8 57,2
Sensacidn de piernas hinchadas
No 10 435 4 28,6
algunas veces 6 26,1 3 21,4
con frecuencia 7 30,4 7 50,0
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Espafia Brasil
(n=23) (n=14)
n % n %
Piernas en alto cuando llega a casa
No 4 17,4 3 21,4
algunas veces 6 26,1 5 35,7
con frecuencia 13 56,5 6 42,9
Mismas quejas en dias libres
No 19 82,6 13 92,9
Si 4 17,4 1 7,1
Historia de enfermedad venosa en la familia
No 10 43,5 3 21,4
Si 13 56,5 11 78,6
Tratamiento anterior para enfermedad venosa
No 19 82,6 12 85,7
Si 4 17,4 2 14,3
Practica de ejercicios
No 9 39,1 7 50,0
Si 14 60,9 7 50,0
Tabaquismo
No 21 91,3 10 71,4
Si 2 8,7 4 28,6
Estrefiimiento
No 19 82,6 11 78,6
Si 4 17,4 3 21,4
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TABLA 16 — Variacién de volumen, indice de Masa Corporal (IMC), tiempo total de trabajo, tiempo de trabajo
sentado, distancia recorrida, nimero de embarazos, edad y antigiiedad en la funcion de las operadoras
investigadas segln pais de estudio.

Espafia (n=23) Brasil (n=14)

Promedio + DS Promedio + DS p'
Variacion de volumen (ml) 35,30 + 232,71 177,29 £ 130,31 0,020*
Variacion de volumen (%) 1,03 + 4,65 5,13+ 3,77 0,009*
IMC 27,42 + 4,05 28,76 + 4,40 0,353
Tiempo total de trabajo 350,09 + 36,41 673,93 24,74 0,000*
Tiempo de trabajo sentado (%) 10,82 + 4,37 16,45+ 6,61 0,004*
Distancia (metros/minuto) 11,04 £ 2,54 7,30+ 2,51 0,000*
Embarazos 1,74+ 0,69 2,93+ 2,40 0,111
Edad 51,87 + 5,86 40,21 + 8,98 0,000*
Antigliedad 25,26 + 8,41 11,00 + 7,43 0,000*

* Significativo para el nivel de confianza de 95%
T = test de Mann-Whitney
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4.2 CONSIDERACIONES FINALES

La Asociacion de Especialistas Médicos en Medicina del Trabajo de la Union
Europea afirma que, segun los datos internacionales, entre un 3 y un 10% del
volumen de facturacion de una empresa se pierde por las consecuencias
econdmicas de un entorno de trabajo inseguro o no saludable, es decir, en
organizaciones y puestos de trabajo con un disefio deficiente, la resolucién de
problemas exige mucho tiempo y energia y contribuye de forma significativa a los
costes (292).

Durante los ultimos afios, en casi todas las ramas del sector de produccion y
servicios se ha hecho un gran esfuerzo por mejorar la productividad y calidad. El
proceso de reestructuracion ha generado una experiencia practica que demuestra
claramente que la productividad y la calidad estan directamente relacionadas con las
condiciones de trabajo que, cuando son adecuadas, permiten que el ser humano
aprenda continuamente. Considerando las condiciones de determinado ambiente de
trabajo, la ergonomia se propone a examinar no solo la situacién pasiva de dicho
ambiente, sino también las ventajas para el operador humano y las aportaciones que
este pueda hacer si la situacion de trabajo esta concebida para permitir y fomentar el
mejor uso de sus habilidades (207).

Podemos mencionar que el método de observacién posibilité el acceso al
universo de las operadoras en su ambiente de trabajo y a una riqgueza mayor de
detalles del mismo, que generalmente no son obtenidos con otros instrumentos
metodoldgicos. Segun Fransson-Hall et al. (242), entre las ventajas del método de
observacion, se destaca que éste es realizado en tiempo real, directamente en el
ambiente de trabajo, suministrando datos accesibles para un analisis inmediato y
una presentacion. Ademas, se trata de un método aplicable independientemente de
la profesion del individuo y tareas y requiere necesidad moderada de recursos
humanos para la recogida de datos y el analisis, ademas de posibilitar una
descripcion de la exposicion fisica a través de la combinacion de varias tareas de

trabajo de acuerdo con su prevalencia.
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La distincién tedrica entre la tarea y actividad es un recurso analitico
privilegiado para la comprension de la conducta del individuo y del grupo en las
situaciones de trabajo. Siendo asi, dos aspectos distintos y complementarios
orientaron la presente investigacion: el trabajo prescrito, que suministro visibilidad de
modo como la organizacion concibe la funcion y el trabajo real, es decir, la actividad
del individuo.

Los datos mas precisos de exposicion a determinados factores de riesgo
relacionados a condiciones de trabajo son aquellos obtenidos a través de una
instrumentacién técnica. Sin embargo, el método se hace muy caro en estudios que
comprenden un gran numero de individuos. Por lo tanto, la observacion sistemética
aplicada por personal con experiencia en ergonomia es la opciéon mas indicada para
€s0s casos (242).

En ese contexto, la ergonomia, a travées de una de sus principales
herramientas, el Andlisis Ergonomico del Trabajo, surge como la opcion mas
fidedigna para relacionar de manera detallada el estado clinico de la enfermedad
venosa, ciertos factores de riesgo personales y los factores de riesgo conectados a
las condiciones de trabajo. Matos y Proenca (36) y Souza (100) realizaron estudios
sistematicos en ese sentido, en los cudles fueron dilucidados aspectos importantes
para la salud de los individuos a partir de la interaccion entre el Analisis Ergonédmico
del Trabajo y las herramientas epidemiolégicas y clinicas normales. Evidenciaron la
importancia de la observaciébn del trabajo real, pues solamente estudios
epidemiologicos que utilizan cuestionarios y un examen clinico no son suficientes
para discutir esas relaciones.

De todas maneras, el Analisis Ergonémico del Trabajo se hace una
herramienta capaz de permitir una gestion mas participativa, contando con la
interaccion de los diferentes actores involucrados antes de tomar una decision,
evitando asi las grandes diferencias entre el trabajo prescrito y el trabajo real, y
promoviendo una mejor compatibilidad entre la salud de los operadores y la eficacia
de los dispositivos de produccion. Por tanto, los resultados obtenidos sugieren que el
trabajo desarrollado en el sector de produccion de comidas, con la permanencia en

posturas inadecuadas, la exposicion al calor y a la humedad excesiva, y la carga
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elevada de trabajo, entre otros factores, puede influenciar en el desencadenamiento
0 empeoramiento de trastornos circulatorios de miembros inferiores, como edema y
enfermedad venosa.

A través de la metodologia cuanti cualitativa empleada se puede percibir que,
aunque las trabajadoras de ambos paises presenten caracteristicas personales
similares, como las de diagndstico nutricional, nimero de hijos, historia de
enfermedad venosa en la familia, entre otros, una vez que no se ha encontrado
diferencias estadisticamente significativas para esas variables entre los dos grupos,
cuando fueron confrontadas las variables relacionadas al trabajo, como temperatura
y humedad, tiempo total de trabajo y tiempo sentado y distancia total recorrida, los
hallazgos mostraron que la diferencia fue significativa entre los dos paises para un
nivel de confianza del 95%.

Se supone que esas diferencias de condiciones de trabajo son la causa
directa de la diferencia de aumento de volumen de miembros inferiores encontrada
entre las dos realidades evaluadas a lo largo de una jornada laboral. Mientras en
Espafa el valor medio de edema encontrado no supero el valor determinado como
fisiolégico en la literatura de referencia, en Brasil este valor fue cerca de 5 veces
mayor, y estuvo proximo a indicadores de otras patologias.

Allaert et al. (24) mostraron un aspecto que merece ser reflejado y discutido
en el contexto de la problematica del abordaje de la enfermedad venosa en el
ambiente de trabajo. Sus hallazgos mostraron que las mujeres que consultan por
enfermedad venosa en general desempefan actividades laborales consideradas en
los niveles mas bajos de escalas socio econémicas, que frecuentemente son
caracterizadas por presentar condiciones no modificables que incluyen factores de
riesgo para la enfermedad venosa. En ese sentido, Leijon et al. (293) interesados en
evaluar la existencia de segregacion ocupacional por sexo, investigaron la
asociacion entre la exposicion a posturas desfavorables en el ambiente de trabajo y
una posible diferencia de distribuciébn de las tareas entre hombres y mujeres.
Observaron que trabajos predominantemente femeninos experimentan
significativamente una duracidbn menor en la postura sentada, es decir, pasan la

mayor parte de la jornada laboral en bipedestacion. Ademas, los hallazgos los
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llevaron a concluir que la combinacién entre tareas repetitivas y la incapacidad de
definir el ritmo o regular el desempefio de su trabajo, en general, es mucho mas
frecuente entre las mujeres.

Se debe hacer hincapié que la enfermedad venosa crénica es un problema
importante tanto de salud publica como de incapacidad laboral. Es resultado de
absentismo y hospitalizaciones repetidas, teniendo también una repercusion
indirecta sobre la calidad de la produccion y consecuente pérdida de eficacia laboral.
También se observO en este estudio que, en contraste con otras alteraciones
cronicas, los pacientes y médicos suelen tratar con banalidad la presencia y
gravedad de enfermedades venosas. En general, parece existir un alto nivel de
aceptacion y conformismo entre los individuos acometidos con relacién a las quejas
resultantes.

Debido a que las condiciones de trabajo desempeiian un papel importante en
el desarrollo de trastornos circulatorios de miembros inferiores, esta relacion
constituye, de hecho, un campo interesante para la investigacion, porque los
aspectos exdgenos (postura, temperatura, carga de peso, jornada de trabajo,
equipamientos, entre otros) pueden ser modificados y se pueden tomar medidas
preventivas, que serian facilmente aplicables, por ejemplo evitando la bipedestacién
por periodos prolongados y en espacio reducido, controlando la temperatura y la
humedad del ambiente de trabajo, disponiendo de un mobiliario adecuado,
reestructurando la organizacion de los tiempos de trabajo, como turnos y jornadas de
trabajo, intervalos, entre otros y, por ultimo pero no menos importante, haciendo un
diagnéstico precoz de la enfermedad ademas de una orientacion para la practica de
ejercicios especificos.

Dentro de ese contexto, la Medicina del Trabajo tiene un papel fundamental
que desempefar. Lo ideal seria colocar en practica medidas preventivas,
identificando, de forma sistematica, los factores de riesgo y elaborando sugerencias
asequibles para mejorar las condiciones de trabajo. Ademas, es importante resaltar
gue los profesionales de salud relacionados con el area deberian disefiar estrategias
preventivas y de tratamiento de esa enfermedad, aunque ésta no sea, hasta el

momento, considerada una enfermedad profesional.
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Por lo tanto, los resultados obtenidos en este estudio demuestran también la
importancia de la realizacién de un abordaje multidisciplinar del tema, lo que podria
evolucionar a establecer un protocolo de prevencién y tratamiento de enfermedades
venosas dependiendo del puesto de trabajo desarrollado. Seria el inicio de un
proceso de identificacion de esta patologia como una enfermedad de caracter
ocupacional, lo que contribuiria, por tanto, para la reformulacion conceptual de los

tributos decurrentes de esa actividad profesional.
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5 RECOMENDACIONES ERGONOMICAS

Las recomendaciones a continuacion han sido elaboradas mediante la

integracion entre la actividad desarrollada por operadores en el sector de produccién

de comidas y la prevencion del desarrollo o agravamiento de enfermedades venosas

y edema de miembros inferiores, intentando intervenir en la adopcion de medidas

profilacticas en los habitos de vida de los operadores, y en la mejoria de las

condiciones de trabajo del local.

5.1

CUANTO A LOS ASPECTOS FISICOS Y GESTUALES

Alternar periodos de trabajo en la posicion sentada, parada de pie y
caminando. Evitar al maximo permanecer de pie o sentado por periodos
prolongados. En un ambiente de trabajo bien distribuido, los operadores
tienen la posibilidad de adoptar posturas diferentes, e intercambiarlas a
menudo. También es importante caminar durante 10 a 15 minutos cada hora
y/lo elevar las piernas y mover los pies realizando ejercicios musculares
especificos®. Ademéas de estimular el retorno venoso, la ventaja de alternar
las posturas de trabajo se reflejan principalmente en el reclutamiento de un
namero mayor de musculos, permitiendo repartir las cargas sobre diferentes
partes del cuerpo. De esta forma, cada musculo y articulacion que contribuye
para el mantenimiento de la postura adoptada sufre una tensiébn menor y

ocurre también una mejora en la irrigacion sanguinea en los musculos en

20 Ejercicios activos de dorsiflexiéon y circundacién de los tobillos, con el objetivo de estimular el retorno venoso,
activando la circulacion. 294. Belczak C, Belczak Neto J. Reabilitacdo cinesioterapica da bomba da
panturrilha na Insuficiéncia Venosa Crénica. In: Godoy J, Belczak C, Godoy M, editors. Reabilitacdo linfovenosa.
Rio de Janeiro: Di-Livros; 2005. p. 208.
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actividad, pudiendo reducir la sensacion de fatiga generalizada (55, 107, 263,
270, 273, 287, 295-300).

Evitar los movimientos de flexion, estiramiento y de torsion de tronco
excesivos.

Orientar en cuanto a habitos posturales y ejercicios para prevenir fatiga
muscular y enfermedades resultantes de vicios de postura. Segun Dul y
Weerdmeester (55), la fatiga muscular puede ser amenizada a través de la
adopcién de pausas cortas distribuidas con mayor frecuencia a lo largo de la
jornada de trabajo.

Orientar para la correcta elevacion y carga de peso, que debe realizarse sin
inclinar la columna vertebral y Unicamente flexionando las piernas, siempre
manteniendo la carga proxima al cuerpo (55, 191).

Realizar pausas periddicas adoptando posturas de declive a lo largo del dia.
El declive del miembro inferior representa el medio mas simple de reducir la
presion veno linfatica, favoreciendo la reabsorcion y el transporte del edema.
Una reduccién de 1 mmHg es obtenida con la elevacion del miembro en
1,28cm. La mejor posicion de reposo es aquella en la cual el individuo se
encuentra acostado, con las piernas elevadas horizontalmente en relacion al
tronco. La posicion sentada, con las piernas horizontales es menos favorable,
pues puede ocurrir un blogueo de la circulacion linfatica inguinal superficial —
mas importante — por el volumen abdominal. En el mismo sentido, es
recomendada también la elevacion de los pies de la cama con la ayuda de
bloques de aproximadamente 20cm de altura en los individuos con la
patologia ya instalada (159, 169, 295, 301-303).

Utilizar medias elasticas de media compresion durante la jornada de trabajo
(32, 39, 107, 159, 170, 302, 304-311). La unica precaucién sugerida por la
literatura especifica dice con respecto a la exclusion de diagndstico de
enfermedad arterial periférica oclusiva, pues la misma esta contra-indicada

para la prescripcion de terapia por compresion.
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CUANTO A LOS ASPECTOS TECNICOS Y AMBIENTALES

» Disponer de asientos ergondmicos para todos los trabajadores en todos los

sectores de la Unidad y adaptarlos de manera adecuada, es decir, con altura
regulable de acuerdo con las caracteristicas individuales de cada operador y
gue convenga al tipo de actividad ejecutada, ademas con apoyo para la
region lumbar y sustentacion para los pies. También para las actividades en
las que no sea posible permanecer en la postura sentada, se debe ofrecer al
operador un asiento préximo, para el uso ocasional (189, 266-269).

Adquirir utensilios y equipamientos, adecuando mejor su cantidad al tipo y
volumen de produccion de alimentos.

Adquirir un nimero mayor de carritos para el transporte de cargas, y los
disponerlos en locales de facil acceso. Los mismos deberian tener altura
regulable, para adaptarse facilmente a la altura de las encimeras, y cojinetes
con trabas para dar mayor seguridad en los momentos en que estuvieran
siendo usados como apoyo y para el desplazamiento de cargas como ollas y
cajas.

Adquirir encimeras con dispositivo de regulacién, para adaptarse conforme las
caracteristicas individuales de cada operador, disminuyendo, de esa forma, el
esfuerzo fisico y la adopcién de posturas inadecuadas para la ejecucién de la
tarea. Sin embargo, en funcion de la dificultad de encontrar proveedores de
esos productos, se puede adaptar el local a través de la colocacién de una
encimera con una altura entre 95 y 110cm para la realizacion de trabajos de
precision, una entre 85 y 95cm para trabajos leves y una encimera entre 70 y
90cm de altura para la ejecucion de trabajo pesado (ANEXO XIll). El ajuste
individual seria hecho a través de la adquisicion de carritos de apoyo y
asientos con altura regulable (54, 56, 57, 296).

Las encimeras deben poseer un espacio abierto, en la parte inferior, para la

acomodacion de piernas y pies, y que se podria disponibilizar ademas, un
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soporte para los pies para el apoyo alternado del peso corporal, conforme
ilustrado en el ANEXO XIllI (56, 296).

La organizacion del espacio de trabajo constituye un otro aspecto importante.
El operador debe tener espacio suficiente para desplazarse y cambiar de
posicion (296).

Adecuar un local especifico para la realizacion de pausas y descanso,
climatizado o con buena ventilacién, con mobiliarios adecuados y aislado
acusticamente.

Reevaluar las condiciones de ventilacion del ambiente en la Unidad de
Alimentacion y Nutricion brasilefia, incluyendo el funcionamiento satisfactorio
del sistema de extenuacién u otras modificaciones intentando mejorar el
confort térmico en el local (52, 131, 188-190).

Realizar mantenimiento periédico de equipamientos, como licuadora, horno
industrial, peladores y picadores, a fin de reducir los ruidos provocados por
ellos.

En la realidad brasilefia, reevaluar el peso de las cajas, ollas y otros utensilios
gue necesitan ser levantados y, Si es necesario, orientar para que sea
solicitada ayuda a otro operario para realizar el movimiento (191).

Restringir la acumulacion de agua en el suelo a los periodos de higienizacién
de los sectores y orientar para el uso de botas y de delantales largos en esos
momentos.

Controlar la acumulacién de agua y residuos que hagan el suelo escurridizo, a
fin de evitar que los operadores caminen con los musculos de los miembros

inferiores tensados, en una postura de mantenimiento de equilibrio.

CUANTO A LOS ASPECTOS ORGANIZACIONALES

En Brasil, reevaluar la realizacion de jornadas de trabajo de 12 horas.
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Analizar la division de las tareas entre los operadores, reevaluando si existe la
necesidad de contratacion de mas operarios, para disminuir la sobrecarga de
trabajo.

Acordar con los operadores periodos de pausa mas frecuentes y enfatizar su
importancia para los mismos (278).

Analizar la posibilidad de alternar las actividades de los operadores, a fin de
minimizar la ejecucion de trabajos repetitivos por largos periodos,
principalmente en los sectores de pre preparo.

Adquirir géneros pre procesados, disminuyendo asi la necesidad de
permanencia en posturas de bipedestacién con movimientos repetitivos;
Pre-determinar actividades que deberian ser realizadas en la posicion

sentada, a través de asientos adaptables, como:

montaje y/o modelaje de pastas;

- pre preparo de algunas hortofruticolas;

- pre preparo de leguminosas;

- pre preparo de determinadas carnes

- montaje de meriendas;

- montaje de determinados postres;

- fraccionamientos de algunas preparaciones culinarias.
Implantar un programa de gimnasia laboral, preparatoria y compensatoria,
visando corregir vicios de postura, prevenir la fatiga muscular, mejorar la
circulacion de retorno y aumentar el confort durante la jornada de trabajo. La
misma incluiria actividades de corta duracién, desarrolladas en el propio local
de trabajo de los operadores, en todos los sectores, con la exposicién de los
ejercicios en locales de facil visualizacion y con espacio fisico apropiado para
gue ellos realizaran solos los movimientos en cada cambio de actividad o
siempre que sintieran necesidad. Los ejercicios priorizarian estiramientos
especificos y fortalecimiento muscular, de acuerdo con las actividades
realizadas en el sector, y movimientos para la activacion de la circulacion y

conciencia corporal. Los cursos de capacitacién incluirian un entrenamiento
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especifico con un profesional del area habilitado, y serian realizados reciclajes
para actualizar, corregir y estimular la gimnasia laboral desarrollada. La
sugerencia de ejercicios especifico para estimular el retorno venoso se
encuentra en el ANEXO XIII (312-314).

Prever un periodo de adaptacion para los operadores que retornan al trabajo
después de un periodo de ausencia, sea por ocasion de vacaciones 0 por
licencia médica, a fin de que éstos retomen gradualmente el ritmo de trabajo
regular.

Disponibilizar calzados que no modifiguen el formato de los pies, que
mantengan el talén bien apoyado al suelo, y que soporten el arco plantar.
Incluir, en los cursos de capacitacion direccionados a los operadores,
moddulos especificos sobre la importancia de la prevenciéon de edema y
enfermedades venosas de miembros inferiores. Una formacién apropiada
influenciaria en las actitudes de cada operador, y los supervisores
desempefiarian un papel fundamental para animar a los operadores a colocar
las nociones adquiridas en practica. Las recomendaciones basicas que deben

ser repasadas son las siguientes:

Orientar sobre la importancia de alternar las posturas de trabajo,

parada de pie, caminando y sentada. Informar cuéles movimientos y

cuales posturas contribuyen con la sensacion de malestar y cuales

ayudan en el desarrollo de problemas crénicos.

- Orientar para la realizacion de pequefias caminadas rutinariamente
cada 2 horas y para la movilizacion activa de los pies y piernas durante
el periodo en que permanezcan sentados.

- Concienciar sobre la importancia de los periodos de pausa y descanso.

- Entrenar los ejercicios que deben ser desarrollados en la gimnasia
laboral.

- Orientar para el correcto levantamiento y cargamento de peso, asi

como establecer limites para ellos.
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Realizar ejercicios periddicamente y bajo orientacion, ya que la
actividad de las piernas aumenta el flujo linfatico y reduce la presion
venosa. De preferencia, ejercicios que prioricen movimientos de
dorsiflexion del tobillo, pues las contracciones musculares representan
el principal factor que rige la circulacion de retorno.

Orientar la reduccion de peso.

Orientar para la importancia de la ingestion frecuente de agua fria en
pequefios volumenes, principalmente en el verano, para minimizar los
efectos del malestar térmico y prevenir posibles deshidrataciones.
Orientar cuanto a la importancia de usar medicamentos solamente bajo
orientacién médica. Hormonas, como los contraceptivos orales y para
reposicién durante la menopausia, pueden llevar a la aparicién de
varices.

Orientar para evitar el calor en exceso en las piernas, como cera
caliente para la depilacion, sauna y sol en exceso.

Evitar el consumo de alcohol y el tabaquismo.

Evitar el uso de ropa apretada, medias con elasticos constrictivos y
tacon alto.

Enfatizar la importancia del uso de medias elésticas compresivas
durante la jornada de trabajo.

Orientar a los operadores sobre sefiales clinicas y sintoméaticas de la
enfermedad venosa para la necesidad de un abordaje médico

especifico con especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular.
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6 CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se derivan del trabajo de investigacion

desarrollado en esta tesis doctoral son:

1. Las trabajadoras de las Unidades de Alimentacion y Nutricion hospitalarias
investigadas presentan una alta prevalencia de enfermedad venosa de
miembros inferiores. Sin embargo, no se observan diferencias significativas
en el diagndstico de enfermedad venosa entre las trabajadoras de las UAN
investigadas en Espafia y en Brasil.

2. Aunque las trabajadoras de ambos paises presentan caracteristicas
personales similares, como el diagnéstico nutricional, el nUmero de hijos, y
antecedentes familiares de patologia venosa, los resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables relacionadas con el
trabajo, como temperatura y humedad relativa del aire, tiempo total de trabajo

y distancia total recorrida.

3. La variacion de volumen de miembros inferiores a lo largo de una jornada
laboral fue significativamente mayor entre las trabajadoras brasilefias.
Mientras en Espafia el valor medio de edema encontrado no superé el valor
determinado como fisioldgico en la literatura de referencia, en Brasil ese valor

fue unas 5 veces mayor.

4. Se han encontrado diferencias significativas en la temperatura y la humedad
relativa del aire entre los dos paises investigados, siendo en la unidad

brasilefia los valores superiores a los limites recomendados.

5. La principal diferencia observada en términos de organizacion del trabajo

entre Brasil y Espafia se refiere a la duracion de la jornada laboral,
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significativamente mayor en Brasil, lo que necesita ser revisto en el primero
por constituir un factor desencadenante de parte de los problemas

encontrados.

Las actividades laborales eran realizadas en su mayoria en bipedestacion en
ambos paises, aunque en Espafia se observO un mayor numero de
desplazamientos y menor tiempo en movimientos repetitivos, evidenciando
que el trabajo desarrollado en la Unidad espafiola era mas dinamico que el
desarrollado en Brasil. La carga inadecuada de peso solo ha sido observada

en la unidad brasilefia.

El Andlisis Ergonémico del Trabajo se muestra como un método capaz de
evidenciar las condiciones de trabajo: bipedestacion prolongada, calor y
humedad elevada, la carga de peso inadecuada y algunos aspectos
organizacionales, como factores de riesgo para la patologia venosa en
miembros inferiores. La observacion directa posibilitd el acceso a las
trabajadoras en su ambiente de trabajo y a una riqueza mayor de detalles del
mismo, que generalmente no son obtenidos con otros instrumentos

metodoldgicos.

Las diferencias encontradas en las condiciones de trabajo se asocian a la
diferencia del aumento de volumen de miembros inferiores encontrada entre
los dos paises evaluados a lo largo de una jornada laboral. Por lo que se
puede concluir que las condiciones de trabajo desempefian un papel muy

importante en el desarrollo de trastornos circulatorios de miembros inferiores.

Este campo de investigacion es prometedor, puesto que las condiciones de
trabajo son factores de riesgo exdégenos y por tanto modificables; (postura,
temperatura, carga de peso, jornada de trabajo, ...) y pueden recomendarse
medidas preventivas para evitar la aparicibn o agravamiento de la patologia

venosa de miembros inferiores en las UAN.
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El presente estudio denominado “Analisis
Ergondémico del Trabajo en una cocina
hospitalaria” se esta desarrollando como tesis
doctoral en el Programa de Doctorado de Ciencias
Medico-Sociales y Documentacion Cientifica de la
Universidad de Alcaléa.

El objetivo principal de este estudio es la realizacion
de un Analisis Ergondmico del Trabajo del personal
de cocina de hospitales, para poder compararlo con
un estudio realizado, con anterioridad, en un hospital

publico de Brasil.
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¢Porque se esta llevando a cabo esta
investigacion?

Este estudio tiene como objetivo analizar las
condiciones de salud y trabajo de los operadores de
Unidades de Alimentacion y Nutricion de hospitales
publicos de Espafia para poder compararlos con la
situacion actual en Brasil. En relacion a la contribucion
a la comunidad cientifica, se espera poder discutir la
relacion entre el trabajo en el sector de produccion de
comidas y los trastornos circulatorios de los miembros
inferiores.

¢Como seran reclutados los participantes?
Se hara una breve sesion informativa a todos los
trabajadores de la cocina del hospital, en la que se
presentaran los objetivos, la metodologia, los
resultados esperados, asi como los beneficios y
limitaciones del estudio. Tras dicha sesion y la
resolucion de todas las dudas que puedan aparecer,
las personas que deseen participar en el estudio,
firmaran el consentimiento informado.

¢Cuales son las etapas de la investigacion?
En un primer momento, cada participante sera
entrevistado individualmente por la investigadora, en
entrevista grabada, para evaluarse aspectos sobre su
salud general, antecedentes familiares y habitos de vida.
Ademas se haran medidas de peso, altura, volumetria

(inmersion de las piernas en una caja de
agua para medir su volumen) y fotografias
de las piernas.

Durante algunos dias, la investigadora ird a
acompaiiar el trabajo ejecutado en la cocina
a través de observacion. En este periodo,
sera cronometrado el tiempo en que cada
participante se mantiene en pie y sentado, la
manera como ejecuta su trabajo, Ila
temperatura y humedad de la cocina, entre
otros. Sera solicitado, también, que cada
participante utilice durante el dia un
aparatito sencillo en la cintura que se llama
podémetro, que mide cuantos kilometros se
camina durante un periodo determinado.
Ademas, - serealizard la medicion del
volumen de |as piernas (volumetria) antes y
después de la jornada laboral,. lo que
permitira evaluar si-hay hinchazon a lo largo
del dia.

¢Existe__algun riesgo. para los
participantes?

No hay riesgo para los participantes del
estudio.

#Qué ventajas o compensaciones seran
ofrecidasia.los participantes?

Tras el analisis de. resultados, se brindaran
orientaciones  ergonémicas .y terapéuticas
individualizadas, con el objetivo de mejorar la calidad
de vida de los participantes.

(Los  participantes  podran dejar de
participar de la investigacion?

Los participantes son libres para dejar de
participar en el estudio en cualquier fase. En caso
de renuncia, deberan rellenar un formulario, con-€l
motivo 0-no de la renuncia y entregarlo a la
investigadora responsable.

¢Los participantes de la investigacion
seran identificados en los resultados?
Segun la Ley de Proteccion de Datos Personales,
se garantiza la confidencialidad de los-datos que
el participante aporte al investigador. Ademas, los
resultados seran divulgados en grupo y nunca
individualmente. Las fotos y peliculas seran
editadas de forma que las personas no puedan
ser identificadas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
ANALISIS ERGONOMICO DEL TRABAJO EN UNA COCINA HOSPITALARIA

DENOMINACION DEL ESTUDIO: Andlisis de las condiciones de salud y trabajo de los
operadores de Unidades de Alimentacion y Nutricidon de hospitales publicos de Espafia.

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Clarissa Medeiros da Luz. Licenciada en Fisioterapia.
Mestre en Nutricion. Alumna del Programa de Doctorado en Ciencias Medico-Sociales y
Documentacion Cientifica. Universidad de Alcala.

La alimentacion es una de las actividades mas importantes del ser humano, tanto por
razones bioldgicas obvias, como por cuestiones sociales y culturales que se relacionan
con la comida. Asi, el acto de alimentarse engloba varios aspectos que van desde la
produccion de los alimentos hacia su transformacién en comidas y disponibilidad de las
mismas a las personas.

La necesidad, intencional o no, de realizar comidas fuera de casa, asi como la creciente
preocupacion con la alimentacidon saludable, destacan las Unidades Productoras de
Comidas, comerciales o colectivas. De entre las colectivas, denominadas Unidades de
Alimentacion y Nutricion (UAN), aquellas localizadas en instituciones hospitalarias se
revisten de especial importancia, haya vista su papel en el mantenimiento y recuperacion
de la salud de sus usuarios.

Este estudio se promueve desde el programa de Doctorado en Ciencias Médico-Sociales y
Documentacién Cientifica de la Universidad de Alcald y se esta desarrollando como parte
de una tesis doctoral en un convenio con el Programa de Posgrado en Nutricién de la
Universidad Federal de Santa Catarina (Brasil). Tiene como objetivo analizar las
condiciones de salud y trabajo de los operadores de Unidades de Alimentacion y Nutricion
de hospitales publicos de Espafia para poder compararlos con la situacién actual en
Brasil. En relacion a la contribucién a la comunidad cientifica, se espera poder discutir la
relacion entre el trabajo en el sector de produccion de comidas y los trastornos
circulatorios de los miembros inferiores.

En un primer momento, cada participante serd entrevistado individualmente por la
investigadora, en entrevista grabada, para evaluarse aspectos sobre su salud general,
antecedentes familiares y habitos de vida. Ademas se haran medidas de peso, altura,
volumetria (inmersidon de las piernas en una caja de agua para medir su volumen) y
fotografias de las piernas.

Durante algunos dias, la investigadora ird a acompafar el trabajo ejecutado en la cocina
a través de observacion. En este periodo, serd cronometrado el tiempo en que cada
participante se mantiene en pie y sentado, la manera como ejecuta su trabajo, la
temperatura y humedad de la cocina, entre otros. Sera solicitado, también, que cada
participante utilice durante el dia un aparatito sencillo en la cintura que se llama
podémetro, que mide cuantos kildbmetros se camina durante un periodo determinado.

Ademas, se realizara la medicion del volumen de las piernas (volumetria) antes y
después de la jornada laboral, lo que permitird evaluar si hay hinchazon a lo largo del
dia.
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Tras el anadlisis de resultados, se brindaran orientaciones ergondmicas y terapéuticas
individualizadas, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los participantes.

Segun la Ley de Proteccion de Datos Personales, se garantiza la confidencialidad de los
datos que el participante aporte al investigador. Ademas, los resultados seran divulgados
en grupo y nunca individualmente. Las fotos y peliculas seran editadas de forma que las
personas no puedan ser identificadas.

Es importante que tenga en cuenta:

- No se le pagara ningun dinero por participar en este estudio.
- Usted no tendra que pagar nada por la participacién en este estudio.
- No hay riesgo para los participantes del estudio.

- Toda la informacion referente a usted y a su participacion en el estudio sera
confidencial. Le garantizamos la confidencialidad de los datos. En el caso, de que
se publicaran los resultados del estudio en una revista cientifica, en un libro o los
resultados fueran cedidos a las autoridades sanitarias, en ningin caso se le
identificard a usted o a ninguna otra persona que participe en este estudio de
ninguna manera. Su nombre nunca aparecera en ninguna documentacion,
publicacién o informacién.

- La decisién de participar en este estudio es voluntaria. Es usted libre de decidir no
participar en el estudio o de interrumpir su participacién en cualquier momento.
Su participacién en el estudio puede interrumpirse sin su consentimiento si, a
juicio de los investigadores, la interrupcidn del estudio es lo mejor para usted, si
no sigue correctamente las instrucciones referentes a su participacion en el
estudio, o si el promotor suspende el estudio.

Si tras haber leido esta informacion quiere comentar algin asunto, por favor no dude en
contactar con la investigadora principal en el nimero de teléfono 663697009.

Los investigadores le agradecen su participacién en este estudio.

SU FIRMA INDICA QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE
INVESTIGACION Y QUE HA LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION
ANTERIOR Y QUE ESTA LE HA SIDO EXPLICADA.

NOMBRE:

Lugar, fecha y firma
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UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

Campus Universitario
= . . Ctra. Madrid — Barcelona, Km. 33,200.
5 @ $ UanGrSldad 28871 Alcala de Henares.
i .':‘. 4 Teléfonos: 918 854532
i de Alcala Fax: 918 854874
Departamento de Ciencias Sanitarias y Médico-Sociales
Programa de Doctorado en Ciencias Médico-Sociales y Documentacién Cientifica

PROYECTO DE TESIS DOCTORAL:
CONDICIONES DE TRABAJO EN LA PRODUCCION DE COMIDAS
COMO FACTORES DE RIESGO PARA LA PATOLOGIA VENOSA DE
MIEMBROS INFERIORES

Alumna: Clarissa Medeiros da Luz, MSc
Directora de Tesis: Profesora Begofia Rodriguez Ortiz de Salazar, Dr
Codirectora de Tesis: Profesora Rossana Pacheco da Costa Proenga, Dr

Fecha valoracion:

1. Datos personales:

Apellidos:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Estado Civil:

Nacionalidad:

Sexo:

Fecha Nacimiento:

2. Historia actual:

Antecedentes clinicos:

Antecedentes familiares:

Medicacidn: ( )si ()no ¢Cual?

Anticonceptivos: ( )si ()no ¢Cual?

Menopausia: (_)si ()no ¢(Tiempo?

Reposicion Hormonal: ()si ()no ¢éCual?

Ciclo menstrual: (_)regular ( )irregular () intenso () moderado Duracién:
Fecha ultima regla:

Menarquia:

Embarazos: nacimientos () abortos () Parto: (_ ) natural () cesarea
Peso de los hijos:

Diabetes: ( )si ()no

Hipertensidn Arterial Sistémica ()si ()no

Estrefiimiento: ( )si ()no

Cirugias Previas:

Inmovilizacién: (_)si (_)no Causa: Tiempo:
Queja principal:

3. Habitos de vida:

Actividad cotidiana: (_ ) sedentaria () activa () muy activa

Actividades fuera del trabajo:

Practica de ejercicios: ()si ()no Tipo: Tiempo:
Tabaquismo: ()si ()no Tabacos/dia: Tiempo:

Alimentacion:

Ingestion de liquidos:

4. Informaciones acerca del trabajo realizado:

Ingreso: |
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Funcién en la cocina:

Tiempo de trabajo:

Carga horaria semanal:

Turno de trabajo:

Otra actividad laboral regular: ( )si ( )no ¢éCual?

Experiencia laboral anterior:

Carga predominante: (__ ) miembro inferior derecho (_ ) miembro inferior izquierdo
Exposicién a temperatura ,

elevada: C)s ()no

Exposicién a humedad .

elevada: ()i ()no

Sudoracion (_)baja ( )regular () intensa

Ingestidn de liquidos en el
local de trabajo:

Comida en lugar de trabajo:

5. Puntos relacionados con la enfermedad venosa:

¢Se ha sometido Ud. a algiin tratamiento para varices, trombosis o flebitis?

(J)si ()no
éTiene historia de enfermedad venosa en su familia?
() si (_ )no

En los Gltimos 3 meses:
¢ ha percibido alguna sensacion de pesadez o cansancio en las piernas?

(_)no () algunas veces () con frecuencia

¢ ha tenido sensacion piernas hinchadas?

(_)no () algunas veces () con frecuencia
¢ ha sentido dolores o calambres en las piernas?

(_)no () algunas veces (_ ) con frecuencia

Los problemas anteriormente mencionados:
Durante el dia:

() disminuyen () aumentan ( ) no se alteran

Si se mantiene de pie por un periodo prolongado de tiempo:

() disminuyen () aumentan () no se alteran

Si camina:

(_ ) disminuyen () aumentan () no se alteran

éSuele poner las piernas en alto cuando llega a casa?

(_)no () algunas veces () con frecuencia

éRelaciona los problemas en las piernas con el trabajo que desarrolla?

()si ()no

éSigue teniendo los mismos problemas durante los fines de semana?

()si ( )no

6. Estado nutricional:

Altura:

Peso real:

Peso usual:

Peso anterior al trabajo:

IMC:

Diagndstico nutricional:

7. Clasificacion de CEAP:

Clinica (C):

Etioldégica (E):

Anatémica (A):

FisioEatolégica (P):

8. Alteraciones posturales:

9. Otros datos de interés:
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ANEXO IV - ORGANIGRAMA DE GESTION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
RAMON Y CAJAL, MADRID.
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Fuente: Hospital Ramon y Cajal (2009).
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ANEXO V - FLUJO DE PRODUCCION DEL SETOR DE PRODUCCION DE COMIDAS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL, MADRID.

222



Anexos

Recepcion

-

Conferencia
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Almacenamiento
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Refrigeradores/congeladores
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Pre preparo de carnes
Pre preparo de verduras
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Preparo de ensaladas
Preparo de postres
Coccion
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Emplatado
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Distribucion plantas
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Higienizacion utensilios

(|

Camara de vasura
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ANEXO VI - FUNCIONES PRESCRITAS PARA EL PERSONAL DE CINTA
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MANUAL DEL PERSONAL DE CINTA

12 REPARTO DE PERSONAL

El personal estd distribuido en los ocho puestos principales y sus correturnos segun su grupo de
libranza. Los puestos rotan semanalmente. Si fuera necesario colaboraran en apoyo al grupo de
cocina o de planta. Sustituiran al personal de comedor.

Los puestos de la cinta son:
- 12delacero
- 19 de dietas y apoyo al tirmix
- Tdrmix y apoyo al 22
- 29delaceroy apoyo al 2¢
- 22dedietas
- Guarnicion
- Pan
- Postres
- Apoyo “fuera” y mesa caliente

El personal que no tiene puesto sortea su ubicacidn y el turno para ir a fregar

22 PREPARACION CINTA

De acuerdo con el menu del dia preparan los carros de menaje necesarios. Friegan todos los dias los
rectangulares y los guardan en las camaras. Los fines de semana friegan las tapas de los boles.
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Recogen la cinta del desayuno junto con el mozo y el pinche de almacén. Preparan el pan de molde y
los postres cocinados. Los pinches destinados en pan y postres colocaran en el almacén el pan y los
postres para su posterior uso en la cinta.

Se limpia periédicamente:
- La mesa caliente — puesto de correturnos de pan
- Los armarios calientes — puestos de segundos platos
- El motor de la cinta — puesto 22 de dietas
- Carros y bandejas de guarnicién — puesto guarnicién
Preparan y enchufan los carros bafios maria necesarios, y los armarios calientes.

Después del tiempo del desayuno, la pinche encargada del puesto 2 de la cero realiza el primer
registro de la temperatura del armario caliente.

Emplatan las ensaladas, los fiambres y los postres, que se conservan en las camaras hasta su uso.
Lavan la fruta correspondiente y su envase. Recogen los productos del almacén y de la cocina y los
colocan en la cinta de emplatado.

32 EMPLATADO

El personal debidamente uniformado cumpliendo las normas de buenas practicas distribuye los
alimentos correspondientes en las bandejas. El personal de apoyo deberdn ser tres o cuatro pinches
segln el mend. Si no hubiera suficiente personal de cinta recibirdn el apoyo del personal de
comedor, de cocina, (almacén y leche) y del lavavajillas. Si hubiese mds personal ocuparan los
puestos periféricos (cubiertos, platos, ...); sino los ocuparan los pinches de planta.

Al comenzar la cinta el pinche destinado en el 22 de la cero tomara el segundo registro de
temperatura del armario caliente. Los pinches de los primeros e los segundos tomaran las muestras
testigo.

A mitad de la cinta un pinche de apoyo fregara el menaje que se haya acumulado.
Al acabar la cinta se recoge:
- Los alimentos que se conservan en la mesa caliente

- Los alimentos que se conservan para el dia siguiente en las cdmaras
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- Los productos que retira el pinche de almacén

- Setiraalabasuratodo lo que no valga

La limpieza se realiza con el siguiente criterio:

Anexos

- El personal de apoyo friega el menaje, si no hubiera suficiente personal ayudaran pan y/o

tarmix

- El primero de la cero, los segundos y la guarnicidn los carros bafio maria

- El primero de dietas, turmix, pan y fruta la cinta y sus anexos

42 CARACTERISTICAS FIN DE SEMANA

Los fines de semana, por norma:

- El pinche de almacén ocupara el puesto de turmix, y el titular de este pasa a apoyo

- El pinche de la leche ocupara un puesto de apoyo (no friega menaje)

- El pinche de comedor ocupara el puesto del pan, y el titular de este pasa a apoyo. Si no est3,

el pinche del lavavajillas ocupara el puesto de la guarnicion y se encargara de la guardia,

pasando el titular de esta a apoyo

- Friegan el menaje los fines de semana:

52 DISTRIBUCION DE PUESTOS DE CINTA

La primera vez trabajo el A el fin de semana y resultd esta distribucion:

Grupo A — pan, desplazada de los turmix y desplazada de la guarnicién

Grupo B — desplazada del pan, desplazada de turmix y 22 cero.

1 CERO

Lunes — A

CT 1 CERO

Lunes — B

1 DIETAS

Lunes — A

CT 1 DIETAS

Lunes — B
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TURMIX Lunes—A CT TURMIX Martes — B

2 CERO Martes — A CT2 CERO Martes — B

2 DIETAS Martes — A CT 2 DIETAS Jueves — B
GUARNICION Jueves — A CT GUARNICION Jueves — B
PAN Viernes — A CT PAN Jueves — B
FRUTA Viernes — A CT FRUTA Viernes — B

62 DISTRIBUCION DE LIMPIEZA

1 CERO CARROS 1 CERO CARROS

1 DIETAS CINTA 1 DIETAS CARROS
TURMIX CINTA O CARROS TURMIX PASA A APOYO
2 CERO ARMARIO CARROS 2 CERO MENAJE

2 DIETAS CARROS ARMARIO 2 DIETAS CARROS
GUARNICION CARROS GUARNICION CARROS

PAN CINTA MESA PAN PASA A APOYO
FRUTA CINTA FRUTA CINTA

3 EN APOYO MENAIJE 2 EN APOYO MENAJE

72 PERSONAL DE OTROS GRUPOS RELACIONADOS CON LA CINTA

PINCHE DE COMEDOR: durante la cinta del desayuno prepara los bocadillos solicitados como
suplementos y los de didlisis. Prepara el comedor enchufando la mesa y el carro vy
manteniéndolo limpio. Prepara el café e recoge los alimentos del desayuno. Sobre las 10:45
de la mafiana prepara el carro del HDM junto con la pinche de planta y la correturnos de la
fruta. Apoya si es necesario en las labores de preparacion de la cinta. Prepara el comedor
para la comida. Si es necesario ocupa el puesto del pan durante el emplatado, si no acude a
la cinta sobre las 13 horas y ocupa un puesto periférico. Cuando todo el personal ha comido
recoge el comedor. A las 14:30 recoge la mesa caliente.

PINCHE DE ALMACEN: recoge los alimentos sobrantes de la cinta del desayuno y de la comida
que le correspondan. Cuando sea necesario ocupara el puesto de los turmix, si no es
necesario, acudird a la cinta a las 13 horas y ocupara un puesto periférico.

PINCHE DE LA “LECHE”: cuando sea necesario ocupara un puesto de apoyo, si no, ocupara a
partir de las 13 horas un puesto periférico.

PINCHES DE PLANTA: ocuparan los distintos puestos periféricos: platos, bases, etiquetas,
tapas...
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5. MOZO: tras el emplatado del desayuno recoge la fruta sobrante. Coloca los carros de las
bandejas en la zona de la cinta. Tras el emplatado de la comida recoge la fruta y los
alimentos que se conservan en las cdmaras. Recoge el cubo de basura de la cinta.

Fuente: Servicio de Hosteleria, Hospital Ramdn y Cajal (2009).
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ANEXO VIl — DESCRIPCION DE DIETAS POR CODIGOS
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Caodigo

© 00N U~ WNRELO

Dieta

Basal adulto

Basal pediatrica

Liquida

Blanda

Triturada

Hipoproteica

Hipograsa

Hipoproteica e hipograsa

1000 kcal

1500 kcal

2000 kcal

Exploracién colecistografica
Hemorragias ocultas en heces
Sin colageno (hidroxiprolinuria)
Exploracién intestino grueso
Determinacion &c. vanilmandélico
Determinacion de catecolaminas
Exploracién urografica

Balance de calcio

Determinacion de ac. 5-oh-indolacético
Didlisis

Enfermedad celiaca

Exclusién de lactosa

Sin proteinas vacunas

Pobre en potasio

Pobre en calcio

Pobre en oxalato

Tratamiento con IMAO
Cetogénica

Pobre en purinas

Hipoproteica e hiprograsa triturada
Inmunodeprimidos

Vegetariana

Etnica — no cerdo

Astringente

Astringente triturada

Especial

Nutricion artificial

Pobre en yodo

Intestino corto

Transicion

Quilotérax — linfedema 1200 kcall
Quilotérax — linfedema 1500 kcall
Quilotérax — linfedema 2000 kcall
Quilotérax — linfedema 2500 kcall
Acompafiante

Examen de grasa en heces
Exploracién del metabolismo del calcio
Dieta de bebé

Cama bloqueada por fin de semana
Triturados pediatricos

Anexos
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ANEXO VIII - DESCRIPCION DE LOS MENUS DE INVIERNO Y DE VERANO
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MENUS DE INVIERNO

PRIMERA SEMANA

COMIDAS

LUNES
Judias blancas estofadas
Tortilla de Jamén York
Ensalada
Fruta

MARTES
Patatas a la Marinera
Chuleta cerdo a la plancha
Ensalada
Fruta

MIERCOLES
Paella de pollo y carne
Pescado segun mercado con guarnicion
Fruta

JUEVES
Sopa de ave
Ragut de choto con arroz blanco
Manzana asada

VIERNES
Macarrones bolofiesa
Pescado segin mercado
Guarniciéon
Fruta

SABADO
Lentejas estofadas
Pollo asado
Patatas fritas
Frutas

DOMINGO
Sopa Bullabesa
Ternera asada con puré
Pifia en almibar

CENAS

LUNES
Crema de verduras
Merluza en salsa con mejillones
Natillas caseras

MARTES
Judias verdes salteadas
Pechuga de pollo empanada
Ensalada mixta
Fruta

MIERCOLES
Crema Parmentier
Pavo relleno con guarnicién
Fruta

JUEVES
Sopa de marisco
Tortilla paisana
Ensalada
Fruta

VIERNES
Sopa Juliana
Cinta de lomo empanada
Guarnicion
Fruta

SABADO
Sopa de ajo
Filete de ternera a la plancha
Judias verdes rehogadas
Tarta de manzana

DOMINGO
Menestra de verduras
Traseros de pollo al ajillo
Ensalada
Fruta
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SEGUNDA SEMANA

COMIDAS

LUNES
Judias pintas con arroz
Merluza en salsa verde
Ensalada
fruta

MARTES
Pasta a la espafiola
Filete de pollo empanado
Ensalada
Fruta

MIERCOLES
Patatas con chirlas y gambas
Maza de cerdo con guarnicién

Natillas caseras

JUEVES
Cocido completo
fruta

VIERNES
Arroz sevillana
Pescado segln mercado
Guarnicién
fruta

SABADO
Crema de verduras
Cordero asado
Guarniciéon
fruta

DOMINGO
Sopa de marisco
Pollo asado con guarnicion de zanahorias y
guisantes
Melocotén en almibar

CENAS

LUNES
Crema de Vichy
Ragut de ternera con guarnicion
fruta

MARTES
Sopa Minestrone
Pescado segin mercado
Guarnicién
fruta

MIERCOLES
Sopa de menudillos
Tortilla de patata con ensalada
Manzana asada

JUEVES
Puré de patatas y puerros
Traseros de pollo al ajillo
Ensalada
Arroz con leche

VIERNES
Judias verdes salteadas
Filete de ternera a la plancha
Ensalada
fruta

SABADO
Sopa de ave
Pescado seglin mercado
Guarnicion
Tarta de manzana

DOMINGO
Menestra de verduras
Ternera asada con puré de patata
Fruta
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MENUS DE VERANO

PRIMERA SEMANA

COMIDAS

LUNES
Judias verdes salteadas con jamén
Tortilla de patatas
Ensalada de lechuga y tomate
Frutay pan

MARTES
Lentejas estofadas
Alboéndigas caseras

Ensalada

Frutay pan

MIERCOLES
Macarrones a la espafiola
Traseros de pollo al ajillo

Ensalada
Frutay pan

JUEVES
Paella de carne y pollo
Pescado andaluza con ensalada
Frutay pan

VIERNES
Gazpacho andaluz
Ternera asada con puré de patata
Manzana asada
Pan

SABADO
Ensaladilla rusa
Pescado andaluza con ensalada
Helado
Pan

DOMINGO
Ensalada primavera
Pavo asado en su jugo con guisantes y
zanahorias
Fruta y pan

CENAS

LUNES
Ensalada de Verano
Traseros de pollo asado
Patatas fritas
Frutay pan

MARTES
Arroz blanco con salsa de tomate
Merluza a la romana
Ensalada
Fruta y pan

MIERCOLES
Crema de verduras
Tortilla de Jamén York
Ensalada
Arroz con leche y pan

JUEVES
Sopa Juliana
Entrecot a la plancha
Judias verdes rehogadas
Fruta y pan

VIERNES
Sopa de fideos
Huevos “aurora”

Frutay pan

SABADO
Sopa Bullabesa
Croquetas caseras (4)
Fiambre de pavo (2 lonchas)
Ensalada de lechuga y tomate
Fruta y pan

DOMINGO
Menestra de verduras
Cinta de lomo a la plancha
Ensalada de lechuga y tomate
Fruta y pan
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MENUS DE VERANO

SEGUNDA SEMANA

COMIDAS

LUNES
Judias pintas con arroz
Tortilla de york con ensalada
Frutay pan

MARTES
Macarrones con tomate
Pescado blanco a la romana
Ensalada
Frutay pan

MIERCOLES
Cogollos de Tudela
Ragut de ternera
Manzana asada y pan

JUEVES
Paella de carne y pollo
Huevos cocidos con salsa de tomate
Ensalada
Fruta y pan

VIERNES
Lentejas guisadas
Pollo al ajillo con ensalada
Frutay pan

SABADO
Pisto Bilbaino
Merluza a la romana con ensalada
Fruta y pan

DOMINGO
Gazpacho
Pollo asado en su jugo con patatas fritas
Helado y pan

Fuente: Memoria econdmica 2003

CENAS

LUNES
Crema de verduras
Filete de ternera a la plancha con patatas
fritas
Frutay pan

MARTES
Sopa de picadillo
Pollo asado
Ensalada
Natillas y pan

MIERCOLES
Judias verdes salteadas
Bonito con salsa de tomate
Fruta y pan

JUEVES
Crema “San Germain”
Ternera asada
Ensalada
Postre lacteo y pan

VIERNES
Sopa Bullabesa
Tortilla de patatas con ensalada
Frutay pan

SABADO
Ensaladilla rusa
Filete de ternera a la plancha con judias
verdes salteadas
Fruta y pan

DOMINGO
Sopa Minestrone
Empanadillas de bonito
Dos lonchas de Jamon York
Ensalada de lechuga y tomate
Fruta y pan
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ANEXO IX = LISTADO DE GENEROS ALIMENTARIOS QUE SUELEN COMPONER
EL DESAYUNO Y MERIENDA
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Pan tostado sin sal (1pq)

Pan tostado sin sal (2pq)

Pan tostado (1pq)

Pan barra integral (60g)

Pan barra integral (30g)

Pan barra (60g)

Pan de molde (60g) 2 unidades
Pan barra (309)

Pan barra sin sal (60g)

Pan barra sin sal (309g)
Mermelada (2 porciones)
Café con leche desnatada
Sandw. Mixto

Café con leche entera (200ml)
Cola cao (sobre)

Mantequilla (10g) 2 unidades
Bocadillo pavo

Galletas (2pq)

Café con leche sin lactosa
Bolleria

Leche desnatada (200ml)
Bocadillo York-queso

Café con leche entera (100ml)

Anexos

Leche entera (200ml)
Galletas (1pg-4 unidades)
Queso descremado

Jamon cocido dulce (100g)
Infusion con azucar

Zumo frutas sin azucar (220ml)
Zumo frutas (220ml)
Infusion

Zumo sin azucar ( 200ml)
Azucar (bolsa 10g)

Frutas invierno (2 unidades)
Platano

Naranja

Yogur desnatado natural
Gelatina neutra (1 unidad)
Gelatina sabor com azucar
Yogur natural com sacarina

Compota de péra
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Gelatina sabor - diabético
Yogur natural com azlcar
Puré de frutas

Natillas

Anexos
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ANEXO X — CUADRO COMPLETO DE LOS RESULTADOS
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OPERADORA  EDAD ANT(;%‘S;?AD IMC DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EMBARAZOS ESTRERIMIENTO P;JAE%-Q%AI\ODSE T TERIon
1 59 22 26,90 preobesidad 2 no Si Si
2 45 17 22,27 normal 2 no no no
3 45 14 23,46 normal 1 no si no
4 50 32 33,09 obesidad tipo | 1 no Si no
5 50 32 30,29 obesidad tipo | 2 no si si
6 48 20 23,26 normal 0 no Si no
7 59 20 26,95 preobesidad 2 no no no
8 53 32+2 21,98 normal 2 no Si no
9 57 32 23,40 normal 3 no si si
10 52 32 25,30 preobesidad 3 no Si no
11 54 32 28,58 preobesidad 2 sSi no si
12 57 32 33,70 obesidad tipo | 2 Si Si no
13 52 18 29,44 preobesidad 1 no no no
14 42 17 24,94 normal 2 no si no
15 39 15 30,12 obesidad tipo | 1 no Si no
16 49 19 31,52 obesidad tipo | 2 Si no no
17 54 32+3 29,17 preobesidad 2 si no no
18 59 32+3 26,70 preobesidad 2 no no no
19 56 31 36,51 obesidad tipo Il 2 no no no
20 58 32 31,05 obesidad tipo | 1 no Si no
21 45 4 24,17 normal 2 no si no
22 59 32 24,24 normal 1 no no no
23 51 32 23,63 normal 2 no si no

PROMEDIO 51,87 24,25 27,42 1,74

DESVEST 5,86 8,58 4,05 0,69




ST EEEREEE  EEEG RN, e
1 dolor espalda, manos y piernas con frecuencia con frecuencia con frecuencia con frecuencia no
2 dolor espalda algunas veces algunas veces algunas veces algunas veces si
3 dolor espalda y brazos con frecuencia algunas veces algunas veces no no
4 dolor cervical algunas veces no algunas veces con frecuencia no
5 dolor brazos e espalda con frecuencia con frecuencia con frecuencia con frecuencia no
6 dolor columna lumbar (cirugia) con frecuencia con frecuencia con frecuencia algunas veces no
7 dolor Sindrome Tunel do Carpo no no con frecuencia algunas veces Si
8 dolor lumbar, manos y espalda algunas veces con frecuencia algunas veces con frecuencia no
9 dolor rodillas, espalda y hombros algunas veces no con frecuencia con frecuencia no
10 dolor espalda con frecuencia algunas veces con frecuencia con frecuencia no
11 dolor espalda y manos con frecuencia algunas veces con frecuencia no si
12 dolor cervical con frecuencia no con frecuencia algunas veces no
13 dolor cervical, espalda, piernas algunas veces algunas veces algunas veces con frecuencia no
14 dolor cervical y hombros no no algunas veces no no
15 dolor cervical y hombro derecho algunas veces no no algunas veces no
16 dolor piernas con frecuencia algunas veces algunas veces con frecuencia Si
17 dolor espalda con frecuencia con frecuencia con frecuencia con frecuencia no
18 dolor espalda con frecuencia con frecuencia con frecuencia con frecuencia no
19 dolor mufieca, lumbar con frecuencia con frecuencia con frecuencia algunas veces no
20 ninguna no no no con frecuencia no
21 dolor piernas, espalda, hombros con frecuencia no no con frecuencia no
22 dolor piernas, espalda, manos con frecuencia no con frecuencia no no

dolor hombros y piernas, parestesia
23 manos algunas veces no algunas veces con frecuencia no
PROMEDIO

DESVEST




TIEMPO

smum AL VEREPCR USRS WEDS W, BamRn S uER
1 cocinera Cz 2,26 6.747 4.588 280 10 3,57
2 pinche cocina Co -0,28 4,735 3.409 330 30 9,09
3 pinche cocina Ci -0,03 6.643 5.647 420 30 7,14
4 pinche cocina Ci -0,46 5.791 4517 292 30 10,27
5 pinche cocina Co 5,82 6.499 5.069 340 10 2,94
6 pinche cocina Co 4,55 5.018 3.613 360 40 11,11
7 pinche cocina Ci 2,16 5.086 3.560 330 40 12,12
8 pinche cocina Co 2,89 5.751 3.738 360 30 8,33
9 pinche cocina C, 4,23 3.298 2.506 320 60 18,75
10 pinche cocina C: 4,05 4.462 3.659 320 60 18,75
11 pinche cocina C -3,02 2.980 2.384 300 40 13,33
12 pinche cocina (073 1,04 3.961 2.852 300 20 6,67
13 pinche cinta C 0,95 7.049 4.934 390 60 15,38
14 pinche cinta C1 1,03 4.474 2.998 390 75 19,23
15 pinche cinta Ci1 2,27 3.709 3.041 380 30 7,89
16 pinche cinta Cs 2,72 6.707 4.024 400 45 11,25
17 pinche cinta C -0,33 4.341 3.473 360 30 8,33
18 pinche cinta Cs -0,23 4.083 3.185 360 45 12,50
19 pinche cinta Ci -17,93 6.002 3.901 360 40 11,11
20 pinche cinta Cz 1,83 5.753 4.487 360 30 8,33
21 pinche cinta Cz 1,89 7.825 5.008 360 50 13,89
22 pinche cinta Ci1 2,67 5.645 4.798 380 40 10,53
23 pinche cinta Cy 5,69 4.495 3.146 360 30 8,33
PROMEDIO 1,03 5263,22 3849,42 350,09 38,04 10,82
DESVEST 4,65 1289,33 888,16 36,41 15,79 4,37
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ANEXO XI - FOTOS DE LAS OPERADORAS INVESTIGADAS
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Enfermedad venosa leve (C;-5)
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Insuficiencia venosa cronica (Cs.6)
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ANEXO XIl - RECOMENDACIONES ERGONOMICAS PARA ALTURA DE
ENCIMERAS Y MESAS, SILLAS, ESPACIO PARA LAS PIERNAS Y APOYO PARA
LOS PIES.
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TRABAIO DE PRECISION TRASAIO UGERO TRASAJO DURD

Alturas de encimeras y mesas recomendadas para trabajos de
precision, trabajos ligeros y trabajos duros
Fuente: adaptado de Grandjean (1998) y CCHST (2008).

ESPACIO PARA LAS
RODILLAS: 10cm

APOYO PARA
LOS PIES: 20cm

ESPACIO PARA
LOS PIES: 15cm -

Sugerencia de acomodacion de piernas y pies, y soporte para
los pies para el apoyo alternado del peso corporal.
Fuente: adaptado de CCHST (2008).
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20.30 cm

80-100 cm

80-100 cm
45cm

“—a5em

40-50 cm, 60-70 cm

Ejemplo de una posicion adecuada para trabajar de pie/sentado.
Fuente: adaptado de CCHST (2008).

-
!

70-60 em

80-110 cm

Ejemplo de una posicion adecuada para trabajar de pie con apoyo.
Fuente: adaptado de CCHST (2008).
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ANEXO XIII - EJERCICIOS SUGERIDOS
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PROPUESTA DE EJERCICIOS PARA ESTIMULAR EL
RETORNO VENOSO

Ejercicio 1 - Ejercicios Metabdlicos

Extensao ou

Dorsiflexao
S

\‘ ~ [ /
%,

Flexao ou
Flexao plantar

Sentado en una silla, realizar movimientos de dorsiflexion y flexion
plantar

254



Anexos

Ejercicio 2

Presionar una pelota de tenis con el pie. Mantener la contraccion
por 10 segundos. Repetir 10 veces con cada pie.

Ejercicio 3

'

Sentado en una silla, utilizar los dedos de los pies para estirar una
toalla.
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Ejercicio 4

Sentado en una colchoneta, hacer un estiramiento leve del
miembro inferior, con especial atencion a los muasculos del gemelo
y de la parte posterior de la pierna.

Ejercicio 5

Caminar en la punta de los pies en linea recta.
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Ejercicio 6

Realizar ejercicios en la riba de un escaléon o apoyo.
Hacer 10 elevaciones del talon.
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