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Resumen

Introduccion: el envejecimiento poblacional ha incrementado la demanda de
cuidados de larga duracion, consolidando a las residencias como nodos
asistenciales clave. Sin embargo, este modelo se sostiene sobre estructuras
laborales precarizadas, especialmente para el personal auxiliar de enfermeria,

gue se enfrenta a una elevada exposicién a riesgos ergondmicos.

Metodologia: se realiz6 una revision narrativa critica de literatura cientifica,
normativa y técnica sobre ergonomia en el ambito sociosanitario. La busqueda
incluy6 bases de datos biomédicas y documentos institucionales, priorizando

trabajos aplicables al contexto de las residencias espafolas.

Resultados: los auxiliares de enfermeria presentan una prevalencia de
trastornos musculoesqueléticos superior al 60 %. Los factores mas relevantes
son la manipulacidon manual de pacientes, posturas forzadas, repetitividad de
tareas, escasez de recursos técnicosy organizacion deficitaria del trabajo. La
evidencia respalda la eficacia de intervenciones combinadas (formativas,
técnicas y organizativas), aunque su implementacion real esta limitada por
barreras estructurales, como la escasa implicacion institucional, la ausencia de

ergonomia participativa y la falta de vigilancia efectiva.

Conclusiones: la prevencion ergondmica en residencias no puede abordarse
como un afiadido técnico, sino como una exigencia estructural del sistema de
cuidados. Integrar la ergonomia en la cultura institucional, dotar de recursos
adecuadosy garantizar la participacidén del personal asistencial son condiciones

imprescindibles para transformar la realidad laboral del sector.

Palabras clave: ergonomia, riesgos laborales, trastornos musculoesqueléticos,

residencias, auxiliares de enfermeria, salud laboral, envejecimiento.



Abstract

Introduction: Population ageing hasled to an increased demand for long-term
care, positioning nursing homes as key pillars of elder care. However, this model
is sustained by precarious working conditions, especially for nursing assistants,

who are highly exposed to ergonomic risks.

Methods: A narrative review was conducted to critically examine scientific
literature, regulatory frameworks, andtechnical documentsrelated to ergonomics
in the social care sector. Sources included biomedical databases and official
institutional reports, with emphasis on evidence applicable to the Spanish

residential context.

Results: Over 60% of nursing assistants report musculoskeletal disorders,
mainly due to manual patienthandling, awkward postures, repetitive tasks, lack
of assistive equipment, and poor work organization. Although combined
interventions (training, equipment, organizational changes) are effective, their
real-world implementation is hindered by structural barriers such as low
institutional engagement, limited worker participation, and insufficient regulatory

enforcement.

Conclusions: Ergonomic prevention in nursing homes must be treated not as a
technical add-on but as a structural requirement of the care system. Embedding
ergonomicsinto institutional culture, allocating adequate resources,and ensuring
frontline worker participation are essential to improving occupational health and

care quality.

Keywords: ergonomics, occupational hazards, musculoskeletal disorders,

nursing homes, nursing assistants, occupational health, ageing.



Indice

I [ 01170 To [ Ko o] o PSSR 5
1.1. Contextualizacion del envejecimiento poblacional y el rol de las
2S] [0 [=T Lo T= TR PPN 5
1.2. Marco normativo de prevencion de riesgos laborales en residencias: entre
la suficiencia legal y la fragilidad operativa...........c.ccooieiieniiiiicc 6
1.3. Riesgos ergondmicos en residencias: una exposicion estructural en el
trabajo del auxiliar de enfermeria...........cccocvooeiiii i 8
1.4. Descripcion del perfil profesional del auxiliar de enfermeria y sus
L0 o3 o =SS 10
1.5. Ergonomia en entomos SOCIOSANITANIOS ........ccvvierierierienieiesieiesie e 13
P |V = ot o I (=To ] (oo J USRS URRPRPTPRTRRN 16
2.1. Fundamentos de la ergonomia aplicada a la salud laboral ...................... 16
2.2. Tipos de ergonomia y su aplicabilidad al entomo sociosanitario............. 17
2.3. Teorias del estrés biomecéanico y la carga fisica de trabajo ..................... 18
2.4. Principios ergondmicos béasicos en el disefio de tareas y entornos
ASISIENCIAIES ...t 19
2.5. Relacion entre ergonomia y calidad asistencial: el binomio trabajador—
paciente....... h—— e B TR N B TR R 22
2.6. Marco organizativo y cultural de la prevencion: integracion de la
ergonomia en la gestion de MESYOS......cocuvvriiiiiiieiiee e 23
2.7. Perspectiva de género y brechas laborales en la prevencién de riesgos
=70 0] o] 41 Tox 0 1< SR 26
3. JUSHIICACION....cuiiiiiiiiieiee ettt b sneeneas 29
N © ] 1= 1Y/ 1 S TSP PRR 31
5. MetOdOIOGIA ....cveeeiieieieee e e 32
6. ResUltadoS Y diSCUSION .......cccoieiiiiieecee e 34
6.1. Envejecimiento poblacional y papel de las residencias............ccccceeuenne. 34
6.2. Marco normativo de prevencion de riesgos laborales............ccccccveveneee. 36
6.3. Riesgos ergonémicos en el trabajo del auxiliar de enfermeria ................ 37
6.4. Intervenciones ergonOmicas basadas en evidencia: entre la eficacia
técnicay la viabilidad eStructural............ccccceiveii i 41
6.5. Propuestas de mejora en la gestién ergondmicadel trabajo en residencias
44
7. CONCIUSIONES ... cieee ettt este et esre e teeneesneesaeeneeenee e 48
7. Referencias bibiliografiCas............cccvveiiiii i 49



1. Introduccion

1.1. Contextualizacion del envejecimiento poblacional y el rol

de las residencias

Espafia se enfrenta a un proceso de envejecimiento demogréafico
acelerado que plantea desafios estructurales en el ambito asistencial. En
2023, mas del 20,1 % de la poblacion tenia 65 ainos 0 mas, lo que equivale a
mas de 9,7 millones de personas; se prevé que este porcentaje supere el
30 % en 2050 (INE, 2023). Esta transformacion responde a una combinacion
de factores: baja fecundidad (1,19 hijos por mujer en 2022), alta esperanza
de vida (83,1 afios) y progresiva disolucién de las redes familiares
tradicionales (Serrano et al., 2014; Rodriguez-Sanchez et al., 2021).

Como consecuencia, las residencias de personas mayores se han
consolidado como ejes centrales del sistema de atencion a la dependencia,
especialmente ante el colapso del modelo informal de cuidados. En la
actualidad existen en Espafia unas 5.500 residencias que ofrecen
aproximadamente 390.000 plazas, de las cuales un 72 % estan gestionadas
por entidades privadas o concertadas (Rodriguez-Sanchez et al., 2021). Sin
embargo, la cobertura nacional media, 4,2 plazas por cada 100 personas
mayores, esta por debajo de las cinco recomendadas por la OMS y presenta

fuertes desigualdades territoriales.

La Ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la
Dependencia, representd un avance en la institucionalizacion del derecho al
cuidado profesional. No obstante, su desarrollo ha estado lastrado por
problemas estructurales: financiacion insuficiente, excesiva burocratizacion y
aplicacién desigual entre comunidades autonomas (Almazan-Islaetal., 2017;
Vilaplana-Prieto et al., 2023). A esto se suma la consolidacion de un modelo
de gestion empresarial orientado a la eficiencia econémica, donde la calidad
del empleo, la prevencién y la salud laboral son dimensiones

sistematicamente postergadas.

La pandemia de COVID-19 puso en evidencia las debilidades del sistema

residencial. Entre marzo y mayo de 2020, mas de 20.000 residentes murieron



en estos centros, muchos sin acceso a atencion médica adecuada (Benet et
al., 2022). Las carencias estructurales en recursos humanos, coordinacion
sociosanitariay vigilancia preventiva fueron determinantes en esta crisis. La
figura del auxiliar de enfermeria, sostén del cuidado directo, quedd expuesta
a un nivel extremo de sobrecarga, con escasa visibilidad institucional y sin

mecanismos estructurados de proteccion ergonémica.

Desde una perspectiva de salud ocupacional, el envejecimiento
poblacional no solo aumenta la demanda de cuidados, sino también la
necesidad de proteger a quienes los prestan. La evidencia cientifica y
epidemiolégica sefiala que los auxiliares de enfermeria en residencias
presentan prevalencias de trastornos musculoesqueléticos (TME) superiores
al 60 %, especialmente en region lumbar, cuello y hombros (Carrillo-Castrillo
et al., 2019; Jacquier-Bret & Gorce, 2023). Esta exposicion no es accidental,
sino estructural, y esta vinculada a la ausencia de dotacidn técnica, ratios
asistenciales inadecuadas y disefio fisico deficiente de los espacios de

trabajo.

A pesar de ello, no existe actualmente unaestrategia nacional que articule
el envejecimiento demogréfico con politicas sélidas de prevencion de riesgos
laborales en el ambito residencial. La expansion del modelo asistencial
institucionalizado ha ido acompafiada de un notable desfase entre las
exigencias del cuidado y la proteccion del personal. Sin una integracion
estructural de la ergonomia en el disefio organizativo y fisico de las
residencias, la tension entre demanda asistencial y sostenibilidad laboral

seguira creciendo.

1.2. Marco normativo de prevencion de riesgos laborales en

residencias: entre la suficiencia legal y la fragilidad operativa

El marco juridico espafiol en materia de prevencion de riesgos laborales
se sustenta en una normativa sélida pero con aplicacion irregular en el sector
sociosanitario. La Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL),
establece el derecho de todos los trabajadores a una proteccion eficaz, asi

como la obligacion empresarial de garantizarla, incluyendo la adaptacién del



trabajo a las caracteristicas individuales del trabajador. La ergonomia,
entendida como disciplina que adecua las condiciones de trabajo a las
capacidades humanas, es uno de los pilares fundamentales de este enfoque
(Sesé et al., 2002).

A esta ley se suma el Real Decreto 488/1997, inicialmente centrado en el
trabajo con pantallas de visualizacion, pero cuya logica preventiva ha sido
progresivamente extrapolada al disefio ergonémico de tareas en otros
entornos, como el sociosanitario. Aunque estos textos legales establecen
principios robustos, su ejecucion en residencias de personas mayores dista
mucho de ser efectiva. La distancia entre el contenido normativo y la realidad

laboral cotidiana es abismal.

La Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social (ITSS) es el organismo
encargadode velar por el cumplimiento de estas disposiciones. Sin embargo,
su capacidad de fiscalizacion en el ambito residencial es limitada. Aunque en
2021 se realizaron mas de 65.000 actuaciones inspectoras, solo un 14 %
abordaron condiciones ergonémicas o psicosociales (Benavides etal., 2009).
Esta cobertura es claramente insuficiente en un sector marcado por la

precariedad, la externalizacion y la baja sindicalizacion.

Ademas, existe una infradeclaracién sistematica de los trastornos
musculoesqueléticos como enfermedades profesionales. En ocupaciones
feminizadas como la de auxiliar de enfermeria, el dolor cervical o lumbar se
naturaliza como unaconsecuenciainevitable del trabajo, lo que refuerza su
invisibilizacion y dificulta su abordaje preventivo (Carrillo-Castrillo et al.,
2019).

Los convenios colectivos del sector, tanto estatales como autonomicos,
deberian actuar como complemento normativo y herramienta de proteccion
especifica. En teoria, muchos de ellos incluyen clausulas relativas a la
formacién en ergonomia, dotacion de ayudas técnicasy rotacion de tareas
(Paya Castiblanque, 2020). No obstante, laimplementacion de estas medidas
es profundamente desigual. En muchas residencias, especialmente privadas
0 con gestion externalizada, estos compromisos no se traducen en cambios

tangibles.



Otro de los déficits estructurales del marco normativo es la debilidad del
principio de participacion. Aunque la LPRL establece que los trabajadores
deben ser consultadosy participar activamente en la gestion preventiva, en
muchas residencias no existen delegados de prevencion o sus funciones
estan vaciadas de contenido. Esta ausencia de participacién impide detectar
los riesgos desde la experiencia cotidiana y disefiar soluciones efectivas

desde una l6gica de ergonomia patrticipativa (Ziam et al., 2023).

En este contexto, el cumplimiento normativo se convierte en una
formalidad mas que en una practica real. La prevencion se relega a la
elaboracion documental, sin recursos materiales nivoluntad institucional para
garantizar su aplicacion. La falta de sanciones contundentes ante
incumplimientos refuerza la idea de que la prevencion, y, dentro de ella, la

ergonomia, es un elemento prescindible.

En resumen, el marco legal existente reconoce la relevancia de la
ergonomia en la prevencion de riesgos laborales, pero su aplicacion practica
en el entorno residencial sociosanitario es insuficiente, fragmentaria y
profundamente dependiente de factores contextuales. La ergonomia, sin
estructuras que la sostengan, se diluye en unaretérica normativa incapaz de

traducirse en proteccion efectiva.

1.3. Riesgos ergondémicos en residencias: una exposicion

estructural en el trabajo del auxiliar de enfermeria

El entorno asistencial sociosanitario impone una elevada exigencia fisica,
cognitivay emocional sobre quienes desarrollan su labor en él, siendo los
auxiliares de enfermeria el colectivo mas expuesto a factores de riesgo
ergonémico. Su trabajo se centra en la movilizacién, higiene y asistencia
directa a personas en situacion de dependencia, lo que implica posturas
forzadas, sobreesfuerzosy tareas repetitivas. Esta realidad se traduce en una
alta prevalencia de trastornos musculoesqueléticos, cuya aparicion y
cronificacion estan fuertemente condicionadas por la organizacion del
trabajo, la escasez de recursos técnicos y la falta de unacultura preventiva
real.



Diversos estudios situan la prevalencia de TME en personal sanitario
entre el 60 % y el 80 %, con una especial afectacién de la regién lumbar, el
cuello y las extremidades superiores (Jacquier-Bret y Gorce, 2023). En
residencias, donde las ratios asistenciales son mas ajustadas y el acceso a
ayudas mecéanicas mas limitado, estas cifras alcanzan niveles criticos. La
manipulacion manual de pacientes sigue siendo una practica habitual, pese
a que multiples recomendaciones internacionales sefialan su caracter lesivo

y evitable (Caponecchia et al., 2020).

Uno de los factores mas relevantes es la adopcion de posturas estaticas
o forzadas durante tiempos prolongados, como ocurre en tareas de aseo,
alimentacion o movilizacién. Segun da Costa y Vieira (2010), mantener este
tipo de posturas mas de cuatro horas al dia incrementa en un 30 % el riesgo
de TME en cuelloy espalda. Asimismo, la repetitividad de tareas, como
cambios de pafial, limpieza de utensilios o preparaciéon de carros, agrava la
carga fisica. Keir et al. (2021) identificaron unaoddsratio de 2,3 (IC95%: 1,8—
2,9) en la aparicion de TME en extremidades superiores asociada al trabajo

repetitivo.

Otro componente critico es el disefio fisico de los centros. Muchos
edificios presentan barreras arquitectonicas, mobiliario no regulable y
carencia de ayudas técnicas adecuadas, lo que impide aplicar principios
ergondémicos basicos (Jacquier-Bret y Gorce, 2023). Este disefio inadecuado
obliga a realizar transferencias o tareas asistenciales en condiciones

posturales desfavorables, intensificando el desgaste fisico del personal.

Desde una perspectiva organizativa, la carga de trabajo y la escasez de
personalimpiden la aplicacion practica de medidas preventivas. Las jornadas
estan marcadas por el cumplimiento de rutinas rigidas, sin margen para
pausas activas o rotacion de tareas. Ziam et al. (2023) subrayan que estos
factores organizativos, mas que los conocimientos técnicos individuales, son
determinantes en la exposicion a TME. En este contexto, el cuerpo del
trabajador se convierte en el principal recurso operativo para sostener un
sistema de cuidados tensionado.

La naturalizacion del dafio fisico entre auxiliares de enfermeria constituye

uno de los principales obstaculos preventivos. El dolor lumbar o cervical se



asume como “parte del trabajo”, lo que conlleva infradeclaracion de lesiones,
cronificacion del malestar y escasa respuesta institucional. Carrillo-Castrillo
et al. (2019) denuncian que este fenbmeno perpetla un circulo vicioso de
invisibilidad, donde la prevencion se diluye en laretorica y se desplaza hacia

la responsabilidad individual.

El abordaje de estos riesgos suele centrarse, errobneamente, en la
formacion individual o el autocuidado postural, sin modificar las condiciones
estructurales que impiden su aplicacion. ¢De qué sirve una formacién en
movilizacidn segura si no hay graas, personal suficiente ni tiempo? Como
advierten Fité-Serra et al. (2019), la prevencidon sin medios se convierte en
una carga simbolica sobre el trabajador, reforzando la precariedad

institucional.

En sintesis, los riesgos ergondmicos que enfrentan los auxiliares de
enfermeria en residencias no son episodios puntuales, sino expresiones
estructurales de un modelo asistencial que prioriza la operatividad sobre la
salud laboral. Sin una transformacién organizativa profunda, que incluya
redisefio de tareas, inversion en ayudas técnicas, dotacion de personal y
participacibn en la gestion preventiva, estos riesgos continuaran

normalizandose como parte “inevitable” del cuidado.

1.4. Descripcion del perfil profesional del auxiliar de

enfermeria y sus funciones

El auxiliar de enfermeria constituye una figura clave dentro de los equipos
asistenciales en el ambito sociosanitario. Su papel se ha consolidado como
esencial en la atencidén directa a personas mayores o en situacién de
dependencia, especialmente en entornos institucionales como las
residencias de personas mayores, donde asumen una gran parte de las
intervenciones basicas y cotidianas del cuidado. Este colectivo,
mayoritariamente feminizado y con una elevada carga fisica y emocional, es
también uno de los mas expuestos a factores de riesgo ergondémico y a
condiciones laborales precarias (Campoy-Vila et al., 2025; Fité-Serra et al.,
2019).
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La formacioén de los auxiliares de enfermeria en Espafia se enmarca en

los estudios de Formacion Profesional de Grado Medio, especificamente

dentro del titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE),

cuyaduracion es de 1.400 horas. Este perfil profesional esta regulado por el

Real Decreto 546/1995, y sus competencias se centran en prestar atencion

basica bajo la supervision del personal de enfermeria, respetando siempre el

marco legal y deontoldgico de su actuacion.

En el entorno sociosanitario, las funciones del auxiliar de enfermeria se

han ido ampliando y adaptando a las necesidades de una poblacion

institucionalizada cadavez mas envejecida, fragily compleja. Estas funciones

incluyen:

1.

Cuidados basicos y apoyo en las actividades de la vida diaria (AVD):
asistencia en la higiene personal, vestido, alimentacion, hidratacion,
eliminacién y descanso del residente. Estas tareas representan una
proporcion significativa del tiempo de trabajo y suponen una carga fisica

importante.

Movilizacion y posicionamiento de los usuarios: realizacion de
transferencias, cambios posturales, ayuda en la marchay prevencién de
Ulceras por presion. Estas intervenciones implican frecuentemente la
manipulacion manual de cargas humanas, en muchas ocasiones sin la

ayuda de dispositivos mecéanicos.

Apoyo emocional y acompafiamiento: establecimiento de unarelacion
empatica y cercana con los usuarios, fomento de la participacion en
actividades sociales, escucha activa y contencion emocional ante el

sufrimiento, la dependencia o el deterioro cognitivo.

Vigilancia del estado general y comunicacion de incidencias: control
de constantes, observacién de signos de deterioro, colaboracion en la
administracion de tratamientos (siempre bajo supervision de enfermeria),

y participacion en los cuidados paliativos o en procesos de final de vida.

Colaboracién interdisciplinar: trabajo conjunto con el personal de

enfermeria, fisioterapia, medicina, trabajo social y animacién

11



sociocultural, entre otros, en la planificacion y ejecucién de cuidados

individualizados.

Estas funciones, que en ocasiones se desarrollan con ritmos intensos,
escasa ratio de personal por residente y bajo control institucional, exponen a
los auxiliares a multiples riesgos ergondmicos. La repeticiobn de movimientos,
las posturas forzadas, la carga de peso, el uso inadecuado o inexistente de
ayudas técnicas, y la ausencia de pausas activas contribuyen a la alta
prevalencia de trastornos musculoesqueléticos, como documentan diversos
estudios nacionales (Carrillo-Castrillo et al., 2019) e internacionales

(Jacquier-Brety Gorce, 2023).

Desde el punto de vista normativo, la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (LPRL) obliga al empleador a identificar, evaluar y prevenir estos
riesgos mediante la adaptacion del puesto de trabajo a las condiciones del
trabajador. Sin embargo, en muchos centros residenciales, especialmente
aquellos de titularidad privada o con gestion externalizada, la proteccién
ergonomica sigue siendo deficitaria. La falta de formacion especifica, la
inexistencia de equipos de ayuda mecanica y la sobrecarga asistencial
impiden muchas veces que los auxiliares puedan aplicar buenas practicas en

su dia a dia (L6pez-Garcia et al., 2019).

Por otra parte, los convenios colectivos del sector incluyen clausulas
relacionadas con la ergonomia y la prevencion de riesgos laborales, aunque
su contenidoy aplicacion practica son dispares. Mientras algunos convenios
recogen expresamente el derecho del personal auxiliar a formacion en
prevencion de TME y ala dotacion de medios para la movilizacion segura,en
otros contextos estas medidas son declarativas y no vinculantes, lo que
genera desigualdades notables en la proteccién efectiva de los trabajadores
(Paya Castiblanque, 2020).

En conjunto, el perfil profesional del auxiliar de enfermeria en residencias
sociosanitarias se caracteriza por una intensa implicacién en el cuidado
directo, una alta carga fisica y una exposicion constante a factores
ergondémicos adversos. Este escenario exige una mirada integral desde la

prevencion, que contemple no solo la proteccion individual, sino también

12



cambios estructurales en la organizacion deltrabajo, los recursos disponibles

y la cultura institucional de los centros asistenciales.

1.5. Ergonomia en entornos sociosanitarios

La investigacién sobre ergonomia aplicada al ambito sociosanitario ha
experimentado un notable crecimiento en los ultimos afios, impulsada por la
creciente visibilidad de los trastornos musculoesqueléticos (TME) entre los
profesionales del cuidado y por la necesidad de mejorar las condiciones
laborales en sectores con alta carga fisica y emocional. Este cuerpo de
literatura ha puesto de relieve tanto la elevada prevalencia de lesiones entre
el personal asistencial como la eficacia de las intervenciones preventivas
ergonomicas, especialmente en entornos como hospitales, residencias y

unidades de larga estancia.

A nivel internacional, diversos estudios han documentado la relacion
directa entre la exposicion a factores ergonémicos adversos y la aparicion de
TME en el personal sociosanitario. La revision sistematica de Jacquier-Brety
Gorce (2023) destaca que las zonas corporales mas afectadas en
profesionales sanitarios son la region lumbar, el cuello, los hombros y las
mufiecas, siendo las auxiliares de enfermeriay el personal de apoyo quienes
presentan mayor riesgo debido a la naturaleza fisica de sus funciones. El
trabajo también resalta que estas lesiones no solo afectan al bienestar del
trabajador, sino que tienen consecuencias sobre la calidad asistencial y los

costes derivados del absentismo y la rotacién de personal.

En esta misma linea, un estudio de Wiggermann et al. (2024), basado en
una encuesta nacional a trabajadores del sector salud en Estados Unidos,
identifica la combinacion de factores individuales y organizativos como
elementos clave para la prevencién efectiva de TME. Segun los autores, la
disponibilidad y uso frecuente de dispositivos de ayuda mecanica, la
formacion continuaen técnicas de movilizacion seguray el apoyo institucional
desde la direccidon estan asociados con unamenor prevalencia de lesiones

relacionadas con la manipulacion de pacientes.

La evidencia sobre la eficacia de los programas educativos en ergonomia

también es sélida. Abdollahi et al. (2020) llevaron a cabo un ensayo clinico
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cuasi-randomizado en personal de quir6éfano, que demostré una reduccion
significativaen la aparicion de TME tras la implementacién de un programa
formativo centrado en posturas, pausas activas y uso de ayudas técnicas.
Este tipo de intervenciones ha mostrado beneficios incluso en contextos con
escasos recursos, siempre que se acompafien de un cambio en la cultura

organizacional.

En el caso espafiol,varios estudioshan abordado la situacion ergonémica
del personal asistencial en residencias. Carrillo-Castrillo et al. (2019)
analizaron los informes de investigacion obligatoria de enfermedades
profesionales relacionadas con TME en el sector sanitario y sociosanitario,
concluyendo que unagran parte de los casos se asocian a sobreesfuerzos
no evaluados adecuadamente en los planes de prevencion. Por su parte,
Lopez-Garcia et al. (2019) subrayan el papel que desempefian las
condiciones psicosociales y organizativas en la aparicion de accidentes
laborales, muchas veces relacionados con la inadecuada distribucion de

tareas y la falta de recursos materiales para realizar movilizaciones seguras.

La literatura también ha explorado las barreras y facilitadores para la
implementacion de practicas ergonomicas. Ziam et al. (2023) identifican
como principales obstaculos la escasa formacion inicial, la falta de
implicacion de la direccion, la cultura reactiva frente a la prevenciony la
percepcion de la ergonomia como una carga afiadida. En contraste, los
facilitadores méas eficaces incluyen laformacion continua, la implicacion de
mandos intermedios, la existencia de protocolos estandarizados y el

reconocimiento de la ergonomia como parte integral de la calidad asistencial.

La evidencia muestra la importancia de integrar la ergonomia en los
entornos sociosanitarios. La prevencion eficaz de TME no puede limitarse a
medidas individuales o puntuales, sino que debe formar parte de una
estrategia organizativa amplia que abarque la planificacion del trabajo, la
formacién del personal, la dotacion de equipos técnicos y el compromiso
institucional con la salud laboral. La investigacién nacional e internacional
coincide en que la inversion en ergonomia no solo mejora el bienestar del
personal, sino que repercute positivamente en la seguridad del paciente, la

calidad del cuidado y la sostenibilidad del sistema asistencial.
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2. Marco teodrico

2.1. Fundamentos de la ergonomiaaplicada a la salud laboral

La ergonomia, en su concepcién moderna, es una disciplina cientifica
orientada a la comprension de las interacciones entre los seres humanosy
los demas elementos de un sistema, con el fin de optimizar tanto el bienestar
humano como el rendimiento global del sistema. Esta definicion, establecida
por la International Ergonomics Association (IEA), refleja la evolucion de la
ergonomia desde una ciencia aplicada a la ingenieria industrial hacia una
herramientaesencial en lagestion de la saludlaboraly organizacional (Caple,
2010).

La IEA clasifica la ergonomia en tres grandes dominios: fisica, cognitiva'y
organizacional. Esta division permite abordar de forma integradalos multiples
factores que intervienen en la relacién entre las personas y su entorno de
trabajo. Desde esta perspectiva, la ergonomia no solo se ocupa de adaptar
herramientas o mobiliario, sino también de redisefiar tareas, mejorar los

procesos de decisiony fomentar entornoslaborales saludablesy sostenibles.

Por su parte, la International Labour Organization (ILO) ha incorporado la
ergonomia como uno de los pilares fundamentales de la salud ocupacional.
Através de sus conveniosy recomendaciones —como la Convencion n.° 127
sobre el peso maximo de las cargas transportadas manualmente y la
Recomendacion n.° 128—, promueve normas internacionales especificas
para la proteccion frente a riesgos derivados de factores ergonomicos.
Ademas, fomenta enfoques participativos y practicos que permitan a los
trabajadores involucrarse activamente en la mejora de sus condiciones
laborales (Niu, 2010; Kawakami & Kogi, 2005).

En el contexto sociosanitario, donde las tareas asistenciales implican una
elevada carga fisica, postural y emocional, la aplicacion sistemética de
principios ergondémicos resulta especialmente critica. La prevencion de
trastornos musculoesqueléticos, la mejora de la seguridad del paciente y la
sostenibilidad del trabajo asistencial dependen, en gran medida, de la
integracion de la ergonomia en los sistemas de gestion de prevencion de

riesgos laborales y en la organizacion diaria del trabajo.
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2.2. Tipos de ergonomia y su aplicabilidad al entomo

sociosanitario

Los tres pilares que estructuran la ergonomia —fisica, cognitiva y
organizacional— permiten abordar de forma diferenciada pero
complementaria los factores de riesgo presentes en el entorno sociosanitario.
Cadadimension tiene una aplicabilidad directa en la prevencién de TME y en

la mejora de las condiciones laborales del personal auxiliar.
Ergonomia fisica

Es la mas directamente relacionada con la prevencion de lesiones
musculoesqueléticas. Se ocupa de las posturas, los movimientos repetitivos,
la manipulacion de cargas, la biomecanica del esfuerzo y las condiciones
fisicas del puesto de trabajo. En residencias sociosanitarias, esto implica
evaluar la idoneidad de las camas, sillas de ruedas, sistemas de sujecion,
grias de transferencia, y otros dispositivos destinados a facilitar la
movilizacion de los usuarios. Diversas revisiones sistematicas han
demostrado que el uso sistematico de ayudas técnicas, combinado con
programas de formacion sobre manejo seguro de pacientes, reduce
significativamente la incidencia de TME (Albanesi et al., 2022; Caponecchia
et al., 2020).

Ergonomia cognitiva

Abarca los procesos mentales implicados en la realizacion del trabajo:
percepcién, atencién, memoria, carga mental y toma de decisiones. En el
entorno sociosanitario, la ergonomia cognitiva cobra importancia en la
organizacion de turnos, la gestion de tareas simultdneas, la documentacion
clinicay la respuesta ante situaciones de urgencia. Programas de educacion
ergonomica orientados a mejorar la conciencia situacional, el manejo del
estrés y la planificacion de tareas han demostrado reducir el impacto del

estrés cognitivoy mejorar el desempefio del personal (Abdollahietal., 2020).

Ergonomia organizacional
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Se enfoca en la estructura y dinamica de los sistemas de trabajo:
distribucion de tareas, horarios, cultura organizacional, participacion de los
trabajadores y estilo de liderazgo. Factores como el apoyo de la direccion, la
rotacion de tareas, el trabajo en equipo y la claridad de roles influyen
directamente en la prevencion de TME y en el clima laboral. Ziam et al. (2023)
subrayan que las organizaciones con una cultura preventiva consolidada
tienen mayor éxito en la implementacion de medidas ergonomicas

sostenibles.

La aplicacion simultaneade estos tres tipos de ergonomia permite no solo
intervenir sobre los factores de riesgo inmediatos, sino también transformar
de forma estructural el entorno de trabajo, favoreciendo tanto la salud del

profesional como la calidad del cuidado prestado.

2.3. Teorias del estrésbiomecanicoy la carga fisica de trabajo

Los trastornos musculoesqueléticos no pueden entenderse Unicamente
desde una perspectiva biomecanica lineal, sino que son el resultado de
multiplesinteraccionesentre factores fisicos, organizacionales, psicosociales
y personales. La literatura cientifica ha propuesto diversos modelos teéricos
gue explican como se producen estas lesiones en el contexto laboral. Entre
los mas relevantes se encuentran el modelo de Hoogendoorn, el modelo de
carga-respuesta y diversas teorias multivariantes centradas en la fatiga

acumulativa, la sobreexertién y los microtraumatismos.
Modelo de Hoogendoorn

Este modelo postula que los TME derivan de una interacciéon compleja
entre factores biomecanicos (carga fisica, posturas forzadas, movimientos
repetitivos), factores psicosociales (estrés, apoyo social, satisfaccion laboral)
y variables individuales (edad, sexo, estado de salud). La exposicion
continuada a cargas fisicas, si no es compensada por pausas adecuadas o
rotacion de tareas, puede dar lugara microtraumatismos que,acumuladosen

el tiempo, desencadenandolor,inflamaciénodafo estructural (Kumar, 2001).

Modelo de carga-respuesta
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Basado en la teoria de la fatiga por fallo progresivo, este modelo plantea
que los tejidos musculoesqueléticos tienen una capacidad limitada de
recuperaciéon ante la aplicacién repetida de cargas mecanicas. Cuando la
carga (ya sea estatica o dinamica) supera la capacidad adaptativa del tejido,
se inicia un proceso de deterioro que puede culminar en lesién. La magnitud,
duracién y frecuencia de la carga son variables criticas en este proceso
(Gallagher & Schall, 2017). Este enfoque es especialmente util en la

planificacion ergonémica de turnos, pausas y rotacion de tareas.
Teorias de la fatiga diferencial y la sobreexertion

La fatiga diferencial se refiere a la sobreutilizacion de determinados
grupos musculares en tareas repetitivas y asimétricas, lo cual genera un
desequilibrio biomecanico que incrementa el riesgo de lesion. Por su parte,
la teoria de la sobreexertion sefiala que las lesiones se producen cuando la
exigencia fisica supera la tolerancia del tejido, especialmente en tareas de
levantamiento manual de pacientes 0 manejo de cargas humanas en

posiciones desfavorables.
Teoria de la carga acumulativa

Esta teoria sostiene que incluso cargas subméximas pueden resultar
lesivas si se aplican con alta frecuencia o sin los periodos de recuperacion
adecuados. De ahi que el disefio ergondémico de tareas deba considerar no
solo la intensidad del esfuerzo, sino también su repeticion y la duracién de la

exposicion.

2.4. Principios ergondmicos basicos en el disefio de tareasy

entornos asistenciales

La aplicacion de principios ergonémicos en el disefio de tareas y espacios
asistenciales es esencial para reducir la exposicién a factores de riesgo y
prevenirtrastornos musculoesqueléticosen el personal sanitario. En entornos
como las residencias de personas mayores, donde las exigencias fisicas y
emocionales son elevadas, el disefio ergondmico cobra una relevancia
particular, ya que impacta directamente en la salud del trabajador, la

eficiencia de los cuidados y la seguridad del usuario.
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Los principios ergonomicos se pueden clasificar de acuerdo a los tres
dominiosdescritos por la IEA: fisico, cognitivoy organizacional. Su aplicacion
combinada permite abordar de forma integral los riesgos presentes en la

actividad asistencial.
a) Principios de ergonomia fisica

En el entorno sociosanitario, la ergonomia fisica se centra en adaptar los
puestos de trabajo, el mobiliario, las herramientas y las técnicas utilizadas a
las caracteristicas biomecanicas del trabajador. Entre los principios

fundamentales se encuentran;

o Evitar posturas forzadas y prolongadas: Redisefiarlos puestos de
trabajo para que las tareas se realicen en posiciones neutras (espalda

recta, codos cerca del cuerpo, cuello en posicion alineada).

o Reducirla manipulacion manual de cargas: Incorporar dispositivos

de ayuda como gruas, transferidores, camas articuladas y arneses.

« Minimizar la repeticibn de movimientos: Implementar pausas
activas, rotacion de tareas y planificacion de actividades que eviten

sobrecargar grupos musculares especificos.

o« Ajuste del mobiliario y del entorno a las dimensiones
antropométricas del trabajador: Regulacion de altura en mesas,

sillas, carros de curas y lavabos.

La evidencia muestra que la adopcién de estos principios reduce
significativamente la prevalencia de TME en el personal de enfermeria y

auxiliares (Hegewald et al., 2018; Caponecchia et al., 2020).
b) Principios de ergonomia cognitiva

En la practica asistencial, la ergonomia cognitiva se orienta a reducir la
carga mental, facilitar la toma de decisionesy prevenir errores derivados de

la sobrecarga informativa. Algunos principios clave incluyen:

o« Disefio claro y coherente de protocolos y procedimientos:
Reduccién del numero de pasos innecesarios, uso de sefalizacion

intuitiva y documentacion accesible.
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e Minimizaciébn de interrupciones durante tareas criticas: Por
ejemplo, durante la administracion de medicacion o el registro de datos

clinicos.

o Facilitacion de la memoria operativa mediante ayudas visuales o
tecnoldgicas: Como checklists, etiquetas codificadas por colores o

sistemas informatizados de registro.

Estudios como el de Abdollahi et al. (2020) han demostrado que los
programas educativos en ergonomia cognitiva no solo disminuyen errores,

sino que también reducen la percepcién de estrés en el personal sanitario.
c) Principios de ergonomia organizacional

La ergonomia organizacional actia sobre los aspectos estructurales y

culturales del trabajo. En el contexto sociosanitario, esto implica:

Distribucién adecuada de tareas y carga de trabajo: Para evitar la

concentracion de tareas fisicamente exigentes en determinados turnos o

personas.

« Promocion del trabajo en equipo y la comunicacion horizontal:
Fomentando la participacion del personal en la toma de decisiones sobre

su propio entorno de trabajo.

e Apoyo institucional en la implementacion de mejoras ergondmicas:
Dotacion de recursos, formacion periédica y reconocimiento del esfuerzo

profesional.

o Flexibilidad en la organizacion de turnos y descansos: Para evitar la

fatiga acumulada y mejorar el equilibrio entre vida personal y laboral.

Wiggermann et al. (2024) sefialan que la disponibilidad de equipos
adecuadosy una politica de prevencidén activa estan fuertemente asociadas

a una menor incidencia de lesiones por movilizacion de pacientes.

El disefio ergonOmico en entornos asistenciales no debe abordarse como
unaserie de adaptaciones puntuales, sino como una estrategia integral que
atraviesa la configuracion del espacio, la tecnologia empleada, la

organizacion del trabajo y la culturainstitucional. Aplicar estos principios no
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solo protege la salud del trabajador, sino que también contribuye a una

atencion mas segura, eficiente y centrada en la persona.

2.5. Relacion entre ergonomiay calidad asistencial: el binomio

trabajador—paciente

La aplicacion de principios ergondmicos en el entorno sociosanitario no solo
tiene implicaciones sobre la saludy seguridad del trabajador, sino que también
impacta directamente en la calidad del cuidado ofrecido a los pacientes. Este
enfoquereconoce que la protecciéon del profesionaly la excelenciaen la atencion
no son objetivos contrapuestos, sino interdependientes. EI binomio trabajador—
paciente emerge, asi como una unidad funcional, donde el bienestar de uno

influye directamente en la experiencia del otro.
Ergonomia fisica y reducciéon de errores

Un entorno de trabajo ergonémicamente adecuado disminuye la fatiga fisica,
mejora el rendimiento funcional del profesional y reduce la probabilidad de
errores durante la ejecucion de tareas. Por ejemplo, un auxiliar de enfermeria
que dispone de unacama ajustable y unagria de transferencia puede realizar
la movilizacion de un residente con mayor seguridad, reduciendo no solo su
riesgo de lesidn, sino también el del paciente (Hegewald et al., 2018). La
reduccion de errores en tareas fisicas se traduce en menor riesgo de caidas,

traumatismos y situaciones de manejo inadecuado del usuario.
Ergonomia cognitiva y toma de decisiones seguras

Entornos con una sobrecarga de informacion, interrupciones frecuentes o
documentacion confusa favorecen los fallos en la toma de decisiones. La
ergonomia cognitiva busca precisamente optimizar la percepcion, la memoria y
la respuesta motora del trabajador mediante la simplificacion de procesos, la
estructuracion clara de tareas y el uso de sistemas intuitivos. Mao et al. (2015)
demostraron que la implementacion de intervenciones basadas en factores
humanos mejora de forma significativa la seguridad del paciente al reducir

errores asociados a la fatiga mental y el estrés.
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Ergonomia organizacional y continuidad del cuidado

La organizacion del trabajo influye directamente en la estabilidad de los
equipos, la retencién del talento y la continuidad de los cuidados. Turnos mal
disefiados, sobrecarga de trabajo, ausencia de participacion en la toma de
decisiones y falta de reconocimiento favorecen el agotamiento profesional, el
absentismoYy la rotacion. Esto repercute negativamente en la calidad del vinculo
terapéutico con el paciente, en la fragmentacion de la atencién y en una mayor
incidencia de incidentes evitables (Gurses et al.,, 2012). En cambio, una
organizacion que integra la ergonomia como valor institucional genera entomos

mAas seguros, predecibles y humanizados.
El enfoque centrado en el binomio trabajador—paciente

Este enfoque promueve la idea de que un trabajador protegido, competente
y valorado ofrece una atencion mas segura, empatica y eficaz. La literatura
reciente destaca que la satisfaccion del paciente se correlaciona positivamente
con la satisfaccion laboral del profesional,y que los entornos organizacionales
que fomentan la comunicacion, la autoeficaciay el compromiso del personal son
mas eficientes y resilientes (Dietl et al., 2023; Scott et al., 2022). Huang et al.
(2022) demostraron quela culturahospitalariaque promueve el empoderamiento
del trabajador mejora la atencion centrada en el paciente, lo cual es
especialmente relevante en residencias de mayores donde la continuidad y la

confianza son clave.

Ademas, el bienestar fisico y emocional del profesional influye en su
capacidad para ofrecer un trato respetuoso, atento y personalizado. La fatiga, el
dolory el estrés disminuyen ladisponibilidad emocional,aumentan lairritabilidad
y reducen la calidad de la interaccion, aspectos fundamentales en la atencion a

personas mayores, con deterioro cognitivo o en situacion de vulnerabilidad.
2.6. Marco organizativo y cultural de la prevencion: integracion
de la ergonomia en la gestidon de riesgos

La ergonomia no puede ser entendida exclusivamente como una
herramienta técnica, sino como una dimension estratégica de la gestion

preventiva que debe estar plenamente integrada en la cultura organizativay
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los sistemas formales de prevencién de riesgos laborales. En este sentido,
tanto los modelos de cultura preventiva como las normas internacionales de
gestion de la salud y seguridad en el trabajo —como la norma ISO
45001:2018— ofrecen marcos estructurados para incorporarla ergonomia en

los procesos organizativos.
Modelo de cultura preventiva de Cooper

Uno de los modelos mas influyentes en la conceptualizacion de la cultura
de la prevencion es el modelo tridimensional de Cooper, que integra tres
componentes interrelacionados: el entorno organizacional, el
comportamiento de losindividuos y las actitudes y percepciones compartidas
por los miembros de la organizacion (Lu etal., 2022).

« Componenteorganizacional: hacereferenciaalas politicas, normas,
recursos y estructuras que promueven (o dificultan) la prevencion. Por
ejemplo, la existencia de un plan ergonémico, la dotacidon de ayudas

técnicas o la periodicidad de las evaluaciones de riesgo.

« Componente conductual: se refiere a las practicas observables de
los trabajadores, como el uso efectivo de las herramientas

ergonomicaso la solicitud de asistenciaen maniobras de movilizacion.

« Componente actitudinal: engloba las creencias, percepciones y
valores respecto a la seguridad y el cuidado del trabajador. Aqui se
enmarca la percepcion de que la ergonomia es un elemento (til,

accesible y prioritario.

El modelo de Cooper permite diagnosticarel grado de madurez preventiva
de una organizacion y establecer intervenciones dirigidas tanto al plano
técnico como al cultural. Su aplicacion en el ambito sociosanitario es
especialmente util, dado que muchas barreras ergonémicas no derivan de la
ausenciaderecursos, sinode resistenciasorganizativas o culturales (Wagner
et al., 2018).
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Ergonomia en los sistemas de gestion preventiva: ISO 45001

La norma ISO 45001:2018 proporciona un marco internacional para

gestionar de forma proactiva lasaludy la seguridad en el trabajo. Aunque no

se refiere de forma especifica a la ergonomia, incorpora explicitamente el

concepto de condiciones ergondmicas del puesto de trabajo como parte de

los requisitos de evaluacién y control de riesgos. La norma propone un

enfoque sistematico basado en el ciclo PDCA (plan-do-check-act) que se

adapta perfectamente a la gestion de riesgos ergonémicos.

Los puntos clave para la integracion de la ergonomia en un sistema ISO
45001 incluyen:

Identificacion y evaluacion de riesgos ergonomicos: mediante
herramientas estandarizadas, observacion directa y participacion

activa de los trabajadores (Bazaluk et al., 2023).

Participacion y consulta: implicar al personal en el disefio de
soluciones préacticas, desde unalégica de ergonomia participativa, ha
demostrado aumentar la adherenciay sostenibilidad de las medidas
(Yazdani et al., 2015).

Formacion continuay sensibilizacion: programas periddicos sobre
técnicas de movilizacion segura, uso correcto de equipos, pausas

activas y autopercepcion del esfuerzo.

Seguimiento y mejora continua: establecimiento de indicadores de
carga fisica, tasas de TME, absentismo relacionado, y satisfaccion del

trabajador.

Adaptacion a contextos concretos: en entornos sociosanitarios,
donde el disefo del trabajo es complejo, las soluciones deben ser

adaptativas y contextualizadas.

El estandar ISO 45001 promueve unaintegraciéon plenade la prevencién en

la estrategia global de la organizacion.Cuando esta integracion incluye de forma

explicita los principios ergondmicos, no solo se reduce el riesgo de lesiones

musculoesqueléticas, sino que se refuerza la resiliencia organizacional, se

25



mejora el bienestar del personal y se optimiza la eficiencia asistencial (Manni et
al., 2023).

2.7. Perspectiva de género y brechas laborales en la

prevencion de riesgos ergondmicos

La prevencién de riesgos laborales, y en particular la ergonomia aplicada,
no puede desligarse de una perspectiva de género que tenga en cuentalas
desigualdades estructurales que afectan a las mujeres en el entorno laboral,
especialmente en sectores feminizados como el sociosanitario. Las tareas de
cuidado, histéricamente atribuidas al rol femenino, siguen siendo
desempefiadas en su mayoria por mujeres, lo que condiciona no solo la
distribucion del trabajo, sino también la exposicion diferencial a factores de

riesgo y las estrategias de prevencion adoptadas.

Mayor exposicion de las mujeres a TME

Diversos estudios han demostrado que las trabajadoras del sector
sociosanitario presentan una mayor prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos (TME), especialmente en cuello, hombros vy
extremidades superiores, en comparacién con sus homodlogos varones
(Strazdins & Bammer, 2004). Esta diferenciano solo se explica por la mayor
participacion de las mujeres en tareas fisicamente exigentes, como la
movilizacion de pacienteso la asistenciaen higiene, sinotambién por la doble
carga de trabajo derivada de las responsabilidades domésticas y familiares

gue recaen mayoritariamente sobre ellas.

La repeticion de tareas, la escasez de pausas, la falta de tiempo para el
autocuidadoy el acceso limitado a programas de ejercicio o descanso fuera
del entorno laboral incrementan la probabilidad de lesion y cronificacion del
dafio. Ademéas, muchas mujeres se ven obligadas a continuar con su
actividad pese a la presencia de sintomas, debido a la presion asistencial o
a dindmicas laborales que penalizan el absentismo, incluso por motivos

médicos.
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Sesgos en el disefio ergondémico y exclusion en la evaluacion

Uno de los problemas ergondmicos mas relevantes desde la perspectiva
de género es que el disefio de equipos y herramientas de trabajo suele
basarse en estandares antropométricos masculinos, ignorando las
diferenciasfisiol6gicasybiomecanicas entre sexos. Esto implica que muchos
dispositivos (como manillares, empufiaduras, arneses o camas) no estan
adaptados a las dimensiones niala fuerza fisica promedio de las mujeres, lo

gue aumentala carga fisicay el riesgo de lesiones(SernaArnau et al., 2023).

Ademas, muchos métodos de evaluacién de riesgos ergonémicos no
consideran el sexo como una variable diferenciadora, lo que invisibilizalas
exposiciones especificas y perpetlia soluciones neutras en apariencia, pero
ineficaces en la practica. Esto ha sido sefialado como una laguna
metodoldgica critica en la ergonomia ocupacional, especialmente en

contextos donde la segregacion ocupacional por género es elevada.
Modelos organizativos y sesgos estructurales

Los modelos organizativos implantados en muchos centros
sociosanitarios —basados en la produccion ajustada, la rotacion intensivay
la fragmentacién de tareas— también tienden a sobrecargar a las mujeres,
gue suelen ser asignadas a tareas mas rutinarias, repetitivas y fisicamente
exigentes (Migliore et al., 2021). Esto se ve agravado por la
infrarepresentacion femeninaen puestos de toma de decisiones,lo que limita
la capacidad de incidiren las condiciones de trabajo desde una perspectiva

inclusiva y participativa.

A esto se suma la precariedad laboral que afecta especialmente a las
mujeres en el sector sociosanitario: alta temporalidad, parcialidad
involuntaria, bajos salarios y escasas oportunidades de promocién. Estas
condiciones no solo dificultan la adopcién de medidas preventivas efectivas,
sino que también generan un entorno laboral en el que la ergonomia queda

relegada frente a las demandas asistenciales inmediatas.
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Integraciéon de la equidad de género en la prevencion

Incorporar la perspectiva de género en la ergonomia implica no solo

reconocer estas desigualdades, sino también actuar sobre ellas desde el

disefio, la organizacion y la cultura preventiva. Entre las medidas

recomendadas por la literatura especializada se encuentran:

Adaptar el disefio de equipos a las caracteristicas fisicas de las

trabajadoras.

Incluir la variable sexo/género en los andlisis de riesgo y en los

protocolos de evaluacion ergondmica.

Promover programas de formacion y sensibilizacién sobre ergonomia

con enfoque inclusivo.

Garantizar la participacion de mujeres en comités de salud laboral y

planificacion preventiva.

Adoptar modelos organizativos que repartan equitativamente la carga

fisica y emocional del trabajo.

Laberge et al. (2022) y Messing et al. (2022) insisten en que una

ergonomia verdaderamente eficaz debe ser también una ergonomia justa,

capaz de reconocer las diferencias para eliminar las desigualdades. Esta

visién no solo mejora la salud de las trabajadoras, sino que contribuye auna

mayor calidad asistencial, al reducir errores, mejorar el clima laboral y

fortalecer el vinculo terapéutico con el paciente.
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3. Justificacion

El abordaje de los riesgos ergonémicos en el entorno sociosanitario
constituye una necesidad urgente, tanto desde el punto de vista de la salud
laboral como desde la perspectiva de calidad asistencial y sostenibilidad del
sistema de cuidados. Las residencias de personas mayores, como dispositivos
clave en la atencion ala dependencia, se configuran como espacios de elevada
intensidad fisica y emocional, donde los trabajadores —especialmente los
auxiliares de enfermeria— estan expuestos de forma continua a factores de

riesgo que comprometen su salud, su seguridad y su rendimiento profesional.

Diversos estudios han evidenciado una alta prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos (TME) entre el personal que realiza tareas asistenciales en
residencias, especialmente en la region lumbar, cervical y en extremidades
superiores, asociada a posturas forzadas, sobreesfuerzos, movilizacion manual
de pacientes y repetitividad de movimientos (Jacquier-Bret y Gorce, 2023;
Carrillo-Castrillo et al., 2019). A pesar de que el marco normativo espafol,
liderado por la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), establece de
forma clara las obligaciones en materia de ergonomia, su aplicacion en el sector

sociosanitario es irregular y, en muchos casos, insuficiente.

Esta realidad se ve agravada por la precarizacion estructural del trabajo en el
ambito residencial, caracterizada por plantillas ajustadas, elevada rotacién de
personal, ausencia de formacién especificay escasez de recursos técnicos para
la movilizacion segura de usuarios. La falta de implementacion efectiva de
medidas preventivas, sumadaa un modelo organizativo centrado en la eficiencia
econOmica, perpetia condiciones laborales que favorecen la aparicion de
lesionesy el deterioro progresivo de la salud de los profesionales (Fité-Serra et
al., 2019; Campoy-Vila et al., 2025).

La justificacion de este trabajo radica, por tanto, en la necesidad de analizar
en profundidad el papel de la ergonomia como herramienta preventiva en los
entornos sociosanitarios, con especial énfasis en la realidad de los auxiliares de
enfermeria, que constituyen la base del cuidado directo. El estudio de este

ambito no solo es relevante desde una perspectiva técnica, sino también ética 'y
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organizativa, dado que la salud laboral del personal estd directamente

relacionada con la dignidad del cuidado ofrecido a las personas mayores.

Asimismo, este trabajo busca aportar evidencia y reflexion critica para
promover cambios estructurales en la cultura preventiva de los centros
residenciales, fomentando un enfoque mas proactivo, basado en el redisefio
ergondémicodel trabajo, la formacion continua, elusoracional de ayudastécnicas
y la mejora de la gestion institucional del riesgo. La revision de la literatura
nacional e internacional, junto con el analisis normativo, permitira identificar
fortalezas, vacios y oportunidades de mejora para avanzar hacia entornos

asistenciales mas seguros, sostenibles y humanizados.
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4. Objetivos

Objetivo general

Analizarlaimportanciade la ergonomia en la prevencién de riesgos laborales

en el entorno sociosanitario, con especial atencion al trabajo del personal auxiliar

de enfermeria en residencias de personas mayores.

Objetivos especificos

Contextualizar el envejecimiento poblacional en Espafiay el papel de las

residencias en el cuidado a la dependencia.

Revisar el marco normativo y organizativo relacionado con la prevencion

de riesgos laborales y la ergonomia en el sector sociosanitario.

Identificar los principales riesgos ergondmicos asociados al trabajo del

auxiliar de enfermeria.

Examinar la evidencia cientifica sobre intervenciones ergonémicasy su

impacto en la prevencion de trastornos musculoesqueléticos.

Plantear propuestas de mejora en la gestion ergondémica del trabajo en

residencias, basadas en la literatura y adaptadas al contexto asistencial.
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5. Metodologia

Tipo de estudio

Este trabajo se plantea como una revisiOn narrativa, cuyo objetivo es
sintetizar y analizar criticamente la literatura cientifica disponible sobre la
aplicacion de la ergonomia en el entorno sociosanitario, con especial énfasis en

la prevencion de riesgos laborales entre el personal auxiliar de enfermeria que
trabaja en residencias de personas mayores.

La revision narrativa permite integrar conocimientos tedricos, evidencias
empiricas y enfoques normativos desde una perspectiva transversal, abordando
la teméatica desde distintos ejes: aspectos conceptualesy definitorios, modelos
explicativos de trastornos musculoesqueléticos, estdndares normativos,
evidencia cientifica sobre intervenciones ergondémicas, y consideraciones

organizativas y de género.
Fuentes de informacion

Para la elaboracion de esta revision se consultaron articulos cientificos,
documentos técnicos, informes institucionales y normativa vigente, tanto de
ambito nacional como internacional. Se priorizaron publicaciones de acceso
abierto y revisadas por pares, asi como documentos emitidos por organismos
reconocidos como la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la
International Ergonomics Association (IEA), el Instituto Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo (INSST) y la Organizacion Internacional de Normalizacion
(1SO).

Las bases de datos utilizadas para la busqueda bibliogréfica incluyeron:
PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL, SciELOY Google Scholar,ademas
de repositorios institucionales y legislacion espafiola aplicable.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron documentos que cumplieran almenosunode los siguientes
criterios:
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o Relevancia directa para el ambito de la ergonomia en entornos

sociosanitarios.

o Aplicacion al perfil profesional del auxiliar de enfermeria o personal

asistencial en residencias.

» Enfoquesobre prevencidén de trastornos musculoesqueléticos o mejora de

las condiciones laborales.
o Inclusion de perspectiva organizativa, normativa o de género.

Se excluyeron aquellos trabajos centrados exclusivamente en entornos
industriales o deportivos, asi como documentos duplicados o carentes de

respaldo cientifico o institucional.
Estrategia de andlisis

Los textos seleccionados fueron leidos de forma integra y analizados
mediante una lectura critica, extrayendo los conceptos clave y agrupandolos
tematicamente en funcidén de su contenido. Los ejes principales del analisis
fueron:

» Fundamentos y tipos de ergonomia.

« Modelos tedricos de los TME.

« Principios aplicados al entorno sociosanitario.
« Relacion entre ergonomiay calidad asistencial.
« Marco organizativo y normativo.

o Perspectiva de género y brechas laborales.
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6. Resultados y discusion

6.1. Envejecimiento poblacional y papel de las residencias

El envejecimiento de la poblacién en Espafia no solo supone un desafio
demografico, sino también una profunda transformacién del sistema de
cuidados. A medida que la proporcion de personas mayores de 65 afios
crece, del 18 % en 2012 al 20,1 % en 2023, con previsiones que superan el
30 % en 2050 (Figura 1), aumentan también la dependencia funcional, la
comorbilidad y la necesidad de cuidados continuados. Esta transicion ha
desbordado las redes informales tradicionales de apoyo familiar,

desplazando progresivamente el eje del cuidado hacia los dispositivos
institucionales.

30%
28%
26%
24%

22%

Poblacion =65 anos (%)

20%

18%

2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Afio

Figural 1. Evolucion del porcentaje de poblacion > 65 afios en Espafa. Elaboracion
propia con datos del INE..

Las residencias de personas mayores se han convertido, por tanto, en
piezas clave dentro del sistema de atencion a la dependencia. Sin embargo,
su consolidacion como espacios asistenciales no haido acompafada de una
mejora proporcional de las condiciones laborales de quieneslas sostienen.
En especial, el personal auxiliar de enfermeria asume un rol central en la
prestacion de cuidados basicos, enfrentando una carga fisica intensa en un

contexto marcado por la escasez de recursosy la elevada presion asistencial.
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En la actualidad, Espafa cuenta con aproximadamente 5.500 residencias
que ofrecen unas 390.000 plazas, de las cuales el 72 % son de titularidad
privada o concertada. No obstante, la dotacion global de plazas es
insuficiente, con una media de 4,2 plazas por cada 100 personas mayores,

por debajo del umbral de cinco recomendados por la OMS, y una distribucion
territorial muy desigual (Figura 2).

Castilla y Ledn

Castilla-La Mancha

Aragén _

Andalucia

Comunidad Auténoma

Canarias
Murcia

Plazas/100 mayores de 65 afios

Figural 2. Plazas residenciales por cada 100 personas > 65 afios en Espafia.

Elaboracién propia a partir de Rodriguez-Sanchez et al., 2021.

Esta heterogeneidad en la dotacion de recursos repercute directamente
en las condiciones de trabajo. En regiones con menor cobertura institucional,
los centros operan conratios mas ajustadas, plantillas mas precarias y menor
supervision institucional. Esta desigualdad no solocompromete la equidad en
el acceso al cuidado, sino que también genera unabrecha estructural en la

proteccion laboral del personal asistencial.

La experienciade la pandemia de COVID-19 intensificé esta fractura. La
altisima mortalidad registrada en centros residenciales, con mas de 20.000
fallecimientos en los primeros meses de 2020, evidencio la fragilidad del
modelo organizativo y la falta de integracidn con el sistema sanitario. Pero
también expuso unadimension laboral silenciada: la ausencia de ergonomia

como criterio estructural en la planificacion deltrabajo, la escasez de equipos
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técnicos para movilizacion y lainvisibilizacidn de los riesgos fisicos asumidos

por el personal auxiliar.

El envejecimiento poblacional y la expansion del modelo residencial no
pueden abordarse sin una revision critica del marco ergondmico querige (0
ignora) las condiciones de trabajo en estos espacios. La sostenibilidad del
cuidado pasa, inexorablemente, por proteger a quienes cuidan.Y eso exige
dejar de concebir la ergonomia como un afiadido técnico para empezar a

integrarla como una exigencia estructural del sistema de cuidados.

6.2. Marco normativo de prevencion de riesgos laborales

El marco juridico espafiol ofrece una estructura normativa robusta en
materia de prevencién de riesgos laborales, encabezada por la Ley 31/1995,
que consagra el derecho de todo trabajador a una proteccion eficaz frente a
los riesgos derivados del trabajo. En teoria, esta legislacion establece la
obligatoriedad de evaluar, planificar e intervenir sobre todos los factores de
riesgo —incluidos los ergondmicos— mediante una légica preventiva y
participativa. No obstante, la realidad del sector sociosanitario,y en particular
de las residencias de personas mayores, revela una distancia sustancial

entre lo que la ley establece y lo que se implementa.

La adaptacion ergondmica de los puestos de trabajo —obligacion explicita
segun el principio de adecuacién del trabajo a la persona— sigue siendo, en
muchos casos, una declaracion formal sin traduccion operativa. Esta
disociacion entre norma y practica es especialmente preocupante en
entornosdonde el trabajo fisico es estructural, como ocurre con los auxiliares
de enfermeria. Transferencias sin ayudas técnicas, posturas mantenidas,

tiempos asistenciales imposibles y rotacion insuficiente de tareas se
mantienen como rutina, pese a su caracter lesivo y prevenible.

Los datos reflejan también una falta de vigilancia efectiva. Aunque la
Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social (ITSS) contempla la ergonomia
dentro de sus competencias, sus actuaciones en el sector residencial son
escasas Yy, en muchos casos, meramente reactivas. A ello se suma la

infradeclaracién sistematica de los trastornos musculoesqueléticos como
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enfermedades profesionales, especialmente en ocupaciones feminizadas
como la de auxiliar de enfermeria, donde el dolor fisico tiende a naturalizarse

como parte del trabajo y no como un sintoma de exposicion crénica a riesgos
prevenibles.

La negociaciéon colectiva tampoco ha logrado consolidar un blindaje
ergonémico efectivo. Si bien algunos convenios del sector sociosanitario
recogen clausulas sobre formacion, rotacion o dotacién técnica, su
implementacion es profundamente desigual segun el tipo de centro, la
comunidad autonomao el nivel de implicacion de la direccion. En residencias
pequefias o de titularidad privada, la ergonomia suele depender méas de la
voluntad de los equipos directivos que del cumplimiento estricto de las

obligaciones legales.

Un punto critico es la débil institucionalizacion de la participacion
preventiva. Aunque laley reconoce el papel de los delegados de prevencion
y los comités de seguridad y salud, en muchas residencias estas figuras son
inexistentes, inactivas o carecen de influenciareal. La prevencion, en lugar
de ser un proceso participativo, se reduce con frecuenciaaaccionesformales

sin contenido transformador.

En suma, el marco normativo espafiol establece una base suficiente para
abordar la prevencion de riesgos ergonémicos en el entorno sociosanitario.
Pero su impacto es limitado por barreras estructurales: escasa fiscalizacion,
ausencia de cultura preventiva, baja participacion de los trabajadores y
precariedad organizativa. En este contexto, la ergonomia sigue atrapada en
una paradoja: aparece en la legislacion como exigenciatécnica, pero no se

materializa como derecho real.

6.3. Riesgos ergondmicos en el trabajo del auxiliar de

enfermeria

El personal auxiliar de enfermeria representa uno de los colectivos con
mayor exposicion a riesgos ergonomicos dentro del ambito sociosanitario,

particularmente en las residencias de personas mayores. Esta exposicion
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responde a una combinacion constante de alta demanda fisica, repetitividad
de tareas, posturas forzadas, ausencia de recursos técnicos y presion
organizativa. El resultado es un perfil profesional sometido a una sobrecarga
estructural y persistente, que condiciona de forma directa su salud

musculoesquelética.

Los datos son elocuentes. Segun Jacquier-Bret y Gorce (2023), la
prevalencia de trastornos musculoesqueléticos (TME) en personal sanitano
puede alcanzar el 80 %, afectando principalmente la region lumbar, el cuello
y las extremidades superiores. En el caso especifico del ambito residencial,
diversos estudios sitian la prevalencia de dolor lumbar o cervical en
auxiliaresde enfermeriaentre el 60 % y el 70 % en el ultimo afo, con un 40 %
reportando sintomas crénicos. Esta carga no es anecdotica: conlleva bajas
laborales recurrentes, deterioro funcional progresivo y, en muchos casos,

abandono prematuro del puesto de trabajo.

El analisis de los principales factores de riesgo permite comprender la
complejidad del fendmeno. La manipulacion manual de pacientes sigue
siendo una practica cotidiana, pese a las recomendaciones internacionales
sobre asistencia mecanica. Transferencias, movilizaciones en cama o apoyo
durante la marcha se realizan habitualmente sin grias ni dispositivos
adecuados, lo que genera una carga biomecanica elevada, sobre todo en la
zona lumbar. En un estudio longitudinal, Caponecchia et al. (2020)
identificaron una relacion estadisticamente significativa (p < 0,01) entre la

frecuencia de movilizacién sin ayudasy el incremento de lesiones lumbares.

Otra fuente relevante de riesgo ergondmico son las posturas mantenidas
o forzadas durante largos periodos. Tareas como el aseo en cama, la
alimentacién de pacientes encamados o la higiene intima exigen adoptar
posiciones desfavorables y sostenidas que generan unatension acumulativa
en la musculatura paravertebral, cervical y de hombros. Segun da Costa y
Vieira (2010), mantener posturas forzadas mas de cuatro horas al dia se

asocia con unaumentodel 30 % enlaincidenciade TME en cuelloy espalda.

La repetitividad también tiene un peso considerable. Cambios de pafial,

limpieza de utensilios, reposicién de materiales o tareas logisticas menores
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se realizan de manera continua y sin pausas activas. Keir et al. (2021)
mostraron en su analisis multivariante que el trabajo repetitivo incrementa
significativamente el riesgo de TME en extremidades superiores, con una
odds ratio de 2,3 (IC95%: 1,8-2,9). A esta sobrecarga mecanica se suma un
entorno material que no contribuye a mitigarla. Muchos centros presentan un
disefio deficiente: espacios estrechos, mobiliario no regulable, ausencia de
ayudas técnicas, circulacion dificultosay zonas comunes improvisadas. Esta
falta de adaptacion impide cumplir los principios basicos de la ergonomia
aplicada al cuidado.

Desde el plano organizativo, el problema se intensifica. La carga
asistencial elevada, unida a plantillas escasas, genera jornadas en las que
un auxiliar puede llegar a responsabilizarse de 12, 15 o incluso mas
residentes por turno, lo que impide cualquier tipo de planificacion preventiva
efectiva. Sin rotacion de tareas, sin pausas programadas y con tiempos
ajustados, cada maniobra se convierte en un potencial sobreesfuerzo. Esta
presion no solo compromete la salud del trabajador, sino que impacta
directamente en la calidad del cuidado, aumentando el riesgo de incidentes,
retrasos e improvisacion asistencial.

En la Tabla 1 se sintetizan los principales factores de riesgo ergonomico
documentados, su impacto estadistico y las regiones anatdbmicas mas
frecuentemente afectadas.

Ahora bien, més all4 del listado de riesgos, el verdadero problema es la
normalizacion estructural del dafio. Las tareas de alto riesgo ergondmico no
son unadesviacién, sino el nucleo de la actividad diaria. La manipulacién de
cuerpos sin asistencia técnica, las posturas forzadas, la falta de descansoy
la repetitividad no se perciben como excepciones, sino como “lo habitual’.
Esta naturalizacién de la sobrecarga fisica conduce a un fenémeno de
invisibilizacion del dafio: muchas lesiones no se registran, no se denuncian o
se asumen como parte inevitable del trabajo. Este silenciamiento tiene

consecuencias preventivas graves, Yya que impide dimensionar
correctamente el problemay, por tanto, abordarlo desde la raiz.
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Tabla 1. Factores de riesgo ergondmico en auxiliares de enfermeria en residencias

Areas anatémicas mas

Posturas estaticas o

Factor de riesgo Impacto documentado
afectadas
Manipulacion manual Incremento de lesiones lumbares (p < 0,01,
) ) Zona lumbar, hombros
de pacientes Caponecchia etal., 2020)

Aumento del 30% de TME en cuello y

espalda si >4h/dia (da Costa & Vieira, Cuello, espalda alta
forzadas
2010)
] o OR = 2,3 para TME en extremidades Mufiecas, hombros,
Trabajo repetitivo ) )
superiores (Keir etal., 2021) manos

Disefio deficiente asociado a mayor

Disefio deficiente del incidencia de fatiga fisica y errores en

Dorsales, zona cervical

entorno tareas asistenciales (Jacquier-Bret &

Gorce, 2023)

Carga asistencial elevada correlacionada

Carga asistencial Columna, extremidades

con mayor prevalencia de TME y

elevada superiores

absentismo laboral (Ziam et al., 2023)

Nota: elaboracion propia.

A ello se suma el enfoque institucional parcial e insuficiente. Las politicas
de prevencién suelen centrarse en la formacién individual o en el autocuidado
postural, sin modificar las condiciones que hacen inviable aplicar esas
practicas. ¢ De qué sirve ensefiar técnicas de movilizacidon segurasi no hay
personal suficiente, ni tiempo, ni gruas operativas? La prevencion basada
exclusivamente en la responsabilidad individual es ineficaz e injusta, porque
desplaza la carga del riesgo sobre quien menos capacidad tiene para
modificar el entorno.

Uno de los determinantes mas claros del riesgo ergonémico es la ratio
asistencial. Cuando un auxiliar debe atender a mas de una docena de
residentes, la posibilidad de aplicar criterios preventivos desaparece. Cada
transferencia, cada cambio postural o cada ducha se realiza con prisa, a
menudo en condiciones materiales precarias, lo que convierte al cuerpo del

trabajador en el Unico amortiguador del sistema. La sobrecarga no solo es
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fisica: el estrés, la falta de reconocimiento y la presion emocional actdan
como amplificadores del dafio. Asi se configura una doble precariedad, fisica
y emocional, que erosiona progresivamente la salud y la motivacion del
personal.

Por altimo, el disefo fisico de los centros contribuye a consolidar la
situacién. Muchos edificios no fueron concebidos con criterios ergonémicos,
sino que han sido adaptados de forma improvisada o disefiados bajo l6gicas
logisticas o econOmicas. La ergonomia, si aparece, es un afiadido estético,
no un criterio de disefio. En estos espacios, la prevencion se vuelve

inoperante no por ignorancia técnica, sino por inviabilidad material.

6.4. Intervenciones ergonomicas basadas en evidencia: entre

la eficacia técnica y la viabilidad estructural

La aplicacion de estrategias ergondmicas en entornos sociosanitarios ha
demostrado ser una herramienta eficaz para reducir la prevalencia de
trastornos musculoesqueléticos y mejorar el bienestar del personal
asistencial. Los estudios mas robustos coinciden en que las intervenciones
mas efectivas son aquellas que combinan componentes técnicos,
organizativos y formativos, integrados en una cultura preventiva activa con

respaldo institucional sostenido.

Uno de los trabajos mas relevantes en este campo es el ensayo
cuasiexperimental de Abdollahi et al. (2020), que evalué el impacto de un
programa educativo ergondmico sobre personal de quir6fano.Laintervencion
incluyd sesiones tedricas sobre principios biomecéanicos, formacién practica
en técnicas posturales correctas y seguimiento reforzado mediante
recordatorios. Tras seis meses, se observd una reduccion significativa del

dolor lumbar, del 52,2 % al 31,4 % (p < 0,01), y del dolor cervical, del 45,1 %
al 27,9 % (p <0,01), como muestra la Figura 3.
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Figura 3. Reducciénde la prevalencia de dolor musculoesquelético tras intervencion

ergonomica (Abdollahi et al., 2020). Elaboracién propia..

En paralelo, otros estudios destacan la importancia del componente
organizativo como factor clave para la eficacia de las medidas ergondmicas.
Ziam et al. (2023) concluyen que la percepcion de apoyo institucionaly la
existencia de una cultura organizacional positiva son condiciones necesarias
para la implementacién sostenida de estrategias preventivas. Elementos
como la implicacion del liderazgo, la participacion del personal en el disefio
de soluciones, la supervision continua y la disponibilidad de canales de

comunicacion efectiva favorecen la adherencia a las buenas practicas
ergonomicas.

Por otro lado, el estudio de Wiggermann et al. (2024), basado en una
muestra de 1.247 trabajadores sociosanitarios de centros de larga estancia,
evidencié la eficacia de determinados factores protectores de caracter
organizativo. En dicho estudio, la formacion ergondmica anual se asocio a
unaodds ratio (OR) de 0,62 (IC95%: 0,48-0,80; p < 0,001) en la reduccion
del riesgo de TME. La disponibilidad de equipos mecanicos adecuados
presentd una OR de 0,66 (IC95%: 0,50-0,88; p < 0,01), y una cultura
organizacional positiva, una OR de 0,70 (IC95%: 0,52-0,93; p < 0,05). Estos

resultados, representados en la Figura4, refuerzan lanecesidad de intervenir
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simultineamente sobre el entorno fisico, la capacitacion del personal y las

dindmicas institucionales para lograr un efecto protector sostenido.

Cultura organizacional positiva

Equipos mecanicos adecuados -

Formacién ergonomica anual

0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
Odds Ratio (riesgo de TME)

Figura 4. Factores protectores frente a TME en personal sociosanitario

(Wiggermann et al., 2024). Elaboracién propia.

Sin embargo, trasladar estas intervenciones al contexto real de las
residencias sociosanitarias espafiolas plantea mdultiples dificultades. La
primera es la limitada transferibilidad de la evidencia. Muchos estudios se
desarrollan en hospitales con recursos estables, personal especializado y
politicas de salud ocupacional consolidadas, condiciones que no son
extrapolables a residencias con plantillas ajustadas, alta rotacion y unafuerte

presencia del sector privado.

Ademas, las intervenciones ergonémicas suelen implementarse como
proyectos aislados o reacciones puntualesante inspecciones, sin continuidad
ni integracién real en los sistemas de gestidn. Esta l6gica reactiva debilita su
impacto. Carrillo-Castrillo et al. (2019) advierten que la falta de seguimiento,
la escasa implicacion de las direccionesy la ausencia de participacion activa
del personal asistencial comprometen la sostenibilidad de estas medidas,

incluso cuando los recursos técnicos estan disponibles.

También resulta frecuente una sobrevaloracion de la formacién como
Unica solucion. Conocer técnicas de movilizacion segura no garantiza su

aplicacion si el entorno impone condiciones de trabajo incompatibles con la
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prevencion: escasez de personal, tiempos reducidos, falta de ayudas
técnicas o presion asistencial constante. La ergonomia no puede descansar

en la buena voluntad del trabajador; requiere estructuras que la sostengan.

Este desfase entre el conocimiento técnico y la capacidad operativa
evidencia una dimension politca que no puede soslayarse. La
implementacion de medidas ergonomicas exige inversion en equipamiento,
en tiempo formativo y en reorganizacion de procesos. En un sector marcado
por la contencion de costes, la externalizacién yla precariedad, la prevencion

se percibe con frecuenciacomo un gasto, no como unainversion estratégica.

Por altimo, la ausencia de participacion del personal asistencial en el
disefio, seguimiento y ajuste de las intervenciones limita su adherenciay
eficacia. Tal como apuntan Ziam et al. (2023), sin ergonomia participativa —
es decir, sin que quienes ejecutan las tareas tengan voz en cémo deben
realizarse—, las solucionestienden a ser tecnocraticas, poco realistas y, en
Gltima instancia, ineficaces.

Las soluciones ergondmicas existen y estan respaldadas por evidencia
sélida. Pero el verdadero desafio radica en crear las condiciones
organizativas, materiales y culturales que permitan su implementacion
sostenida y adaptada al contexto real de las residencias sociosanitarias. La

ergonomia no debe ser un afadido técnico; debe integrarse como parte
estructural de una politica institucional de cuidado.

6.5. Propuestas de mejora en la gestion ergonémica del

trabajo en residencias

La revisidon de la evidencia cientifica, normativa y organizativa permite
identificar un conjunto coherente de propuestas clave para mejorar la gestion
ergonémica del trabajo en residencias de personas mayores. Estas medidas
no deben concebirse Unicamente como mecanismos para reducir la
incidencia de trastornos musculoesqueléticos, sino como intervenciones

estructurales orientadas a transformar entornos laborales histéricamente
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descuidados en espacios seguros, sostenibles y centrados en la dignidad

tanto del trabajador como de la persona atendida.

Unade las lineas prioritarias de mejora es la integracion sistematica de la
ergonomia en los sistemas de prevencion de riesgos laborales, tal como
plantea la norma ISO 45001. La inclusion explicita de la evaluacion
ergondmica de tareas criticas —como la movilizacion de usuarios, la higiene
o la manipulacién de cargas humanas—no debe limitarse a su mencién en
los documentos de prevencion, sino materializarse en medidas especificas,
presupuestadas y con seguimiento. No obstante, la realidad muestra que
muchas residencias, especialmente de gestion privada, operan sin
estructuras preventivas operativas o con una cultura de cumplimiento

minimo, lo que convierte a la ergonomia en unaobligacion formal sinimpacto
real.

De forma complementaria, diversos estudios respaldan la formacién
continua en ergonomia como medida eficaz para reducir la prevalencia de
TME. Sin embargo, esta formacion debe ser practica, contextualizada y
vinculada a unareorganizacion del trabajo. La literatura muestra que cuando
se aplican de forma aislada —sin ajustar las ratios de personal, los tiempos
de ejecucion ni el acceso a ayudas técnicas—, estas formaciones corren el
riesgo de convertirse en intervenciones cosméticas. La formacion no puede

ser la Unica respuesta a un entorno que no permite aplicar lo aprendido.

En la misma linea, la dotacion de equipos ergonémicos adecuados (graas
moviles, camas articuladas, sillas de transferencia) es condicion necesaria,
pero nosuficiente.La evidenciarecogidaen multiples estudios advierte de un
fendmeno recurrente: la presencia fisica de equipos que no se utilizan o se
emplean mal. Las barreras no son tecnoldgicas, sino organizativas y
culturales: desde la falta de mantenimientoy la escasa formacién, hasta la
percepcion de que su uso “ralentiza” el trabajo en un contexto ya saturado.
Sin indicadores de uso, sin seguimiento ni exigencias explicitas desde la

direccion, estos recursos acaban infrautilizadosy, en ocasiones, ignorados
por el propio personal.
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Desde el punto de vista organizativo, se destaca la importancia de
modelos de trabajo que contemplen larotacion de tareas, las pausas activas
y una distribucion equitativa de la carga fisica. No obstante, estas
recomendaciones chocan frontalmente con los actuales modelos de gestion,
donde los turnos ajustados, la falta de refuerzos y la presion asistencial
cronifican los sobreesfuerzos. El disefio de la jornada laboral sigue
respondiendo a criterios economicistas, no preventivos, y la ergonomia

gueda subordinada a la operatividad del turno.

Todo ello apunta a una carencia estructural de liderazgo preventivo. La
direccion de los centros desempefia un papel crucial en la creacion de
culturaslaborales seguras, pero la evidenciamuestra unaescasa implicacion
activa en la promocién de la ergonomia. La ausencia de comités
ergonémicos, de canales formales de participacion y de estrategias
institucionales de refuerzo preventivo refuerza la idea de que el cuidado del

cuidador no es una prioridad estratégica, sino una externalidad asumida.

En este sentido, la participacion del personal auxiliar en la identificacion
de riesgos y en el disefio de soluciones se revela como un factor critico de
éxito, pero también como una asignatura pendiente. Las propuestas técnicas
mas ambiciosas pueden fracasar si no cuentan con el conocimiento situado
de quienes ejecutan las tareas. Sin una ergonomia patrticipativa, los planes

preventivos se alejan de la realidad cotidiana del cuidado.

Finalmente, se destaca la necesidad de implantar sistemas de vigilancia
epidemiolégicay mejora continua, con recogida sisteméatica de datos sobre
TME, analisis de causasy retroalimentacién alos equipos. Sin evaluacion, la
ergonomia se convierte en unadeclaracion de principios. Perode nuevo,aqui
aflora una barrera de fondo: la invisibilizacion estructural de las lesiones
laborales en este sector, donde muchas dolencias no se notifican, no se

reconocen como enfermedades profesionales o se normalizan como “parte
del trabajo”.

En conjunto, el problema no reside en la falta de conocimiento técnico o
de propuestas viables, sino en la brecha estructural entre diagnéstico y

accion. La ergonomia en residencias de mayores no puede abordarse
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Unicamente desde la légica de la técnica o la formacion, sino desde una
transformacion institucional profunda. La precariedad ergonOmica es el
sintoma visible de un modelo que sigue priorizando la eficiencia operativa
sobre la sostenibilidad del cuidado. Integrar la ergonomia como pilar
estratégico del sistema de atencion a la dependencia exige, por tanto, una
revision critica de las condiciones estructurales que la bloquean:
subfinanciacion, externalizacion, débil representacion sindical vy

fragmentacion territorial.
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7. Conclusiones

1. El abordaje ergondémico no puede considerarse accesorio en las residencias
de personas mayores: es una condicion estructural para garantizar tanto la
salud del personal como la calidad del cuidado. Integrar la ergonomia en la
cultura preventivay en la gestion institucional es imprescindible para revertir
una dindmica de trabajo que, actualmente, normaliza el desgaste fisico y
emocional como parte inherente del cuidado.

2. El envejecimiento acelerado de la poblacién exige repensar el modelo
residencial, no solo en términos cuantitativos (niamero de plazas), sino
cualitativos. Las residencias deben dejar de ser espacios de contencion de la
dependencia para convertirse en entornos disefiados desde la dignidad, la
seguridad y la sostenibilidad laboral.

3. La normativa vigente ofrece un marco suficiente en lo formal, pero su
aplicacion practica es débil, fragmentariay fuertemente condicionada por las
l6gicas organizativas del sector. La falta de vigilancia efectiva, participacion
real de los trabajadores y coherencia entre lo normativo y lo operativo limita
Su impacto preventivo.

4. La exposicion ergonomica del personal auxiliar no es circunstancial, sino
estructural. Esta vinculada al disefio fisico del trabajo, a la insuficiencia de
recursos humanosy técnicos, y a la organizacion centrada en la eficiencia.
Sin cambios en estos tres niveles, cualquier estrategia preventiva sera
marginal o insostenible.

5. La eficacia de las intervenciones ergonémicas estd demostrada, pero su
aplicabilidad real depende de condiciones previas que a menudo no estan
garantizadas: liderazgo institucional, estabilidad del personal, integracion en
el sistema de calidad y enfoque participativo. Sin estos elementos, el riesgo
de cronificacion del problema persiste.

6. Las mejoras requieren una estrategia integrada que supere la légica del
“parche técnico” y se oriente al redisefio organizativo, la corresponsabilidad
institucional y el fortalecimiento de la cultura preventiva. La ergonomia debe
dejar de ser unaopcion para convertirse en unaexigencia éticay estructural
del sistema de cuidados.
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